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Speech therapy for dysarthric disorders
in amyotrophic lateral sclerosis

ABSTRACT: The presented paper concerns the diagnostics and therapy of dysarthria in the course
of amyotrophic lateral sclerosis (ALS, sclerosis lateralis amyotrophica, SLA, Charcot disease), one
of the incurable neurodegenerative diseases. On the example of a 46-year-old patient, the char-
acteristic symptoms of the disease were analyzed in relation to the speech therapy literature. The
article was presented in the form of a case study due to the small number of patients with amyo-
trophic lateral sclerosis. The incidence of sporadic amyotrophic lateral sclerosis (SSLA) is on aver-
age 1.9 per 100,000 per year in both Europe and North America. The incidence of SLA is estimated
to be about 7 out of 100,000 in the general population. The study used the “Ocena stanu dyzartrii”
[Assessment of dysarthria status] by Izabela Gatkowska was supplemented with an interview with
the respondent and available medical documentation, and then a therapy plan was proposed.
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Terapia logopedyczna zaburzen dyzartrycznych w stwardnieniu
zanikowym bocznym

STRESZCZENIE: Zaprezentowany artykul dotyczy diagnozy i terapii dyzartrii w przebiegu stward-
nienia zanikowego bocznego (lac. sclerosis lateralis amyotrophica — SLA, choroba Charcota), jednej
z nieuleczalnych choréb neurodegeneracyjnych. Na przykladzie 46-letniej pacjentki przeanalizo-
wano charakterystyczne objawy choroby w odniesieniu do literatury logopedycznej. Artykul zostat
zaprezentowany w formie studium przypadku ze wzgledu na mala liczbe pacjentéw, u ktorych
wystepuje stwardnienie zanikowe boczne. Zapadalno$¢ na sporadyczng posta¢ stwardnienia zani-
kowego bocznego (SSLA) wynosi $rednio 1,9 na 100 000 na rok zaréwno w Europie, jak i w Ame-
ryce Pélnocnej. Czesto$¢ wystepowania SLA szacuje si¢ na okolo 7 na 100 000 w populacji ogélnej.
W badaniu wykorzystano ,Ocene stanu dyzartrii” Izabeli Gatkowskiej, uzupelniong o wywiad
z respondentka i analiz¢ dokumentacji medycznej, a nast¢pnie zaproponowano plan terapii.

Srowa KLUCZOWE: stwardnienie zanikowe boczne, dyzartria, terapia logopedyczna
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Dysarthria from a speech therapy perspective

Concept of dysarthria

Dysarthria (from Greek dys- + artroun) is a speech disorder that results from
damage to the speech centers and pathways innervating the organs of speech.
Neurological damage of various degrees results in impaired control and coordi-
nation of the muscles involved in speech. Dysarthria is a complex of symptoms
associated with various diseases or lesions of the central and/or peripheral nervous
system, which affect the centers and pathways innervating all levels of the speech
apparatus (respiratory, phonatory, articulatory system). They result in paresis and
paralysis of the muscles involved in verbal motor skills, which in turn implies
articulatory and prosodic speech disorders observed in patients — changes in leg-
ibility and intelligibility, as well as in the rate, intonation and rhythm of speech.
The basic symptom of the dysfunction in question - articulation disorders — meant
that dysarthria was sometimes classified as dyslalia in terms of the symptom cri-
terion. However, as Grazyna Jastrzebowska (1998) emphasized, dysarthria differs
from dyslalia fundamentally in its causes, and coexisting symptoms, such as:
synkinesis, disorders of phonation, breathing, muscle tone and speech fluency.
Above all, however, the phonetic and expressive disorders in dysarthria are not
accompanied by lexical deficits or a breakdown of the grammatical and syntactic
structure of the language (see also Grabias, 2001; Michalik, 2004). Urszula Mirecka
(2015, p. 844) provided the following definition of dysarthria:

Dysarthria is a disorder at the executive level of the motor mechanism of speech,
caused by damage to the central or peripheral nervous system (upper and lower motor
neurons, extrapyramidal system, cerebellum), manifested by dysfunctions in the res-
piratory, phonatory and articulatory system, resulting in distortions of the phonemic
substance of expressions in the segmental plane (realization of phonemes and struc-
ture of an expression), and suprasegmental plane (prosodic organization of a phonemic
sequence in terms of intonation, accent, tempo and rhythm of speaking, phrasing and
voice resonance and quality). Dysarthric disorders vary in scope and severity — involv-
ing an inability to produce speech sounds in extreme cases.

This explanation forms the basis of the speech therapy diagnostics and therapy
presented in this article.
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Types of dysarthria

The different classifications of dysarthria were usually based on the location of
the lesion or the spectrum of characteristic symptoms. The classic division of dysar-
thria according to the criterion of central nervous system damage location was pro-
posed by Milo$ Sovak (1978), who distinguished the following types of dysarthria:
cortical,
pyramid,
extrapyramidal,
bulbar,
cerebellar,

and
mixed dysarthria.

Cortical dysarthria occurs when the cortical motor areas in Brodmann’s areas
4, 6, 8 and 44, involved in the tongue, pharynx and larynx activity, are damaged.
Attention in this case is drawn to the difficulty of expressing more complex words.

Damage to the pyramidal tract (from the motor area to the cranial nerves
located in the medulla oblongata) causes pyramidal dysarthria, characterized by
spastic tension of the articulatory system muscles, which in practice manifests
itself in slow, fluent speech and a distortion of individual sound realization.

Extrapyramidal dysarthria results from damage to the extrapyramidal sys-
tem, namely the striatum, globus pallidus, nucleus ruber, and the nerve pathways
leading from them to the medulla oblongata. Symptoms in this case can take the
hypertonic form (with bradylalia, broken sentences, unclear speech, such as in
Parkinson’s disease) or hyperkinetic form (inaccurate articulation is caused here
by imprecise movements of the organs of speech with its rapid pace, disturbed
voice pitch and prosody of speech).

The dysarthria occurs when there is damage to the motor nuclei of the nerves
located in the bulb (medulla oblongata, pons Varolii) or to the nerves coming
out of them and innervating the articulatory apparatus. This type of dysarthria
is combined with dysphagia.

Cerebellar dysarthria, on the other hand, is characterized by slurred speech
resulting from uncoordinated articulation.

Disorders combining the mentioned features were described by Sovak (1978)
as mixed dysarthria.

A different perspective on the classification of dysarthria was proposed by
Frederic L. Darley, Arnold Elvin Aronson and Joe Robert Brown (1975). The
researchers made the distinction based on the dominant pattern of the dis-
orderand highlighted:

flaccid dysarthria,
spastic dysarthria,
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atactic dysarthria,
hypokinetic dysarthria,
hyperkinetic dysarthria,
mixed dysarthria.

According to the proposed approach, flaccid dysarthria (bulbar, nuclear, hypo-
tonic) occurs as a result of damage to the motor neuron of cranial nerves (V, VII,
IX, X, XII) or weakness (relaxation) of peripheral nerves running from the neu-
ron to the muscles of the articulating system. Injury to the trigeminal nerve (V)
results in difficulty moving the mandible vertically and horizontally, closing the
lips, and keeping them closed. Damage to the nerve VII is seen as a problem
with rounding and flattening the lips, keeping the lips closed when puffing the
cheeks, aligning the cheek and lip muscles for proper articulation, and as smooth-
ing of the nasopharyngeal fold on the weaker side of the face. Weakening of the
nerve X is associated with paralysis of the pharynx, soft palate on one or both
sides, and lowering of the vocal cords (the soft palate on the paralyzed side is
lower and rises with difficulty). The lip sphincter reflex is reduced. Malfunction
of XII nerve is manifested by tongue weakness, sometimes atrophy, loss of mass,
and characteristic fasciculations (small muscle twitches under the membrane of
the tongue). In unilateral paralysis, the tongue deviates to the weaker side. Lat-
eral weakness prevents the patient from performing cheek presses. Changes in
pronunciation in flaccid dysarthria include inaccurate articulation, simplification
of consonant groups, syllables, and entire words, shortened expiration phases and
uttered phrases, reduced sonority and intensity of the voice, which becomes harsh,
monotonous, and quiet. Prosody is retained, however, and the graphic aspect of
the handwriting is not changed.

Hypertonia - increased spastic muscle tone, or spastic dysarthria (pseudo-
bulbar, supranuclear) - occurs when the pyramidal system is damaged. Spastic
paresis of the articulatory muscles eventually leads to slower speech and distorted
vocal delivery. The voice becomes scratchy, low and weak, the phrases spoken -
short. Prosodic disturbances are characteristic of this type of dysarthria. The
aforementioned changes are accompanied by emotional lability, which is part
of the pseudobulbar syndrome. There may be slight changes in letter shapes
in writing.

The substrate of atactic (cerebellar) dysarthria is damage to the cerebellar
speech coordination center. Symptoms here are caused by asynergy, or loss of
muscle function coordination, which is manifested by chaotic activity of the
tongue and lips, resulting in unclear articulation. Speech rate is variable, often
slowed down, speech is loud, chanted to the point of explosive, with prosodic
difficulties — accents may be shifted, sometimes exaggerated. There are pauses
in speech, sentences may be unnaturally divided, words syllabified. Character-
istically, the symptoms of the disorder increase under the influence of emotions.
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The patient’s handwriting corresponds to speech - it is irregular and lacks fluency;,
although being legible. Atactic dysarthria occurs, for example, in the course of
spinocerebellar ataxia.

Hypokinetic (subcortical) dysarthria is caused by disorders of the extrapyram-
idal system. Tongue and lip movements are rapid, limited. Speech becomes slowed
down, monotonous, and stiff, with repetitions of words (palilalia) and pauses
that resemble momentary freezing. There are shortened, accelerated phrases and
a sudden acceleration of the rate of speech. The voice is muffled and the accen-
tuation is reduced. This form of dysarthria is accompanied by marked grapho-
motor changes, the writing may be completely illegible. An example of this type
of change can be seen in Parkinson’s disease.

Damage to the extrapyramidal system can also cause a syndrome charac-
teristic of hyperkinetic (dyskinetic) dysarthria. Speech disorders in this case are
caused by involuntary movements of the palate and tongue, resulting from con-
tractions of the laryngopharyngeal and palatal muscles. There are sudden inhala-
tions or exhalations, lack of control over the degree of voice intensity, disruption
of prosody, uniformity of melody, and uniformity of accent. The voice may be
choked, scratchy, sometimes trembling; phonation is accompanied by noticeable
effort, articulation is intermittent. This type of dysarthria is found in Hunting-
ton’s disease and laryngeal dystonia. Anarthria is a situation of complete speech
degradation as a result of progressive neurodegenerative disease. Speech becomes
completely unintelligible and ceases to fulfill its communicative function then
(cf. also Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2009; Surowaniec, 1993).

Izabela Gatkowska (2012), the author of a practical dysarthria diagnostic tool,
proposes a similar, albeit modified, classification of dysarthria in Poland today.

When classifying dysarthria, one should be aware that in practice its individual
variants rarely occur in their pure form, which is why some authors emphasize
the need to distinguish - as a separate group — dysarthria with mixed symptoms
(see Boksa, 2016).

Dysarthria in amyotrophic lateral sclerosis

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS, Latin: sclerosis lateralis amyotrophica —
SLA, Charcot disease), classified as a motor neuron disease (MND), is one of the
incurable neurodegenerative diseases (Kozubski & Liberski, 2006; Wald, 1993).
Amyotrophic lateral sclerosis has an unknown etiology and pathogenesis leading
to upper and lower motor neuron damage. Motor neurons are located in the spinal
cord, medulla oblongata (bulb), and motor cortex. The incidence of sporadic amy-
otrophic lateral sclerosis (SSLA) averages 1.9 per 100,000 per year in both Europe
and North America. The incidence of SLA is estimated to be about 7 per 100,000.
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The peak incidence of SLA is seen in people aged 65 years, with about 20% of
SLA cases starting in people over the age of 70, so it is primarily a disease of old
age (Kubiszewska & Kwiecinski, 2010, p. 440). The disease involves degenera-
tive changes of the pyramidal tract, frontal horn cells, and cranial nerve nuclei
extending from the medulla oblongata, meaning selective damage to peripheral
(lower) and central (upper) motor neurons.

The disease mostly manifests as focal muscle atrophy and weakness in the
muscles of the hands, forearms, or arms in the upper extremities, and proximally
within the thigh, or distally in the muscles of the lower extremities. Muscle atro-
phy of the short muscles in arms, spastic paresis of the lower limbs, and some-
times a bulbar palsy, resulting from peripheral motor neuron damage, appear as
the first symptoms of the disease. Other coexisting symptoms include disorders
of articulation, phonation, breathing, and swallowing. The bulbar palsy (Latin:
syndroma bulbare) is caused by damage to the cranial nerve nuclei located in the
medulla oblongata: glossopharyngeal, vagus and sublingual, which in turn implies
flaccid dysarthria and dysphagia. Indistinct, slurred, nasal speech is accompanied
by palatal paresis and abolition of palatal and pharyngeal reflexes. There is also
atrophy of the muscles innervated by the affected cranial nerves. The sensation of
a reduced tongue and a lot of space in the mouth is not only a subjective feeling
of the patient, but also an objectively measurable symptom of the disease. Muscle
atrophy manifests as a fasciculations. Along with progressive spastic symptoms,
they affect a noticeable and steady deterioration of motor skills.

Even at the initial stage of motor neuron disease, its two basic clinical forms
are distinguished:

with inferior neuronal damage, with signs of the paretic syndrome, accom-
panied by flaccid (bulbar) dysarthria,

with upper neuronal damage, with coexisting spastic dysarthria (pseudo-
bulbar).

Flaccid dysarthria — when there is damage to the lower (peripheral) neuron -
manifests initially with chronic hoarseness, with no treatment results. Reduction
of the tongue and breathing problems are also quickly noticeable: loud inhalation,
shortness of breath, associated with reduced phonation time. Sometimes there is
an excess of thick saliva and difficulty swallowing at the same time. Weakened
lip tension results in difficulties in pronouncing labial consonants /p/, /b/ and
labiodentals consonants /f/, /w/, and impaired tongue function affects not only
the quality of chewing and swallowing food, but also the pronunciation of pho-
nemes that require vertical tongue movements /1/, /t/, /d/, pressing the tip of the
tongue /s/ or withdrawing it /k/, /g/, /h/.

In the case of upper motor neuron involvement and spastic dysarthria, the
attention of the patient and their loved ones is first drawn to changes in the voice,
which becomes hoarse and low; phrases shorten, pauses in emission appear, and
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the rate of speech slows down. This picture is influenced by: paresis of the lower
part of the face, trismus, increasingly difficult, slowed down movements of artic-
ulating organs - tongue, lips, palate. Inaccurate, limited tongue movements are
a major obstacle during both eating and speaking. The patient finds it particularly
difficult to produce consecutive syllables that require a rapid change in the posi-
tion of the articulatory apparatus (e.g. /ka-la/ - moving the tongue backwards,
followed by its upright position). Thus, the ability to pronounce the /r/ sound
combining tongue uprighting and tongue rotation is lost. Implementation of the
/k/ consonant is initially performed with glottal stop but disappears as the disease
progresses. As in flaccid dysarthria, weak pressure from the tip of the tongue pre-
vents prolonged phonation of continuous /sss/ and a series of /s-s-s/ with pauses.
You may also notice a nasal tone to the voice (e.g., during the realization of the
/a/ vowel in isolation). This form of dysarthria is also characterized by a decreas-
ing quality of prosodic speech — accents blur or shift, intonation ceases to be clear,
hence the high diagnostic value of the test person’s question.

The components of flaccid and spastic dysarthria are often coexisting. Mixed
dysarthria is the disease of both upper and lower motoneurons. Symptoms char-
acteristic of one type may predominate, although it is sometimes difficult to deter-
mine the greater severity of spastic or flaccid dysarthria symptoms. Speech pattern
changes progress very quickly (within a few months), and the patient often begins
treatment with persistent ENT symptoms such as chronic hoarseness. The voice
becomes scratchy, although with increased effort speech initially remains intelli-
gible. Some patients notice shrinking of the tongue, difficulty when eating - effort
when chewing food, choking when swallowing, sometimes drooling (symptoms
characteristic of flaccid dysarthria). These symptoms are not infrequently accom-
panied by symptoms of spastic dysarthria, such as synkinesis during horizontal
mandibular movements (the effort put into attempts is indicated by the move-
ment of the entire head), hoarse voice during continuous phonation of /a/ in iso-
lation, or disturbed intonation of a question sentence. The disease can begin with
both forms of dysarthria (with initial symptoms of flaccid dysarthria, the disease
progresses more rapidly), and symptoms change dynamically during the progres-
sion of the lesions. In none of the forms of dysarthria in motor neuron disease,
however, there are usually no dementia-like changes, patients retain awareness
of their condition, and their own efforts in speech therapy and rehabilitation can
slow regression. Unfortunately, at the same time, the negative prognosis affects
mood and motivation decline. There are no significant changes in the content of
written expression or the graphic quality of writing in the disease (slight changes
in the character of writing may occur in spastic dysarthria), which provides an
opportunity for communication in the last period of life.
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Own research

The studies used the “Ocena stanu dyzartii” [Assessment of dysarthria status],
OSD, developed by Izabela Gatkowska (2012). The initial interview with the patient
allows not only for establishing contact and building a therapeutic relationship,
but also for determining the patient’s speech status. A patient with dysarthria
usually retains consciousness, so they can be a resource for initial symptoms and
observed changes in themselves. Directing the conversation, the diagnostician
has the opportunity to make a preliminary assessment of speech intelligibility,
its speed (slowed, normal, accelerated), breathing (shortened expiratory phase),
timbre and intensity of voice (rough voice, quiet, dull, variable intensity), prosodic
elements (melody, intonation, accent). Performing successive tests according to
the OSD evaluation form allows the information to be collected and systema-
tized and the dominant disorder type to emerge. The speech therapist enters the
grades: “+” for a correctly completed task, “+/=” for a task completed with stum-
bling, “~/+” for a task completed with difficulty, and “-” for a task not completed.
In addition, they evaluate how the patient performs the task: in items 4, 5, and 6,
they describe speech rate, rhythm, intonation, and accent. They indicate the degree
of tremor, if any, in the comments section and in the tasks: 3, 4, 5 and 6 - voice
quality, for example, “rough, dull, quiet, trembling.”

The diagnostic samples of the evaluation form used in the examination includ-
ed the following:

a) fine motor skills — tongue:

putting the tongue out on the chin and then lifting it to the upper lip — deter-
mination of whether the tongue extends far, how high it rises, whether only
the tip of the tongue moves or the entire mass; recording of possible tremors,
changes on the tongue (atrophy, fasciculations),

sticking out tongue on chin: wide and narrow tongue (tongue tucked in, not
rolled) - checking the quality of activity and stiffness of the tongue muscles,
licking lips with tongue while mouth is wide open - observation of range
and precision of movements,

pushing out the cheeks with the tongue - assessment of the force and place
of pressure (difficult to perform in flaccid dysarthria),

touching each tooth with the tip of the tongue - control of coordination and
precision of movements,

clucking - checking the lift of the tongue and the quality of the sound
obtained;

b) fine motor skills - lips:

pulling the lips together and smacking them when the upper and lower
teeth are joined — observing the tension and possible trembling of the lips,
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retracting and stretching the lips in a smile with the lips joined and not
parted — assessing the symmetry and possible tremor of the retracted cor-
ners of the mouth,
clenching lips on the spatula, without biting the teeth, and holding them
as long as possible,
quickly touching alternately the upper lip on the lower teeth and the lower
lip on the lower teeth — checking diadochokinesis (coordination of rapid
alternating movements);

¢) fine motor skills - mandible:
opening and closing the mouth with lowering the lower jaw — checking the
degree of mouth opening, a particularly diagnostic test for spastic dysarthria,
moving the mandible to the right and left — checking the mobility of the
mandible;

d) breathing and phonation:
counting aloud on one exhalation - assessing length of phonation, clarity
of speech, pace, pauses, and voice quality,
pronouncing the fricative apical dental sound /sss/ on one exhalation — con-
trolling tongue pressure on the teeth and length of phonation,
realization of the same consonant with breaks /s-s-s/ — control of tongue
pressure on the teeth and rational, arbitrary air management (the test is
particularly diagnostic for flaccid dysarthria in the course of amyotrophic
lateral sclerosis),
making an apical dental sound /I/ - determining the quality of tongue ver-
ticalization (synkinesis),
realization of velar and palatal sounds, plosive consonants /k/, /g/ — obser-
vation of swallowing muscle shortening (accompanying vowel /y/, indicates
weakened strength of the shortening and probable problems with swal-
lowing),
utterance of the fricative velar and palatal sounds /h/ - control of tongue
mass retraction, phonation time, rational air management, occurrence of
accompanying vowels,
implementation /r/ - a trembling, apical gingival consonant that is extremely
difficult to produce and requires considerable tongue dexterity,
pronouncing the bilabial nasal /m/ and oral /b/ sounds — the articulatory
approximation of the two consonants indicates nasal speech;

e) nasality:
implementation of continuous sound /aaa/ in isolation — nasality can be
evidenced by the appearance of steam on the mirror under the nose or
the sensation of warmth on the hand of the examiner; the conclusion can
be confirmed by touching the wings of the patient’s nose — no vibrations
should be felt while pronouncing the oral vowel;
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f) reading:
reading any announcing and questioning sentences (e.g., Today is Tuesday.
What’s the weather like today?) — assessment of reading speed, speech clar-
ity, accent and intonation;
g) speech rate, accent, rhythm:
tasking a question at the direction of the diagnostician - observation of
speech rate, accent, rhythm and intonation of the examiner’s sentence -
a diagnostic factor for dysarthria;

h) repetition:
repeating a long sentence (e.g., suggested in the questionnaire: Cracow is
a beautiful city, full of monuments, witnesses of Polish history) - checking
the clarity and intelligibility of speech and breathing capabilities (presence
of pauses);

i) writing:

legibility, graphic level of writing, comparison with samples from before
the period of the disease — determination of changes characteristic for
a given type of dysarthria and the rate of progression of the disease chang-
es (the patient, depending on his abilities, constructs sentences by himself,
signs or rewrites the sentence);

j) supplemental testing:

verbal letter fluency (the patient lists words beginning with the given letter,
e.g., “k”) and categorial fluency (the patient gives examples of objects within
a category, e.g., animals) — determining the number of words listed within
1 minute in both cases;

understanding expressions — observing the dominance of concrete or
abstract thinking;

categorization - the patient identifies the superordinate category to the given
example from the basic level, then vice versa (e.g., rose — flower; dog — poodle,
dachshund, sheepdog).

The “additional tests” included in the questionnaire do not have a direct diag-
nostic value for dysarthria itself, but are intended to indicate possible coexistence
of dementia or aphatic changes.

Basic information about a type of dysarthria can be gathered in one or two
meetings with the described examination tool. However, it is essential to first
review the patient’s medical records and to carefully observe the patient dur-
ing the initial interview. Consideration should be given to the patient’s current
well-being and the effect of pharmacologic agents on the patient’s condition, as
well as the progression of changes over the course of the neurologic disease.
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Case report

Patient characteristics based on history and analysis of medical records

A 46-year-old, well-groomed, well-off, active female patient was diagnosed
with amyotrophic lateral sclerosis involving both peripheral (lower) and central
(upper) motor neurons. Other neurological conditions, such as Lyme disease,
were also considered during the initial diagnosis, but were eventually ruled out.
One of the first signs of the disease was the speech therapy symptoms observed
by the family: lowering of the voice, constant hoarseness, and above all, unclear
articulation. The subject was therefore quickly referred to an ENT specialist and to
speech therapy. Impaired respiratory capacity was initially associated with asthma
and concomitant nicotine dependence. After 30 years of smoking cigarettes, the
patient had no plans to give them up and was even negative towards suggestions
to change the route of nicotine delivery (e.g., replacing cigarettes with oral agents
or patches). The patient failed to see the connection between slurred speech, dys-
phagia, and the danger of deteriorating respiratory insufficiency.

According to the information given by the respondent, she observed the least
symptoms of the disease when she was rested, up to a few dozen minutes after
waking up. As she became fatigued, speaking became more difficult, intelligible
articulation required gradually more effort, and after an entire active day she could
no longer articulate an entire sentence intelligibly. Still, she tried to speak a lot —
she had always been talkative, she said, often speaking in a raised voice that has
always been loud and quite low. The voice has then further lowered, becoming
snarling, harsh, and nasally in tone. The tongue was clearly smaller, with visible
fasciculations. The patient also noted a disproportion between the efficiency of
the right and left sides of the articulatory and facial system - the left side was
clearly weaker, which was evident in the diagnostic tests performed. She had not
observed symptoms of dysphagia yet, biting even the hardest foods, and chews
with her right, stronger side.

Language dysfunctions and therapeutic guidelines

The patient performed diagnostic tests in the area of motor skills of the
articulatory apparatus carefully, persistently, although with visible effort. This
was evidenced by synkinesis, particularly evident with mandibular movements
(a feature of spastic dysarthria). The mass of the tongue was objectively reduced,
which visibly affected the quality of the tasks performed. The patient extended
her tongue to her chin and lifted it to her upper lip with effort. She did not

LOGOPEDIASILESIANA.2022.11.01.03
p. 11/45



E. Boksa, K. ZABINsKA: Speech therapy for dysarthric disorders. ..

achieve any difference between narrow and broad tongue, at the same time,
fasciculations could be observed. She was able to lick her lips, but pushing out
her cheeks from the inside was very difficult, combined with co-movements
(tilting and turning her head); her tongue was physically too small to reach
freely into any part of the oral cavity and her weakened muscles were not able
to push out the cheek clearly (indicator of flaccid dysarthria); the test came out
better on the right side. She performed clucking weakly, depending on the level
of fatigue. The patient pulled and stretched her lips with difficulty, embracing
a straw and holding a spatula with effort, although she could perform these tests.
Lip smacking didn’t work every time. She alternated between touching the lower
teeth with the upper lip and the lower teeth with the upper lip in slow motion
with apparent difficulty. The patient had a particular problem with movements
of the mandible in the horizontal plane — during this attempt, she bowed the
entire head and turned it in the direction of the planned movement, its range
is limited. She performed better on the opening and closing of the mouth test
with lowering of the lower jaw.

Exhalation and phonation times are shortened, about 10 seconds depending
on the degree of fatigue. This allows for intelligible communication, but requires
the speaker to concentrate, sometimes asking for repetition. The consonant /s/
is pronounced with a large gap, noisily, reminiscent of puffing [h]. Similarly,
/k/ and /g/ sounds are transformed into [h]. The sound /k/ is realized better in
subsequent tests, as well as in the initial word position. On the other hand, /h/ by
itself becomes sonorous and it often co-occurs with the vowels /e/, /y/, realized as
[he] and [hy]. Verticalization of the tongue is possible, although it requires effort;
the /1/ phoneme is realized quite well both in isolation and in the glottal, stop
and rhyme phonemes, somewhat less well in consonant clusters (e.g /tl/ which
require several attempts). The /r/ sound is articulated specific to the respondent;
it is clear from the interview that there was already uvular rhotacism before the
illness. Additionally, imprecise vowel realizations could be found that became
phonetically very similar: [y], [e]. In the patient’s own perception, the articulation
of /i/ has changed, although the pronunciation of this vowel was understandable.
The patient also reported subjective feelings of “everything running away to the
right side” and “sensation of having something in her mouth,” despite an objec-
tively markedly reduced tongue. In addition to blurred articulation, nasal tone and
a low, scratchy (according to the patient: “thick”) voice was the most prominent
feature of the patient’s speech. The vowel /n/ became [m] and /1/ became [m’].
Expressions are often interrupted by coughing and hoarseness. The patient was
fairly good at rapidly rearranging the articulatory apparatus when pronouncing
and repeating sets of syllables with different places of articulation (e.g., /ka-la/).
When focused, she could perform diadochokinesis exercises relatively efficiently,
the only problem was the difficulty in articulating some of the sounds. Vowels
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were uttered loudly, but the subject found it difficult to maintain the same inten-
sity of voice for a longer time, the vocalization decreased, the prolonged vowel
took on an increasingly snarling tone. When trying to alternate the intensity
(quiet-loud) the difference was almost imperceptible. Inadequate control of voice
pitch was also evident in speaking and reading sentences with questioning intona-
tion. The patient had no problem memorizing a long sentence or comprehending
a reading passage. She also reported no concerns regarding graphomotor skills
and did not notice any changes in the nature of her handwriting. She understood
instructions given to her, performed tasks after a brief explanation, was aware of
the symptoms of the disease and could describe them. In addition to her refusal
to give up smoking, the patient showed great motivation for therapy and persis-
tence and consistency in completing the planned exercises.

In a smoking patient with asthma and amyotrophic lateral sclerosis, the need
to introduce respiratory exercises (in addition to her education) comes to the fore
because of the high risk of rapid and drastic respiratory failure due to disease
progression and progressive muscle weakness.

The aim of articulator exercises is not only to extend the period of communi-
cative abilities and thus prevent social exclusion due to the inability to commu-
nicate, but above all to prevent dysphagia, i.e. to improve the quality of digestive
functions - biting, chewing, bolus formation and swallowing. When exercising
the mimic muscles and specific parts of the articulatory system, consider more
repetitions on the weaker, left side.

Voice modulation exercises combined with phonation and articulation training
should enable to maintain intelligible speech for longer and improve the patient’s
communication comfort.

Speech therapy for dysarthria in amyotrophic lateral sclerosis

Based on the information gathered, the interview, and diagnostic test-
ing, speech therapy can be offered to the patient, including four main tracks
(cf. Przezdziek, 2011; Tarkowski 1999, 2003):

breathing exercises,

exercises to improve mimic muscles and oral praxis,
phonation and articulation exercises,

prosodic exercises.
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Breathing exercises

Breathing training should begin with a demonstration and explanation of the
correct breathing track in order to achieve optimal conditions for proper articula-
tion. The entire thoracic-abdominal type of breathing involves an even expansion
of the entire chest, aided by a slight activity of the diaphragm. On a properly exe-
cuted inhale, the arms should not change their position while the chest expands
evenly in its lower portion.

In a home setting, exercises can be performed lying down or standing with
the following general principles:

exercises should be repeated at least two to three times a day,

exercises should be done before eating or at least one hour after a meal,
before starting the breathing exercises, the neck muscles should be relaxed
(e.g., by free head turns to the right and left, circular head movements,
burying the head in the shoulders),

the position of the arms should remain constant and relaxed (without
lifting them),

the head should be tilted slightly forward, not backward,

never exhale all the air you have taken in.

Examples of standing exercises include rapid inhalations with slow, steady
exhalations and simultaneous pronunciation of fricative sounds (/fff/ or /sss/); you
can take several two- to three-second pauses in the exercise (/sss-sss/) to improve
control of exhaled air. You can also combine the inhale with a vigorous sweep of
the arms out to the side, and the exhale with a slow lowering of the arms.

Lying on a firm, level surface, you can perform the suggested exercises with
the realization of fricative consonants or use a book to control the correct breath-
ing path: after inhaling with the mouth and nose, hold the book lying on the
stomach at the highest point, and then exhale slowly, smoothly.

Once the patient has mastered the correct breathing pattern (or has con-
scious control over breathing), exercises may be suggested such as playing the
flute and organ, blowing out a candle, blowing through a straw into a bottle
of crushed Styrofoam, cup of water, sucking with a straw and carrying paper
shapes, cornflakes, blowing on feathers or ping-pong balls suspended on a string,
plastic nuts scattered on the table, strips of paper, scraps of fabric or flocs of
cotton wool. Making soap bubbles is great here — you can “see” the control of
exhalation: slow blowing to make the largest bubble possible, fast - to make
as many small bubbles as possible, blowing into different eyes of the bubble-
making device, etc. The variety of aids available at home makes the purchase
of expensive specialist equipment unnecessary, although it is important to
familiarize the patient with the possibilities available on the market. Examples
include the CA-MI Pulmogain respiratory training spirometer used in some
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offices, the LungBoost electronic respiratory muscle trainer, or the speech ther-
apy blowing device.

Exercises to extend the expiratory phase during phonation are also an impor-
tant part of respiratory training. For this purpose, you can use any literary texts,
extending the exhalation phase from one to several lines. Keep in mind the rule
not to speak with inhaled air and not to use up all the air from your lungs. Given
this condition, the patient did not go beyond two lines of a Polish alexandrine
poem; she also noted that her performance depended on her body condition,
especially on increasing fatigue throughout the day.

If you have a progressive neurodegenerative disease, exercise should become
a habit and part of your daily ritual. Thanks to the instruction, the patient could
consciously use the props available at home and incorporate the exercises into
her daily routine, especially since she was planning to organize her rehabilita-
tion at home.

For healthy individuals, who practice vocal emission due to their occupation,
moving on to phonation exercises depends on mastering the correct way of tak-
ing in air and proper air management during exhalation, i.e. achieving phona-
tion time close to normal (about 20 seconds). For patients with severe respiratory
impairment, however, this outcome will be difficult to achieve.

Exercises to improve articulatory motor skills and oral praxis

You can begin to improve the motor skills of the articulatory apparatus by
doing facial exercises in front of a mirror, for example:
forehead frowning,
raising and lowering eyebrows,
nose wrinkling,
rapid blinking of the eyelids,
opening the eyes wide and clenching the eyelids firmly,
wide mouth stretching,
assuming an expression of surprise, anger.
You can then move on to mandibular exercises, the regular performance of
which allows to observe the possible development of spastic dysarthria:
smooth, calm opening and closing of the jaw,
free repetition of /da-da-da/,
quick, rhythmic movements while saying /pa-pa-pa/,
chewing an imaginary gum that grows in the mouth,
transverse movements of the loose mandible with the head lowered.
The sliding movements of the mandible to extend and retract the dental part,
the hinging movements to open and close the mouth, and the chewing movements
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are difficult, slow, and inaccurate. It affects not only the way you speak, but also
chewing and biting.

As a tongue exercise, you can suggest:

licking the slightly opened, motionless lips,

massaging the palate with the tongue,
“swinging” your tongue with your mouth closed - to the right and to the left,
circular motions of the tongue with the mouth open,

massaging the gums with the tongue,
“counting teeth” with the tongue while the lips are slightly opened and the
jaw is still,

massaging your tongue with your teeth (“tongue combing”),

opening and closing the pursed, extended lips (“fish mouth”),

clear utterance of /ni-ni-ni/ with the tip of the tongue resting on the lower
teeth (“cat’s back™).

When practicing the tongue, the lips or palate can be smeared with honey
or chocolate cream to further sensitize the areas of articulation. For a motivated,
informed adult, such treatments are not necessary as an enhancement to the
appeal of therapy.

To improve your cheek muscles, you can do an exercise:

move air from one cheek to the other with the mouth closed,
filling the cheeks with air and releasing it rapidly,

filling the cheeks with air and releasing it gradually, slowly,
puffing up and pulling in your cheeks,

stuffing your cheeks with your tongue.

Lip exercises are also necessary to maintain clear articulation:
alternately pulling your lips together in a pout and stretching them in a smile,
lip smacking,
keeping your lips closed when the mouth is filled with air,
massaging the lips with the tongue when the mouth is closed,
whistling, snorting.

In the case of the patient in question, due to the described tightness in the
throat and difficulty in pronouncing posterior lingual sounds, soft palate exer-
cises such as:

observing the soft palate in a mirror during a marked yawn, delight, or
surprise,

inhaling through the nose and exhaling through the mouth, with the mouth
wide open,

breathing deeply through the mouth with nostrils closed and mouth wide
open,

snoring on inhalation and exhalation,
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pronunciation of sounds /k/, /g/ in clusters of (Polish) syllables: /aka/, /oko/,
/uku/, /eke/, /ykyl, /iki/, /aga/, logol, lugu/, lege/, Iygyl, ligil, lak-ka/, /ok-ko/,
lek-ke/, luk-ku/, /yk-ky/, /ik-Ki/, /ag-ga/, Jog-go/, leg-ge/, lug-gu/, yg-gyl, /ig-gi/.
The presented exercises should be supplemented with training in proper swal-
lowing - one should be aware that the development of the disease will be associ-
ated with difficulties in performing digestive functions. The following exercises
can be done to prolong independent food intake and to form the habit of swal-
lowing with the tongue placed on the gingival shaft:
raising the tongue to the alveolar ridge with the mouth open and then closed,
licking the alveolar ridge,
holding a small candy on the alveolar ridge with the tongue,
peeling off a piece of chocolate from the alveolar ridge with the tongue.
The selected exercises should be performed several times a day, carefully,
without haste, preferably under visual control, in front of a mirror. In the case
of the patient in question, exercises are started and finished on the weaker, left
side, which requires more stimulation.

Phonation and articulation exercises

In the initial phase of therapeutic work, the patient should be familiarized
with the correct articulation of vowels in order to pay attention to the conscious
position of the articulating apparatus. The speech therapist’s presentation may be
aided by a graphic representation of the mouth arrangement during the articula-
tion of individual vowels.

Phonation exercises can be started by sounding out the extended vowel /m/:
/mmmmmmm)/, first continuously, then intermittently: /mmm-mmm-mmm/. The
exercises can be performed with vowels in the same way, maintaining the volume
and pitch of your voice as much as possible. Maintaining consistent sound quality
proved difficult for the patient; after a moment of continuous vocalization, the
voice became hoarse and lower, therefore phonation exercises were divided into
short stages, not exceeding 10 minutes at a time.

Then you can move on to pronouncing the /m/ vowel quietly, slowly, in
combination with consecutive vowels (in preposition and then in postposition):
/mmmmmaaaaaa/, /mmmmmeeeee/, /MmMMmMMmMMmO0000/, /mmmmmuuuuuu/,

Similar exercises can be done with the second nasal consonant, /n/.
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You can then move on to vowel combinations using the vowel square:

AEIOUY
ETOUYA
I1 OUY AE
OUY AETI
UYAETIO
YAEIOU

The vowels can be read consecutively in rows from left to right on one long
exhalation, combining them three at a time initially:

You can also smoothly and lightly repeat the individual lines of the square:
/aeiouy-aeiouy-aeiouy/,
/eiouya-eiouya-eiouya/.

After mastering the coordination of breathing and phonation elements
in vowels and nasal consonants, one can move on to articulation exercises aimed
at improving the quality of realization of individual vowels in specific combina-
tions. After a calm inhalation, you can proceed to articulate strings of syllables:

/pa-po-pe-pu-py/,
/ap-op-ep-up-yp/,
/apa-opo-epe-upu-ypy/,
/ka-ko-ke-ku-kyl/,
/ak-ok-ek-uk-yk/,
/aka-oko-eke-uku-yky/,
/ta-to-te-tu-ty/,
/at-ot-et-ut-yt/,
/ata-oto-ete-utu-yty/,
Na-lo-le-lu-ly/,
/al-ol-el-ul-yl/,
/ala-olo-ele-ulu-yly/,
/sza-sz0-sze-szu-szy/,
[cza-czo-cze-czu-czyl,
Isza-cza-sz0-Cz0-sze-cze-szu-czu/,
/kap-kap-kap/,
/kop-kop-kop/,
/kep-kep-kep/,
/kap-kop-kep-kup-kyp/,
/ka-ga-ka-ga-ka-ga-ka-ga/,
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/pat-pot-pet-put-pyt/,
/kat-kot-ket-kut-kyt/,
/mak-mok-mek-muk-myk/,
Nak-lok-lek-luk-lyk/,
/pa-ta-la-ka/.

As with breathing exercises, gradually increase the number of repetitions of
each phrase on one exhalation.

In the next stage, you can practice two- to three-element sequences of sin-
gle-syllable words, gradually increasing the number of words spoken on a single
exhalation:

mak, tak, lak, rak, jak, hak,

mam, tam, dam, wam, sam,

Ala, Ola, Ela, Ula,

mama, tama, dama, lama, fama, sama,
mata, tata, data, lata, wata, chata.

A collection of words, arranged in terms of specific vowels and number of
syllables, as well as lists of rhymes and paronyms are a practical aid in the selec-
tion of material for therapeutic purposes (cf. Bryzik & Gajos, 2014; Wojtowiczowa,
1993). This resource allows for quick selection of material to meet the current
needs of a specific patient (e.g., posterior linguals in the case of poor laryngeal
retraction or /1/ pronunciation in the case of insufficient tongue verticalization).

This is followed by reading sentences and longer lyrical and epic texts, exam-
ples of which are presented in the subsection on breathing exercises.

Prosodic exercises

The patient with dysarthria finds it very difficult to modulate his or her voice
at will, therefore prosodic exercises are designed to help the patient regain or
maintain a clear prosody of speech for as long as possible - a clear accent, rhythm
and melody will help in understanding the distorted, blurred articulation. Con-
trolling the volume of the voice can be practiced by speaking the numbers louder
and then quieter. You can also suggest alternately increasing and then decreas-
ing the volume of successive triplets of numbers (1, 2, 3 - ascending, 4, 5, 6 —
descending, etc.). Vowels can also be used to change the volume of the voice - first
the same ones, then in different combinations, choosing initially two, then three
and more (e.g., quiet — loud: /a-a/, /o-o/; quiet - loud - quiet: /a-a-a/, /0-0-0/). For
prosodic exercises you can also use the vowel square, previously presented, read-
ing consecutively from left to right:

legato (/aeiouy/),
staccato (/a-e-i-o-u-y/),
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alternating between quiet — loud - quiet - loud,

louder and louder,

quieter and quieter,

with announcing, commanding, and questioning intonation,
high,

low.

It is also possible to propose elements of drama - role play with the pronun-
ciation of the same text in multiple versions of meaning; during the exercise, the
intonation should indicate the different intentions of the speaker, for example
Come to me — a line spoken with irritation and annoyance, with sympathy, jok-
ingly, with sadness and disappointment, or with absent-mindedness.

As an accent exercise, you can use combinations of similar-sounding phrases
in which the care and precision of the delivery determines the degree of intelli-
gibility of the expression, Polish examples:

oprawa — o prawa,

obiezy Swiat — obiezyswiat,

waska rola - wgs Karola,

z Anig - za nig,

nim fabryka — nimfa bryka,

malina na pétmisku — ma lina na pétmisku,
sam i obcy — sami obcy,

czyn Szkotki - czynsz kotki,

Czestochowa na gorze — czesto chowa na gorze,
wrécili z Alaski — wrécili za laski,

tonie ze wstydu — to nie ze wstydu,

“Pod Rozq” mitosc jest — podrozg mitosé jest.

When selecting material for exercises, the patient’s own interests can be used,
which will have an additional positive effect on the patient’s mobilization and
engagement in therapy. Above all, however, be sure that the level of tasks pre-
sented is appropriate to the patient’s age and level of awareness.

Summary

The selection of speech therapy exercises presented in this article is only an
example of dysarthria therapy suggestions. Nevertheless, a set of exercises alone
is not enough to implement a coherent therapeutic strategy. The speech therapist
constantly verifies the hypotheses and creatively modifies the selection of tasks,
adapting them to the current needs of the patient during the rehabilitation process.
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The speech therapist must face numerous moral concerns when undertaking
therapy for progressive, incurable neurodegenerative diseases. Exercise can be
tedious and exhausting for the patient, and by design, its effects are not associated
with marked improvement and resolution of negative symptoms. The desirability
of the measures taken is particularly ambiguous with regard to the opinions of
researchers questioning the progress in correcting impaired articulation, which,
unlike proficiency in linguistic programming of utterances, does not lend itself
to speech therapy. It is worthwhile then to return to Tarkowski’s already cited
view of therapeutic training as a creative modification, meaning an improvement
in functioning rather than a completely successful treatment (Tarkowski, 2003).

It would be a big mistake to only follow a medical diagnosis in therapeutic
interventions, referring only to the physical side of the patient’s functioning. While
agreeing with the synthetic approach of Jolanta Panasiuk (2012), who defines
speech as a derivative of the action of three mechanisms: biological, psychologi-
cal, and social, we cannot disregard the motivational and emotional aspect, which
can fundamentally modify the therapeutic process. The patient’s emotional atti-
tude toward treatment makes the same disease entity and identical therapy run
differently in individual cases. Therefore, it is always necessary to make an effort
to motivate the patient for rehabilitation and to point out the path of structured
speech therapy interventions in order to prolong existence at an optimally high
level. The role of the speech therapist is to help the patient maintain basic life
functions and communication abilities for as long as possible and, as a result, to
ensure that the needs for independence and self-reliance that underlie a person’s
self-esteem and dignity are met. As with any type of therapeutic interventions,
these overarching goals can only be achieved after building a positive relation-
ship with the patient and as a result of constantly motivating them to cooperate
constructively. New tasks should be consistently set while respecting any emo-
tions of a person who has to face an incurable, progressive disease at a relatively
young age, bearing in mind that effective therapy involves a great deal of work,
primarily on the part of the rehabilitated person.
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Terapia logopedyczna zaburzen dyzartrycznych
w stwardnieniu zanikowym bocznym

Speech therapy for dysarthric disorders in amyotrophic lateral sclerosis

ABSTRACT: The presented paper concerns the diagnostics and therapy of dysarthria in the course
of amyotrophic lateral sclerosis (ALS, sclerosis lateralis amyotrophica, SLA, Charcot disease), one
of the incurable neurodegenerative diseases. On the example of a 46-year-old patient, the char-
acteristic symptoms of the disease were analyzed in relation to the speech therapy literature. The
article was presented in the form of a case study due to the small number of patients with amyo-
trophic lateral sclerosis. The incidence of sporadic amyotrophic lateral sclerosis (SSLA) is on aver-
age 1.9 per 100,000 per year in both Europe and North America. The incidence of SLA is estimated
to be about 7 out of 100,000 in the general population. The study used the “Ocena stanu dyzartrii”
[Assessment of dysarthria status] by Izabela Gatkowska was supplemented with an interview with
the respondent and available medical documentation, and then a therapy plan was proposed.

KEywoRrDs: amyotrophic lateral sclerosis, dysarthria, speech therapy

STRESZCZENIE: Zaprezentowany artykul dotyczy diagnozy i terapii dyzartrii w przebiegu stward-
nienia zanikowego bocznego (lac. sclerosis lateralis amyotrophica — SLA, choroba Charcota), jednej
z nieuleczalnych choréb neurodegeneracyjnych. Na przykladzie 46-letniej pacjentki przeanalizo-
wano charakterystyczne objawy choroby w odniesieniu do literatury logopedycznej. Artykul zostat
zaprezentowany w formie studium przypadku ze wzgledu na malg liczbe pacjentow, u ktérych
wystepuje stwardnienie zanikowe boczne. Zapadalno$¢ na sporadyczng posta¢ stwardnienia zani-
kowego bocznego (SSLA) wynosi $rednio 1,9 na 100 000 na rok zaréwno w Europie, jak i w Ame-
ryce Pélnocnej. Czesto$¢ wystepowania SLA szacuje sie na okolo 7 na 100 000 w populacji ogélne;j.
W badaniu wykorzystano ,,Ocene stanu dyzartrii” Izabeli Gatkowskiej, uzupelniong o wywiad
z respondentka i analiz¢ dokumentacji medycznej, a nastgpnie zaproponowano plan terapii.

SLowa KLUCZOWE: stwardnienie zanikowe boczne, dyzartria, terapia logopedyczna
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Dyzartria w ujeciu logopedycznym

Pojecie dyzartrii

Dyzartria (z gr. dys- + artroun) to niezdolnos¢ do wyraznego wypowiadania
sie. Stanowi ona zaburzenie mowy wynikajace z uszkodzenia osrodkéw i drog
unerwiajacych narzady mowy. W wyniku uszkodzen neurologicznych réznego
stopnia powstaja zaburzenia kontroli i koordynacji czynnosci migsni bioracych
udzial w mowie. Dyzartria jest wigc zespolem objawéw zwigzanych z rdéznie
uwarunkowanymi chorobami lub uszkodzeniami o$rodkowego i/lub obwodo-
wego ukladu nerwowego, ktére to wplywaja na osrodki i drogi unerwiajace
wszystkie poziomy aparatu mowy (aparat oddechowy, fonacyjny, artykulacyjny).
Ich skutkiem sg niedowtady i porazenia migsni, zwigzane z motoryka werbalna,
co z kolei implikuje obserwowane u pacjentéw zaburzenia artykulacyjne i pro-
zodyczne mowy — zmiany dotyczace czytelnosci i zrozumiatosci oraz tempa,
intonacji i rytmu wypowiedzi. Podstawowy symptom omawianej dysfunkcji —
zaburzenia artykulacji - powodowal, ze pod wzgledem kryterium objawowego
dyzartria byla czasem klasyfikowana jako dyslalia. Jednakze, jak podkresla Gra-
zyna Jastrzebowska (1998), dyzartria rézni si¢ od dyslalii zasadniczo przyczynami
oraz objawami wspolwystepujacymi, takimi jak: synkinezje, zaburzenia fonacji,
oddechu, napigcia migsniowego i plynnosci mowy. Przede wszystkim jednak
zakloceniom fonetycznym i ekspresyjnym w dyzartrii nie towarzysza deficyty
leksykalne ani rozpad struktury gramatycznej i syntaktycznej jezyka (por. tez
Grabias, 2001; Michalik, 2004). Urszula Mirecka (2015, s. 844) podaje nastepuja-
ca definicje dyzartrii:

Dyzartria to zaburzenie na poziomie wykonawczym ruchowego mechanizmu
mowy, spowodowane uszkodzeniami centralnego lub obwodowego uktadu nerwo-
wego (gornego i dolnego neuronu ruchowego, ukladu pozapiramidowego, mézdzku),
przejawiajace si¢ dysfunkcjami w obrebie aparatu oddechowego, fonacyjnego i arty-
kulacyjnego, skutkujacymi znieksztalceniami substancji fonicznej wypowiedzi
w plaszczyznie segmentalnej (realizacji fonemow oraz struktury wyrazu) i supraseg-
mentalnej (organizacji prozodycznej ciggu fonicznego w zakresie intonacji, akcentu,
tempa i rytmu mowienia, frazowania oraz rezonansu i jakosci glosu). Zaburzenia
dyzartryczne maja rozny zakres i nasilenie — w skrajnych przypadkach polegaja na
niemoznosci wytwarzania dzwigkéw mowy.

Wyjasnienie to stanowi podstawe diagnozy i terapii logopedycznej prezento-
wanej w niniejszym artykule.
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Rodzaje dyzartrii

Baza do wyodrebnienia poszczegolnych klasyfikacji dyzartrii byta zwykle
lokalizacja miejsca uszkodzenia lub spektrum charakterystycznych objawow.
Klasyczny podzial dyzartrii wedtug kryterium miejsca uszkodzenia osrodkowe-
go ukladu nerwowego zaproponowat Milos Sovak (1978), ktéry wyrdznil naste-
pujace rodzaje dyzartrii:
korows,
piramidowg,
pozapiramidows,
opuszkowa,
mozdzkows,

oraz
dyzartrie mieszane.

Dyzartria korowa ma miejsce w przypadku uszkodzenia obszaréw rucho-
wych kory mézgowej w polach Brodmanna: 4, 6, 8 i 44, zaangazowanych w prace
jezyka, gardla i krtani. Uwage zwracaja w tym wypadku trudnosci w realizacji
bardziej ztozonych stow.

Uszkodzenie drogi piramidowej (od okolicy ruchowej do nerwéw czaszkowych
znajdujacych si¢ w opuszce) wywoluje dyzartrie piramidowa, charakteryzujaca
sie spastycznym napieciem mie$ni aparatu artykulacyjnego, ktére w praktyce
przejawia sie powolng, pozbawiong plynnosci mowa i znieksztalceniem realiza-
cji poszczegdlnych glosek.

Dyzartria pozapiramidowa wynika z uszkodzenia uktadu pozapiramidowego,
czyli ciala prazkowanego, gatki bladej, jadra czerwonego i drég nerwowych pro-
wadzacych od nich do opuszki. Objawy moga w takim przypadku przyjmowac
posta¢ hipertoniczng (z bradylalia, urywanymi zdaniami, niewyrazng wymowa,
np. w chorobie Parkinsona) lub hiperkinetyczna (niedokladng artykulacje wywo-
tuja tu nieprecyzyjne ruchy narzadéw mowy przy jej szybkim tempie, zaburzonej
wysokosci glosu oraz prozodii wypowiedzi).

Do dyzartrii opuszkowej dochodzi w przypadku uszkodzenia jader rucho-
wych nerwéw znajdujacych sie w opuszce (rdzen przediuzony, most Varola) lub
nerwow z nich wychodzacych i unerwiajacych aparat artykulacyjny. Ten rodzaj
dyzartrii Iaczy sie z dysfagia.

Charakterystyczna dla dyzartrii mézdzkowej jest z kolei mowa skandowana,
wynikajaca z nieskoordynowanej pracy aparatu artykulacyjnego.

Zaburzenia, Iaczace wymienione cechy, okredlil Sovak (1978) jako dyzartrie
mieszane.

Inne spojrzenie na klasyfikacje dyzartrii zaproponowatl Frederic L. Darley
i wspdtautorzy (1975). Badacze dokonali rozréznienia na podstawie dominujacego
obrazu zaburzenia i wyrdznili nastepujace rodzaje dyzartrii:
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wiotka,
spastycznag,
ataktyczna,
hipokinetyczna,
hiperkinetyczna,
mieszang.

Zgodnie z proponowanym ujeciem, do dyzartrii wiotkiej (opuszkowej, jadro-
wej, hipotonicznej) dochodzi na skutek uszkodzenia neuronu ruchowego nerwéw
czaszkowych (V, VII, IX, X, XII) lub ostabienia (zwiotczenia) nerwéw obwodo-
wych biegnacych od neuronu do mig$ni aparatu artykulacyjnego. Uszkodzenie
dotyczace nerwu V tréjdzielnego skutkuje trudnosciami w poruszaniu zZuchwg
w plaszczyznie pionowej i poziomej, w zamykaniu warg i utrzymywaniu ich
domkniecia. Uszkodzenie nerwu VII widoczne jest jako problem z zaokragla-
niem i splaszczaniem warg, utrzymaniem zamkniecia warg podczas nadymania
policzkéw, utozeniem miesni policzkéw i warg, umozliwiajacym poprawna arty-
kulacje oraz jako wygladzenie faldu nosowo-gardlowego po stabszej stronie twarzy.
Oslabienie nerwu X wiaze si¢ z porazeniem gardla, podniebienia miekkiego po
jednej stronie lub po obu stronach, obnizeniem strun glosowych (podniebienie
miekkie po stronie porazonej polozone jest nizej, unosi si¢ z trudem). Zmniejsze-
niu ulega odruch zwieracza warg. Wadliwa praca nerwu XII przejawia si¢ oslabie-
niem jezyka, czasem atrofig, utratg masy i charakterystycznymi fascykulacjami
(drobne drgania migsni pod blong jezyka). Przy porazeniu jednostronnym jezyk
zbacza na strone stabszg. Ostabienie boczne uniemozliwia pacjentowi wykonanie
nacisku na policzki. W zakresie wymowy zmiany w dyzartrii wiotkiej polegaja
na niedokladnej artykulacji, upraszczaniu grup spotgtoskowych, sylab i calych
wyrazow, skroceniu fazy wydechu i wypowiadanych fraz, ostabieniu dzwigczno-
$ci i natezenia glosu, ktory staje si¢ chropawy, monotonny i cichy. Prozodia jest
jednak zachowana, nie ulega tez zmianie strona graficzna pisma.

W wypadku uszkodzenia ukfadu piramidowego dochodzi do hipertonii - wzmo-
zonego napiecia mig$niowego o charakterze spastycznym, czyli do dyzartrii spa-
stycznej (rzekomoopuszkowej, nadjadrowej). Spastyczny niedowtad miesni artyku-
lacyjnych prowadzi w efekcie do zwolnienia tempa mowy i znieksztalconej realizacji
glosek. Glos staje si¢ chrapliwy, niski i staby, wypowiadane frazy — krétkie. Charak-
terystyczne dla tego rodzaju dyzartrii sg zaburzenia prozodyczne. Wymienionym
zmianom towarzyszy labilno$¢ emocjonalna, stanowiaca element zespotu rzeko-
moopuszkowego. W pismie moga wystepowac niewielkie zmiany w ksztaltach liter.

Podlozem dyzartrii ataktycznej (mézdzkowej) jest uszkodzenie mézdzkowe-
go osrodka koordynacji mowy. Objawy s3a tu wywolane asynergia, czyli utrata
koordynacji funkcji miesniowej, co przejawia sie chaotyczng praca jezyka i warg,
a skutkuje niewyrazng artykulacja. Tempo mowy jest zmienne, czesto zwol-
nione, mowa glosna, skandowana - az do wybuchowej, z trudno$ciami natury
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prozodycznej — akcenty moga by¢ przesuniete, czasem przesadne. Pojawiajg sie
przerwy w wypowiedzi, zdania mogg by¢ nienaturalnie podzielone, wyrazy syla-
bizowane. Charakterystyczne jest nasilenie symptomoéw zaburzen pod wplywem
emocji. Pismo chorego odpowiada mowie - jest nieregularne, pozbawione ptyn-
nosci, chociaz czytelne. Dyzartria ataktyczna wystepuje na przyklad w przebiegu
ataksji rdzeniowo-moézdzkowej.

Dyzartria hipokinetyczna (podkorowa) jest spowodowana zaburzeniami pracy
ukfadu pozapiramidowego. Ruchy jezyka i warg sg szybkie, ograniczone. Mowa
staje sie¢ spowolniona, monotonna i sztywna, z powtdérzeniami wyrazéw (pali-
lalia) i przerwami, przypominajacymi chwilowe zastygnigcie. Wystepuja skroco-
ne, przyspieszone frazy i nagte przyspieszenie tempa mowy. Glos jest przyciszony,
a akcentowanie zmniejszone. Tej postaci dyzartrii towarzysza wyrazne zmiany
grafomotoryczne, pismo moze by¢ catkowicie nieczytelne. Przykiad tego rodzaju
zmian mozna zaobserwowa¢ w przebiegu choroby Parkinsona.

Uszkodzenie uktadu pozapiramidowego moze takze wywota¢ syndrom cha-
rakterystyczny dla dyzartrii hiperkinetycznej (dyskinetycznej). Zaburzenia mowy
s3 w takim przypadku wywotane przez mimowolne ruchy podniebienia i jezyka,
wynikajace ze skurczow migséni krtaniowo-gardtowo-podniebiennych. Pojawia-
ja si¢ nagle wdechy lub wydechy, brak kontroli nad stopniem natezenia glosu,
zakldcenia prozodii, jednostajno$¢ melodyki, ujednolicenie akcentu. Glos moze
by¢ zdlawiony, chrapliwy, czasem drzacy; fonacji towarzyszy zauwazalny wysitek,
artykulacja jest przerywana. Dyzartri¢ tego typu stwierdza si¢ w chorobie Hun-
tingtona i dystonii krtaniowej. W sytuacji catkowitej degradacji mowy w wyniku
postepujacej choroby neurodegeneracyjnej mowi si¢ o anartrii. Mowa staje sie
wowczas calkowicie niezrozumiala i przestaje spelnia¢ funkcje komunikacyjng
(por. tez Jauer-Niworowska, Kwasiborska, 2009; Surowaniec, 1993).

Podobng do przedstawionej, cho¢ zmodyfikowang, klasyfikacje dyzartrii pro-
ponuje wspodlczesnie w Polsce Izabela Gatkowska (2012), autorka ,,Oceny stanu
dyzartrii” - praktycznego narzedzia do diagnozy tego zaburzenia.

Dokonujgc klasyfikacji dyzartrii, nalezy mie¢ swiadomos¢, ze w praktyce
rzadko wystepuja jej poszczegdlne odmiany w czystej postaci, dlatego niektérzy
autorzy podkreslajg koniecznos¢ wyodrebnienia - jako osobnej grupy — dyzartrii
z objawami mieszanymi (por. Boksa, 2016).

Dyzartria w stwardnieniu zanikowym bocznym

Stwardnienie zanikowe boczne (Yac. sclerosis lateralis amyotrophica — SLA,
choroba Charcota), zaliczane do choréb neuronu ruchowego (ang. motor neu-
ron disease — MND), to jedna z nieuleczalnych choréb neurodegeneracyjnych
(Kozubski, Liberski, 2006; Wald, 1993). Ma ono nieznang etiologie i patogeneze
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prowadzaca do uszkodzenia gérnego i dolnego neuronu ruchowego. Neurony
ruchowe zlokalizowane s3 w rdzeniu kregowym, opuszce i w korze ruchowe;j.
Zapadalnos$¢ na sporadyczng posta¢ stwardnienia zanikowego bocznego (SSLA)
wynosi $rednio 1,9 na 100 000 na rok zaréwno w Europie, jak i Ameryce Péinoc-
nej. Czestos¢ wystepowania SLA szacuje si¢ na okoto 7 na 100 000. Szczyt zacho-
rowan na SLA obserwuje si¢ u ludzi w wieku 65 lat, okoto 20% przypadkéw SLA
rozpoczyna si¢ u 0sob powyzej 70 r.z., a wigc jest to przede wszystkim choroba
wieku podesztego (Kubiszewska, Kwiecinski, 2010, s. 440). Choroba polega na
zmianach zwyrodnieniowych drogi piramidowej, komoérek rogéw przednich oraz
jader nerwdéw czaszkowych wychodzacych z rdzenia przediuzonego, czyli selek-
tywnym uszkodzeniu obwodowego (dolnego) i osrodkowego (gornego) neuronu
ruchowego.

Najczesciej choroba ujawnia si¢ w postaci ogniskowego zaniku i ostabienia
mies$ni w obrebie migsni dioni, przedramion albo ramion w konczynach gérnych
oraz proksymalnie w obrebie uda albo dystalnie w migsniach konczyn dolnych.
Jako pierwsze symptomy choroby pojawiaja si¢ zaniki miesni krotkich rak,
spastyczny niedowtad konczyn dolnych, czasem zespdt opuszkowy, wynikajacy
z uszkodzenia obwodowego neuronu ruchowego. Inne objawy wspotwystepujace
to zaburzenia artykulacji, fonacji i oddychania oraz potykania. Zespdt opuszkowy
(fac. syndroma bulbare), okreslany tez jako porazenie opuszkowe, jest spowodo-
wany uszkodzeniem - zlokalizowanych w rdzeniu przedluzonym - jader ner-
wow czaszkowych: jezykowo-gardlowego, blednego i podjezykowego, co z kolei
implikuje wystapienie dyzartrii wiotkiej i dysfagii. Niezbyt wyraznej, zamazanej,
nosowej mowie towarzyszy niedowlad podniebienia, a takze zniesienie odruchow
podniebiennych i gardiowych. Nastepuje tez zanik mig¢$ni unerwianych przez
zajete nerwy czaszkowe. Wrazenie zmniejszonego jezyka i duzej ilosci miejsca
w jamie ustnej jest nie tylko subiektywnym odczuciem pacjenta, ale tez obiek-
tywnie mierzalnym symptomem choroby. Zaniki mie$ni objawiaja si¢ drzeniami
peczkowymi. Wraz z postepujacymi objawami spastycznymi wplywaja na zauwa-
zalne i stale pogarszanie si¢ sprawnosci ruchowe;.

Juz na wstepnym etapie choroby neuronu ruchowego wyréznia sie jej dwie
podstawowe postacie kliniczne:

z uszkodzeniem dolnego neuronu, z cechami zespotu opuszkowego, z towa-
rzyszaca jej dyzartriag wiotka (opuszkows),

z uszkodzeniem gérnego neuronu, ze wspotwystepujacg dyzartrig spastycz-
ng (rzekomoopuszkowa).

Dyzartria wiotka w przypadku uszkodzenia dolnego (obwodowego) neuro-
nu przejawia sie poczatkowo przewlekla chrypka, ktérej leczenie nie przynosi
rezultatow. Szybko daje si¢ tez zauwazy¢ zmniejszenie jezyka i problemy z oddy-
chaniem: glosny wdech, krétki oddech, zwigzany ze skroceniem czasu fonacji.
Czasem pojawia sie nadmiar gestej $liny i jednoczesnie problemy z przetykaniem.
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Obnizona sprawnos¢ aparatu artykulacyjnego wplywa na pogarszanie si¢ stanu
mowy: ostabione napigcie warg skutkuje trudnosciami z wypowiadaniem spét-
glosek wargowych [p], [b] i wargowo-z¢bowych [f], [w], a obniZona sprawnos¢
jezyka wplywa nie tylko na jako$¢ zucia i przelykania pokarmu, ale takze na
wymowe glosek, wymagajacych pionizacji jezyka [l], [t], [d], nacisku koniuszka
jezyka [s] lub jego cofania [k], [g], [h].

W przypadku zajecia gérnego neuronu i dyzartrii spastycznej uwage chorego
i jego bliskich zwracaja w pierwszej kolejnosci zmiany glosu, ktdry staje si¢ chra-
pliwy i niski; frazy skracaja sie, pojawiajg sie przerwy w emisji, zwalnia si¢ tempo
mowienia. Na taki obraz majg wplyw: niedowtad dolnej czesci twarzy, szczekoscisk,
coraz bardziej utrudnione, zwolnione ruchy narzadéw artykulacyjnych - jezyka,
warg, podniebienia. Zaréwno podczas jedzenia, jak i méwienia duzg przeszkode
stanowia niedokladne, ograniczone ruchy jezyka. Szczegélng trudnos¢ sprawia
choremu realizacja nastepujacych po sobie sylab wymagajacych szybkiej zmia-
ny ulozenia aparatu artykulacyjnego (np. [ka-la] - przesuniecie jezyka do tylu,
nastepnie jego pionizacja). Tym samym zanika umiejetno$¢ wymawiania gloski [r]
taczacej pionizacje jezyka z jego rotacja. Realizacja spotgtoski [k] poczatkowo
przebiega ze zwarciem, ktére jednak w miare rozwoju choroby zanika. Podobnie
jak w dyzartrii wiotkiej, staby nacisk czubka jezyka uniemozliwia dtuzszg fonacje
cigglego [sss] oraz serig [s-s-s] z przerwami. Mozna tez zauwazy¢ nosowe zabar-
wienie glosu (np. podczas realizacji samogloski [a] w izolacji). Charakterystyczna
dla tej formy dyzartrii jest tez obnizajaca si¢ jako$¢ prozodycznej strony wypowie-
dzi - akcenty zacieraja sie lub przesuwajg, intonacja przestaje by¢ wyrazista, stad
wysoka wartos¢ diagnostyczng ma polecenie postawienia pytania przez badanego.

Czesto komponenty dyzartrii wiotkiej i spastycznej wspotwystepuja z soba.
O dyzartrii mieszanej méwi si¢ w przypadku objecia procesem chorobowym obu
motoneuronéw — gérnego i dolnego. Objawy charakterystyczne dla jednego typu
moga dominowac, chociaz czasem trudno okresli¢ wieksze nasilenie symptomow
dyzartrii spastycznej lub wiotkiej. Zmiany w obrazie mowy postepuja bardzo szyb-
ko (w ciagu kilku miesiecy), pacjent czesto rozpoczyna leczenie od utrzymuja-
cych sie objawéw laryngologicznych, takich jak przewlekta chrypka. Glos staje sie
chrapliwy, chociaz przy zwiekszonym wysitku mowa poczatkowo pozostaje zro-
zumiala. Niektorzy badani zauwazaja zmniejszanie si¢ jezyka, trudnosci podczas
spozywania positku — wysilek podczas zucia pokarmu, krztuszenie si¢ w czasie
przetykania, czasem $linotok (objawy charakterystyczne dla dyzartrii wiotkiej).
Tym objawom towarzysza nierzadko symptomy dyzartrii spastycznej, takie jak
synkinezje podczas ruchéw poziomych zuchwy (o wkladanym w prébe wysitku
$wiadczy ruch calej glowy), ochrypty glos podczas fonacji ciaglej gloski [a] w izo-
lacji albo zaburzona intonacja zdania pytajacego. Choroba moze si¢ rozpoczac
od zaréwno jednej, jak i drugiej postaci dyzartrii (w przypadku poczatkowych
objawdéw dyzartrii wiotkiej choroba postepuje szybciej), a objawy zmieniajg sie
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dynamicznie w czasie progresji zmian. W zadnej z postaci dyzartrii w przebiegu
choroby neuronu ruchowego zwykle nie ma jednak zmian demencyjnych, chorzy
zachowujg $wiadomos¢ swojego stanu, a wlasny wysitek wkladany w terapie logo-
pedyczna i rehabilitacje moze spowolni¢ regres. Niestety, jednoczes$nie negatyw-
ne rokowania wplywajg na obnizenie nastroju i spadek motywacji. W chorobie
nie ulegaja istotnym zmianom tre$§¢ wypowiedzi pisemnych ani jako$¢ graficzna
pisma (nieznaczne zmiany w charakterze pisma moga wystapi¢ w dyzartrii spa-
stycznej), co stanowi szanse na komunikacje w ostatnim okresie Zycia.

Badania wlasne

Jak juz zostalo wspomniane - w badaniach wykorzystano ,,Ocene stanu
dyzartrii” (OSD) opracowang przez Izabele Gatkowska (2012). Wstepna rozmo-
wa z badanym pozwala nie tylko na nawigzanie kontaktu i zbudowanie rela-
cji terapeutycznej, ale tez na okreslenie stanu mowy pacjenta. Chory z dyz-
artrig zwykle zachowuje $wiadomo$¢, rozmowa moze wiec stanowié¢ zrdédlo
informacji na temat pierwszych objawéw i zaobserwowanych u siebie zmian.
Kierujac rozmowg, diagnosta ma mozliwo$¢ dokonania wstepnej oceny stopnia
zrozumialo$ci mowy, jej tempa (zwolnione, w normie, przyspieszone), oddechu
(skrocona faza wydechowa), barwy i natezenia glosu (glos chropowaty, cichy,
matowy, o zmiennym natezeniu), elementéw prozodycznych (melodia, intonacja,
akcent). Wykonanie kolejnych préb wediug arkusza OSD pozwala na zebranie
i usystematyzowanie informacji oraz wylonienie dominujacego typu zaburzenia.
Logopeda wpisuje oceny: ,+~ dla prawidlowo wykonanego zadania, ,+/-” dla
zadania wykonanego z potknieciem, ,,-/+” dla zadania wykonanego z trudem
i -7 dla zadania niewykonanego. Dodatkowo ocenia sposéb wykonania zadania:
w punktach 4, 5, i 6 opisuje tempo mowy, rytm, intonacj¢ i akcent. W rubryce
»uwagi” zaznacza stopien ewentualnego drzenia, a w zadaniach: 3, 4, 51 6 — jako$¢
glosu, na przyktad ,,chropowaty, matowy, cichy, drzacy”.

Proby diagnostyczne arkusza zastosowane w badaniu zawieraty nastepujace
elementy:

a) motoryka mata - jezyk:

wysuwanie jezyka na brode, a nastepnie unoszenie go do gérnej wargi -
okreslenie, czy jezyk wysuwa sie daleko, jak wysoko si¢ unosi, czy ruchomy
jest tylko jego koniuszek, czy cala masa; rejestracja ewentualnych drzen,
zmian na jezyku (atrofie, fascykulacje),

wysuwanie jezyka na brode: jezyk szeroki i waski (Sciagniety, niezwiniety
w rulonik) - kontrola jakosci pracy i sztywnosci migsni jezyka,
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oblizywanie jezykiem warg przy szeroko otwartych ustach — obserwacja
zasiegu i precyzji ruchdw,
wypychanie jezykiem policzkéw — ocena sity i miejsca nacisku (proba trud-
na do wykonania w przypadku dyzartrii wiotkiej),
dotykanie czubkiem jezyka kazdego z¢ba - kontrola koordynacji i precyzji
ruchodw,
klaskanie — sprawdzenie unoszenia jezyka i jakosci uzyskanego dzwigku;
b) motoryka mata — wargi:
$cigganie warg i cmokanie przy zlaczonych zebach dolnych i gérnych —
obserwacja napiecia i ewentualnego drzenia warg,
$cigganie i rozcigganie warg w usmiechu przy zlgczonych, nierozchylo-
nych wargach - ocena symetrii i mozliwego drzenia odcigganych kaci-
kéw ust,
zaci$niecie warg na szpatulce, bez przygryzania zebami, i jak najdiuzsze
jej utrzymanie,
szybkie dotykanie na przemian gérng warga dolnych zeboéw i dolng warga
gornych zebow - sprawdzenie diadochokinezy (koordynacji szybkich
naprzemiennych ruchéw);
¢) motoryka mata - zuchwa:
otwieranie i zamykanie ust wraz opuszczaniem szczeki dolnej — kontrola
stopnia otwarcia jamy ustnej, proba szczegdlnie diagnostyczna dla dyzartrii
spastycznej,
przesuwanie zuchwy w prawo i w lewo - sprawdzenie ruchomosci zuchwy;
d) oddech i fonacja:
liczenie na glos na jednym wydechu - ocena dtugosci fonacji, wyrazistosci
mowy, tempa, pauz, jakosci glosu,
wypowiadanie spotgtoski przedniojezykowo-zebowej szczelinowej [sss] na
jednym wydechu - kontrola nacisku jezyka na z¢by i dtugosci fonacji,
realizacja tej samej spoigloski z przerwami [s-s-s-s] — kontrola nacisku jezy-
ka na zeby i racjonalnego, dowolnego gospodarowania powietrzem (proba
szczegolnie diagnostyczna dla dyzartrii wiotkiej w przebiegu stwardnienia
bocznego zanikowego),
wykonanie spétgloski przedniojezykowo-dzigstowej [1] — okreslenie jakosci
pionizacji jezyka (synkinezje),
realizacja spolglosek tylnojezykowo-podniebiennych, zwarto-wybucho-
wych [Kk], [g] - obserwacja zwarcia mieéni potykania (samogloska towa-
rzyszaca [y], a $wiadczy o ostabionej sile zwarcia i prawdopodobnych pro-
blemach z przetykaniem),
wypowiadanie spolgloski tylnojezykowo-podniebiennej szczelinowej [h] -
kontrola cofnigcia masy jezyka, czasu fonacji, racjonalnej gospodarki
powietrzem, wystepowania samoglosek towarzyszacych,
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realizacja [r] - spolgloski drzacej, przedniojezykowo-dzigstowej, wyjatkowo
trudnej do wykonania, wymagajacej znacznej sprawnosci jezyka,
wypowiadanie spotgloski dwuwargowej nosowej [m] oraz ustnej [b]- zbli-
zenie artykulacyjne obu spélglosek oznacza mowe nosowa;

€) nosowos¢:

realizacja ciaglego dzwigku [aaaa] w izolacji - 0 nosowosci moze §wiadczy¢
pojawienie sie pary na lusterku pod nosem lub odczucie ciepta na dtoni bada-
jacego; wniosek mozna potwierdzi¢, dotykajac skrzydetka nosa pacjenta -
w czasie wypowiadania gloski ustnej nie powinny by¢ odczuwane drgania;
f) czytanie:

odczytanie dowolnych zdan oznajmujacego i pytajacego (np. Dzisiaj jest
wtorek. Jaka jest dzisiaj pogoda?) — ocena tempa czytania, wyrazisto$ci
mowy, akcentu i intonacji;

g) tempo mowy, akcent, rytm:

zadanie pytania na polecenie diagnosty — obserwacja tempa mowy, akcentu,
rytmu i intonacji zdania pytajacego — czynnika diagnostycznego dyzartrii;

h) powtarzanie:

powtdrzenie dlugiego zdania (np. zaproponowanego w kwestionariuszu:
Krakow jest piecknym miastem, pelno w nim zabytkéw, §wiadkéw historii
Polski.) - sprawdzenie wyrazistosci i zrozumialo$ci mowy oraz mozliwosci
oddechowych (wystepowanie pauz);

i) pisanie:

czytelnos¢, poziom graficzny pisma, poréwnanie z probkami sprzed okresu
choroby - okreslenie zmian charakterystycznych dla danego typu dyzartrii
oraz tempa postepowania zmian chorobowych (chory w zaleznosci od swo-
ich mozliwosci sam konstruuje zdania, podpisuje si¢ lub przepisuje zdanie);

j) proby dodatkowe:

fluencja stowna literowa (badany wymienia stowa rozpoczynajace si¢ na
podanag litere, na przyklad ,k”) i kategorialna (pacjent podaje przykiady
obiektéw w ramach kategorii, np. zwierzeta) — okreslanie liczby wymienio-
nych stéw w ciagu 1 minuty w obu przypadkach;

rozumienie powiedzen - obserwacja dominacji myslenia konkretnego lub
abstrakcyjnego;

kategoryzacja — chory okresla kategori¢ nadrzedng do podanego przykia-
du z poziomu podstawowego, nastepnie odwrotnie (np. réza — kwiat; pies —
pudel, jamnik, owczarek).

Zamieszczone w kwestionariuszu ,,proby dodatkowe” nie majg bezposredniej
wartodci diagnostycznej dla samej dyzartrii, maja natomiast na celu ewentual-
ne zasygnalizowanie wspoiwystepowania zmian demencyjnych lub afatycznych.

Dzigki opisanemu narzedziu badawczemu mozna zebra¢ podstawowe informa-
cje na temat danego typu dyzartrii podczas jednego spotkania, ewentualnie dwdch.
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Niezbedne jest jednak uprzednie zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng chore-
go oraz jego uwazna obserwacja podczas wstepnego wywiadu. Nalezy uwzglednic¢
aktualne samopoczucie chorego oraz wptyw srodkéw farmakologicznych na jego
stan, a takze progresje zmian w czasie przebiegu choroby neurologicznej.

Studium przypadku

Charakterystyka pacjentki na podstawie wywiadu
i analizy dokumentacji medycznej

U 46-letniej, zadbanej, dobrze sytuowanej, aktywnej pacjentki stwierdzo-
no stwardnienie zanikowe boczne, obejmujace zaréwno obwodowy (dolny), jak
i osrodkowy (goérny) neuron ruchowy. Podczas wstepnej diagnozy brano tez pod
uwage inne schorzenia neurologiczne, na przyklad borelioze, ktdrg jednak osta-
tecznie wykluczono. Jednymi z pierwszych objawéw choroby byty zaobserwowane
przez rodzine symptomy logopedyczne: obnizenie glosu, ciagla chrypka, a przede
wszystkim niewyrazna artykulacja. Badana szybko trafita wi¢c do laryngologa
oraz na terapi¢ logopedyczng. Osltabiong wydolnos¢ oddechowa wigzano poczat-
kowo z astmg i jednoczesnym uzaleznieniem od nikotyny. Po 30 latach palenia
papierosow pacjentka nie planuje z nich zrezygnowac, jest nawet negatywnie
ustosunkowana do propozycji zmiany drogi podania nikotyny (np. zastgpienie
papieroséw srodkami podawanymi doustnie lub plastrami). Pacjentka nie dostrze-
ga zwiazku miedzy zamazang artykulacja, dysfagia i niebezpieczenstwem zwig-
zanym z poglebiajaca sie niewydolnoscia oddechowa.

Zgodnie z informacjami udzielanymi przez badang najmniej objawéw choro-
by obserwuje, kiedy jest wypoczeta, do kilkudziesieciu minut po przebudzeniu.
W miare zmeczenia méwienie sprawia jej coraz wigksza trudnos$¢, zrozumiala
artykulacja wymaga coraz wigkszego wysitku, a po calym aktywnym dniu nie
jest juz w stanie zrozumiale wypowiedzie¢ pelnego zdania. Nadal jednak pro-
buje méwic¢ duzo - jak twierdzi, zawsze byla rozmowna, czesto méwita podnie-
sionym glosem, ktory zawsze byl donosny i dos¢ niski. Obecnie glos dodatkowo
sie obnizyl, stal sie chrapliwy, chropowaty, o nosowym zabarwieniu. Jezyk jest
wyraznie pomniejszony, z widocznymi fascykulacjami. Pacjentka zauwaza tez
dysproporcje miedzy sprawnoscia prawej i lewej strony aparatu artykulacyjnego
i twarzy - lewa jest wyraznie slabsza, co jest widoczne w wykonywanych prébach
diagnostycznych. Nie obserwuje jeszcze objawow dysfagii, gryzie nawet najtward-
sze pokarmy, zuje prawa, mocniejsza strona.
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Dysfunkcje jezykowe
i wskazowki terapeutyczne

Préby diagnostyczne w zakresie motoryki aparatu artykulacyjnego pacjent-
ka wykonuje starannie, wytrwale, chociaz z widocznym juz wysitkiem. Swiadczg
o tym synkinezje, szczegdlnie widoczne przy ruchach zuchwy (cecha dyzartrii
spastycznej). Masa jezyka jest obiektywnie pomniejszona, co w widoczny spo-
séb wplywa na jakos¢ wykonywanych zadan. Pacjentka wysuwa jezyk na brode,
z wysitkiem unosi go do gornej wargi. Nie uzyskuje réznicy pomiedzy jezykiem
waskim a szerokim, jednocze$nie mozna zaobserwowac fascykulacje. Potrafi obli-
za¢ wargi, natomiast wypychanie policzkéw od wewnatrz jest juz bardzo trudne,
taczy sie ze wspdtruchami (przechylanie i przekrecanie glowy); jezyk jest fizycznie
za maly, aby swobodnie siggna¢ w kazde miejsce jamy ustnej, a jego ostabione
mie$nie nie s3 w stanie wyraznie wypchna¢ policzka (wskaznik dyzartrii wiotkiej);
proba wychodzi lepiej z prawej strony. Klaskanie wykonuje stabo, w zaleznosci
od stopnia zmeczenia. Z trudnoscia $ciaga i rozciagga wargi, z wysitkiem obejmu-
je wargami stomke i przytrzymuje szpatulke, chociaz potrafi wykona¢ te préby.
Cmokanie nie za kazdym razem si¢ udaje. Naprzemienne dotykanie gérna warga
dolnych zebéw i dolng - gérnych wykonuje w zwolnionym tempie, z widoczna
trudnoscia. Szczegdlny klopot sprawiaja pacjentce ruchy zuchwy w plaszczyznie
poziomej — przy tej probie schyla cala glowe i zwraca ja w kierunku planowanego
ruchu, jego zakres jest ograniczony. Lepiej wykonuje prébe otwierania i zamyka-
nia ust z opuszczaniem dolnej szczeki.

Czas wydechu i fonacji jest skrocony, w zaleznos$ci od stopnia zmeczenia wyno-
si okoto 10 sekund. Pozwala to na zrozumialg komunikacje, wymaga jednak od
rozméwcy koncentracji, czasem prosby o powtdrzenie wypowiedzi. Spotgloska [s]
wypowiadana jest z zachowaniem duzej szczeliny, szumigco, przypomina chucha-
jace [h]. Podobnie w [h] przechodzg gloski [k] i [g]. Gloska [k] jest realizowana
lepiej w kolejnych probach, a takze w naglosie. Samo [h] natomiast nabiera cechy
dzwiecznosci, czesto tez wspotwystepuje z samogloskami [e], [y], zatem realizuje
si¢ jako [he] i [hy]. Pionizacja jezyka jest mozliwa, chociaz wymaga wysitku; dos¢
dobrze realizowana jest gloska [l] zaréwno w izolacji, jak i naglosie, $rédgtosie
i wyglosie, nieco stabiej w zbitkach spétgloskowych (np. [tl], ktore wymagaja kilku
prob). Gloska [r] jest artykulowana w sposéb specyficzny, charakterystyczny dla
respondentki; z wywiadu wynika, ze juz przed chorobg istnial rotacyzm uwu-
larny. Dodatkowo mozna stwierdzi¢ nieprecyzyjne realizacje samoglosek, ktore
staja si¢ bardzo zblizone fonetycznie: [y], [e]. We wlasnym odbiorze pacjentki
zmienil si¢ sposéb artykulaciji [i], chociaz wymowa tej samogtoski jest zrozumia-
ta. Badana zglasza tez subiektywne odczucia ,uciekania wszystkiego na prawa
strong” i ,wrazenia czego$ w buzi”, mimo obiektywnie wyraznie zmniejszonego
jezyka. Poza zamazang artykulacjg najbardziej istotna cechg mowy pacjentki jest
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nosowe zabarwienie oraz niski, chrapliwy (wedtug opinii badanej - ,,gruby”) glos.
Gloska [n] przybiera brzmienie [m], a [1] przechodzi w [m’]. Wypowiedzi cz¢sto
przerywaja kaszel i chrypka. Pacjentka do$¢ dobrze radzi sobie z szybka zmiana
ukladu aparatu artykulacyjnego podczas wypowiadania i powtarzania zestawien
sylab o réznych miejscach artykulacji (np. [ka-la]). Skoncentrowana potrafi sto-
sunkowo sprawnie wykona¢ ¢wiczenia z zakresu diadochokinezy, problem sta-
nowi tu jedynie trudnos¢ artykulacji niektérych glosek. Samogloski wypowia-
dane s3 glosno, jednak badanej trudno dluzej utrzymac jedno natezenie glosu,
wokalizacja opada, przedtuzana samogtoska przybiera coraz bardziej chrapliwe
zabarwienie. Przy probie naprzemiennej zmiany natezenia (cicho-gtosno) roézni-
ca jest prawie niezauwazalna. Niewystarczajaca kontrola stopnia natezenia glosu
jest tez widoczna w wypowiadaniu i czytaniu zdan o intonacji pytajacej. Badana
nie ma problemu z zapamigtaniem dlugiego zdania ani z rozumieniem czytane-
go tekstu. Nie zglasza tez zastrzezen dotyczacych sprawnosci grafomotorycznej
i nie zauwaza zmian w charakterze pisma. Rozumie kierowane do niej polecenia,
wykonuje zadania po krotkim wyjasnieniu, ma swiadomos¢ symptomoéw choro-
by i potrafi je opisa¢. Poza brakiem zgody na rezygnacje z palenia papieroséw
pacjentka wykazuje duzg motywacje do terapii oraz wytrwalos¢ i konsekwencje
w wykonywaniu zaplanowanych ¢wiczen.

U palacej pacjentki z astmg i stwardnieniem zanikowym bocznym na plan
pierwszy wysuwa sie (poza jej edukacja) koniecznos¢ wprowadzenia ¢wiczen
usprawniajacych uktad oddechowy ze wzgledu na duze ryzyko szybkiej i dra-
stycznej niewydolnosci oddechowej w zwigzku z rozwojem choroby i postepuja-
cym ostabieniem miegsni.

Celem ¢wiczen artykulatoréw jest nie tylko wydtuzenie okresu mozliwosci
komunikacyjnych i tym samym zapobieganie wykluczeniu spotecznemu z powo-
du niemoznosci porozumiewania sie, ale przede wszystkim profilaktyka dysfagii,
czyli poprawa jakosci funkeji pokarmowych - odgryzania, zucia, formowania
bolusa i jego przelykania. Podczas ¢wiczen mie$ni mimicznych oraz poszcze-
gélnych elementéw aparatu artykulacyjnego nalezy uwzgledni¢ wigksza liczbe
powtodrzen po slabszej, lewej stronie.

Cwiczenia modulacji glosu w polaczeniu z treningiem fonacji i artykulacji
powinny umozliwi¢ dluzsze zachowanie zrozumialej mowy i poprawi¢ komfort
komunikacji.
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Terapia logopedyczna dyzartrii
w stwardnieniu zanikowym bocznym

Na podstawie zebranych informacji, wywiadu i préb diagnostycznych mozna
zaproponowac pacjentce terapie logopedyczng, obejmujaca cztery gltéwne tory
(por. Przezdziek, 2011; Tarkowski 1999, 2003), czyli ¢wiczenia:

oddechowe,

usprawniajace mie$nie mimiczne i praksje oralng,
fonacyjne i artykulacyjne,

prozodyczne.

Cwiczenia oddechowe

Trening oddechowy nalezy rozpocza¢ od prezentacji i wyjasnienia prawidlowe-
go toru oddechowego w celu uzyskania optymalnych warunkéw do prawidiowej
pracy aparatu artykulacyjnego. Calosciowy, piersiowo-brzuszny typ oddychania
polega na réwnomiernym poszerzeniu calej klatki piersiowej wspomaganym
niewielkg praca przepony. Przy prawidiowo wykonanym wdechu ramiona nie
powinny zmienia¢ swojej pozycji, podczas gdy klatka piersiowa rozszerza sig
réwnomiernie w swojej dolnej partii.

W warunkach domowych ¢wiczenia moga by¢ wykonywane w pozycji lezacej
lub stojacej z zachowaniem nastepujacych zasad ogélnych:

¢wiczenia nalezy powtarza¢ co najmniej dwu-, trzykrotnie w ciaggu dnia,
¢wiczenia powinny by¢ wykonywane przed jedzeniem lub przynajmniej
godzing po positku,

przed przystapieniem do ¢wiczen oddechowych nalezy rozluzni¢ migsnie
szyi (np. przez swobodne skrety glowy w prawo i w lewo, okrezne ruchy
glowa, chowanie glowy w ramiona),

pozycja ramion powinna pozostawaé niezmienna, swobodna (bez ich uno-
szenia),

glowa powinna by¢ lekko pochylona do przodu, nie nalezy jej odchyla¢ do tytu,
nigdy nie nalezy wydychac¢ catego nabranego powietrza.

Przykladem ¢wiczen w pozycji stojacej sg szybkie wdechy z powolnymi, réwno-
miernymi wydechami i jednoczesnym wypowiadaniem glosek szczelinowych ([fff]
lub [sss]); w ¢wiczeniu mozna zrobi¢ kilka dwu-, trzysekundowych pauz ([sss-sss]),
aby poprawi¢ kontrole nad wydychanym powietrzem. Wdech mozna takze potaczy¢
z energicznym wymachem ramion w bok, a wydech - z ich powolnym opuszczaniem.

Lezac na twardym, rownym podlozu, mozna wykonywaé proponowane
¢wiczenia z realizacjg spolglosek szczelinowych lub postuzy¢ sie ksigzka do

LOGOPEDIASILESIANA.2022.11.01.03
s.36z45



E. Boksa, K. ZaBiNska: Terapia logopedyczna zaburzen dyzartrycznych. ..

kontroli prawidlowego toru oddechowego: po wdechu ustami i nosem nalezy
utrzymac lezacg na brzuchu ksigzke w najwyzszym punkcie, a nastepnie wykonac
wolny, ptynny wydech.

Po opanowaniu prawidlowego toru oddechowego (lub uzyskaniu §wiadomej
kontroli nad sposobem oddychania) mozna zaproponowac pacjentce ¢wiczenia
polegajace na przyklad na grze na flecie i organkach, zdmuchiwaniu $wieczki,
dmuchaniu przez stomke do butelki z pokruszonym styropianem, kubka z woda,
zasysaniu stomka i przenoszeniu papierowych ksztaltow, ptatkéw kukurydzianych,
dmuchaniu na zawieszone na nitce pidrka, pileczki pingpongowe, rozrzucone
na stole plastikowe nakretki, paski papieru, skrawki materiatu czy klaczki waty.
Swietnie sie tu sprawdza robienie baniek mydlanych — mozna ,,zobaczy¢” stero-
wanie wydechem: powolne dmuchanie w celu zrobienia jak najwigkszej banki,
szybkie — w celu zrobienia jak najwigkszej liczby malych baniek, dmuchanie
w rdézne oczka aparatu do robienia baniek itp. R6znorodno$¢ pomocy dostep-
nych w warunkach domowych sprawia, ze zakup kosztownych sprzetéow specjali-
stycznych nie jest konieczny, chociaz nalezy zapozna¢ podopieczng z dostepnymi
na rynku mozliwosciami. Przyktadem moze by¢ wykorzystywany w niektérych
gabinetach spirometr do ¢wiczen oddechowych CA-MI Pulmogain, elektroniczny
trenazer mig$ni oddechowych LungBoost lub dmuchajka logopedyczna.

Wazna czeécia treningu oddechowego sg tez ¢wiczenia na wydtuzenie fazy
wydechowej podczas fonacji. W tym celu mozna wykorzysta¢ dowolne teksty
literackie', wydtuzajac faze wydechowa od jednego wersu do kilku. Nalezy pamie-
ta¢ o zasadzie, aby nie mowi¢ na wdechu i nie zuzywac calego powietrza z ptuc.
Uwzgledniajac ten warunek, badana nie wykraczala poza dwa wersy trzynasto-
zgloskowca; zwrdcilta tez uwage na to, ze osiggane przez nig wyniki zalezg od
kondycji organizmu, zwlaszcza od narastajacego w ciagu dnia zmeczenia.

W przypadku postepujacej choroby neurodegeneracyjnej ¢wiczenia powin-
ny wejs¢ w nawyk i stac sie czescia codziennego rytuatu. Dzieki instruktazowi
pacjentka moze §wiadomie wykorzystywa¢ dostepne w domu rekwizyty i wplataé
¢wiczenia w tok codziennych obowigzkéw, zwlaszcza ze wlasnie w mieszkaniu
planuje organizacj¢ swojej rehabilitacji.

Dla zdrowych o0séb, ¢wiczacych emisje glosu z racji wykonywanego zawodu,
warunkiem przejscia do ¢wiczen fonacyjnych jest opanowanie prawidlowego spo-
sobu nabierania powietrza i wlasciwego gospodarowania nim podczas wydechu,
czyli osiagniecie czasu fonacji zblizonego do normy (ok. 20 sekund). W przypad-
ku pacjentéw z powaznymi zaburzeniami funkcji oddechowych wynik ten bedzie
jednak trudny do osiggniecia.

1 Bogumita Toczyska (2015) proponuje wykorzystanie w terapii logopedycznej znanych tek-
stow ludowych, takich jak zamieszczone w zatgcznikach do jej publikacji utwory Bajka o koguciku
i kurce lub O gruszce.
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Cwiczenia usprawniajace motoryke aparatu artykulacyjnego
i praksje oralna

Usprawnianie motoryki aparatu artykulacyjnego mozna rozpocza¢ od wyko-
nywanych przed lustrem ¢wiczen mimicznych, takich jak na przyktad:
marszczenie czota,
unoszenie i opuszczanie brwi,
marszczenie nosa,
szybkie mruganie powiekami,
szerokie otwieranie oczu i mocne zaciskanie powiek,
szerokie rozcigganie ust,
przybieranie wyrazu zdziwienia, zlosci.

Kolejno mozna przej$¢ do ¢wiczen zuchwy, ktorych regularne wykonywanie
pozwala na obserwacje ewentualnego rozwoju dyzartrii spastycznej:

plynne, spokojne rozwieranie i zwieranie zuchwy,
swobodne powtarzanie [da-da-da],

szybkie, rytmiczne ruchy podczas wypowiadania [pa-pa-pa],
zucie wyimaginowanej, rosngcej w ustach gumy,

poprzeczne ruchy luznej zuchwy przy opuszczonej glowie.

Ruchy slizgowe zuchwy polegajace na wysuwaniu i cofaniu kosci zgbowej,
ruchy zawiasowe umozliwiajace otwieranie i zamykanie ust oraz ruchy zucia
sprawiajg pacjentce trudnos$¢, sa wykonywane powoli, niedokiadnie. Wplywa to
nie tylko na sposob moéwienia, ale takze na przezuwanie i gryzienie.

Jako ¢wiczenia jezyka mozna zaproponowac:

oblizywanie uchylonych, nieruchomych warg,
masowanie jezykiem podniebienia,
»-mlynek” jezykiem przy zamknietych ustach — w prawo i w lewo,
okrezne ruchy jezyka przy otwartych ustach,
masaz dziasel jezykiem,
»liczenie zebow” jezykiem przy uchylonych wargach i nieruchomej zuchwie,
masaz jezyka zgbami (,czesanie jezyka”),
otwieranie i zamykanie $ciagnietych, wysunietych warg (,,rybi pyszczek”),
wyrazne wypowiadanie [ni-ni-ni] z koniuszkiem jezyka opartym o dolne
zeby (jezyk wygiety w ,,koci grzbiet”).

Podczas ¢wiczen jezyka wargi lub podniebienie mozna posmarowa¢ mio-
dem lub kremem czekoladowym, aby dodatkowo uwrazliwi¢ miejsca artykula-
c¢ji. W przypadku zmotywowanej, $wiadomej osoby doroslej takie zabiegi nie sg
konieczne jako czynnik podnoszacy atrakcyjnos¢ terapii.

Aby usprawni¢ migsnie policzkéw, mozna wykonywa¢ ¢wiczenie:

przesuwania powietrza od jednego do drugiego policzka przy zamknietych
ustach,
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wypelniania policzkéw powietrzem i jego gwaltownego wypuszczania,
wypelniania policzkéw powietrzem i jego stopniowego, powolnego uwal-
niania,

nadymania i wciggania policzkow,

wypychania policzkéw jezykiem.

Do zachowania wyraznej artykulacji niezbedne s3 tez ¢wiczenia warg:
naprzemienne $cigganie warg w ,,dzidbek” i ich rozcigganie w u$miechu,
cmokanie,
przytrzymywanie zacisnietych warg, gdy jama ustna jest wypelniona
powietrzem,
masaz warg jezykiem, gdy usta sa domkniete,
gwizdanie, parskanie.

W przypadku omawianej pacjentki ze wzgledu na opisywany ucisk w gardle

i trudno$ci z wymawianiem glosek tylnojezykowych szczegolnie wazne okazaty
sie ¢wiczenia podniebienia migkkiego, takie jak:

obserwacja podniebienia miekkiego w lusterku podczas markowanego zie-

wania, zachwytu lub zaskoczenia,

wdech nosem, wydech ustami - przy szeroko otwartej jamie ustnej,

glebokie oddychanie przez usta przy zamknigtych nozdrzach i szeroko

otwartej jamie ustnej,

chrapanie na wdechu i wydechu,

wymawianie glosek [k], [g] w zbitkach sylab: [aka], [oko], [ukul], [eke], [yky],

liki], [aga], [ogo], [ugul, [ege], [ygy], [igi], [ak-ka], [ok-ko], [ek-ke], [uk-ku],

[yk-ky], [ik-ki], [ag-ga], [og-go], [eg-gel, [ug-gul, [yg-gyl, [ig-gil.

Zaprezentowane ¢wiczenia nalezy uzupelni¢ o trening prawidlowego

polykania — nalezy mie¢ §$wiadomo$¢, ze rozwoj choroby bedzie sie wigzal z trud-
nosciami w realizacji funkcji pokarmowych. W celu wydluzenia okresu samo-
dzielnego przyjmowania pokarmoéw i ksztaltowania nawyku polykania z jezy-
kiem ulozonym na watku dzigslowym mozna wykonywac¢ nastepujace ¢wiczenia:

unoszenie jezyka na walek dzigstowy przy otwartych, a nastepnie zamknie-

tych ustach,

lizanie watka dzigstowego,

przytrzymywanie jezykiem matego cukierka na watku dzigstowym,

odklejanie za pomoca jezyka kawaleczka czekolady od watka dzigstowego.

Wybrane ¢wiczenia powinny by¢ wykonywane kilkakrotnie w ciggu dnia,

starannie, bez pospiechu, najlepiej pod kontrolg wzroku, przed lustrem. W przy-
padku omawianej pacjentki ¢wiczenia rozpoczynane sa i konczone na stabszej,
lewej stronie, ktora wymaga wigkszej stymulacji.
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Cwiczenia fonacyjne i artykulacyjne

W poczatkowej fazie pracy terapeutycznej nalezy zapozna¢ pacjenta z prawi-
dlowg artykulacja samoglosek, aby zwréci¢ uwage na dbato$¢ o swiadome ulo-
zenie aparatu artykulacyjnego. W prezentacji logopedy moze pomoc graficzne
przedstawienie ukladu ust podczas artykulacji poszczegdlnych samoglosek.

Cwiczenia fonacyjne mozna rozpoczaé od wybrzmiewania przedtuzanej
gloski [m]: [mmmmmmm], najpierw w sposob ciagly, pozniej z przerwami:
[mmm-mmm-mmm]. W ten sam sposéb mozna wykonywac ¢wiczenia z samo-
gloskami, w miare mozliwosci zachowujac natezenie i wysokos¢ glosu. Utrzy-
manie niezmiennej jakosci dzwieku okazalo si¢ dla pacjentki trudne - po chwili
cigglej wokalizacji glos staje si¢ chrapliwy, coraz nizszy, dlatego ¢wiczenia fona-
cyjne podzielono na kroétkie etapy, nieprzekraczajace jednorazowo 10 minut.

W dalszej kolejnosci mozna przej$¢ do wypowiadania gloski [m] spokoj-
nie, wolno, w pofaczeniu z kolejnymi samogloskami (w prepozycji, a nastep-
nie w postpozycji): [mmmmmaaaaaa], [nmmmmeeeee], [mmmmmoooo0o0],

ne ¢wiczenia mozna wykonac z druga nosowa spolgloska [n].
Nastepnie mozna przej$¢ do polaczen samogtoskowych z wykorzystaniem
przedstawionego tu kwadratu samoglosek:

AEIOUY
EI OUYA
I1 OUY AE
OUYAEI
UY AETIO
YAEIOU

Samogloski mozna czyta¢ kolejno rzedami od lewej do prawej na jednym
dlugim wydechu, taczac je poczatkowo po trzy:

Mozna takze ptynnie i lekko powtarza¢ poszczegélne wersy kwadratu:
[aeiouy-aeiouy-aeiouy],
[eiouya-eiouya-eiouya].
Po opanowaniu koordynacji elementéw oddechowych i fonacyjnych w samo-
gloskach i spétgloskach nosowych mozna przejs¢ do ¢wiczen artykulacyjnych,
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majacych na celu poprawe jakosci realizacji poszczegdlnych glosek w konkret-
nych zestawieniach. Po spokojnym wdechu mozna przystapi¢ do artykulacji cig-
gow sylab:
[pa-po-pe-pu-pyl,
[ap-op-ep-up-yp],
[apa-opo-epe-upu-ypyl,
[ka-ko-ke-ku-ky],
[ak-ok-ek-uk-yk],
[aka-oko-eke-uku-yky],
[ta-to-te-tu-ty],
[at-ot-et-ut-yt],
[ata-oto-ete-utu-yty],
(la-lo-le-lu-ly],
[al-ol-el-ul-yl],
[ala-olo-ele-ulu-yly],
[sza-szo-sze-szu-szy],
[cza-czo-cze-czu-czy],
[sza-cza-szo-czo-sze-cze-szu-czul,
[kap-kap-kap],
[kop-kop-kop],
[kep-kep-kepl],
[kap-kop-kep-kup-kyp],
[ka-ga-ka-ga-ka-ga-ka-ga],
[pat-pot-pet-put-pyt],
[kat-kot-ket-kut-kyt],
[mak-mok-mek-muk-myk],
[lak-lok-lek-luk-lyk],
[pa-ta-la-ka].

Podobnie jak w przypadku ¢wiczen oddechowych - nalezy stopniowo zwiek-
sza¢ liczbe powtdrzen poszczegolnych fraz na jednym wydechu.

W kolejnym etapie mozna ¢wiczy¢ dwu-, trzyelementowe sekwencje wyrazow
jednosylabowych, stopniowo zwigkszajac liczbe stéw wypowiadanych na jednym
wydechu:

mak, tak, lak, rak, jak, hak,

mam, tam, dam, wam, sam,

Ala, Ola, Ela, Ula,

mama, tama, dama, lama, fama, sama,
mata, tata, data, lata, wata, chata.

Praktyczna pomocg w doborze materiatu do celéw terapeutycznych jest zbior
wyrazow uporzadkowanych pod wzgledem okreslonych glosek i liczby sylab oraz
zestawienia rymow i paroniméw (por. Bryzik, Gajos, 2014; Wéjtowiczowa, 1993).
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Wspomniane zrédlo umozliwia szybki dobér materialu do aktualnych potrzeb
konkretnego pacjenta (np. gloski tylnojezykowe w przypadku stabego zwarcia
krtaniowego lub wymowa [l] przy niewystarczajacej pionizacji jezyka).

Dalszy etap stanowi czytanie zdan i dluzszych tekstow lirycznych i epickich,
na ktorych przyklady powotano sie¢ w punkcie dotyczacym ¢wiczen oddechowych.

Cwiczenia prozodyczne

Dla pacjenta z dyzartrig duzg trudnos¢ stanowi dowolne modulowanie glosu,
¢wiczenia prozodyczne maja wiec na celu odzyskanie przez pacjenta lub jak
najdluzsze utrzymanie czytelnej prozodii wypowiedzi — wyrazny akcent, rytm
i melodia pomoga w zrozumieniu znieksztalconej, zamazanej artykulacji. Kon-
trole nat¢Zenia glosu mozna ¢wiczy¢ poprzez coraz glosniejsze, a nastepnie coraz
cichsze wypowiadanie kolejnych cyfr. Mozna tez zaproponowa¢ naprzemienne
zwigkszanie, a nastepnie zmniejszanie glosnosci kolejnych tréjek liczb (np. 1, 2,3 -
rosngco, 4, 5, 6 — malejaco itd.). Do zmian nat¢zenia glosu mozna tez wykorzy-
sta¢ samogloski — najpierw te same, pozniej w roznych zestawieniach, dobie-
rane poczatkowo po dwie, nastepnie po trzy i wigcej (np. cicho - glosno: [a-a],
[0-0] itd.; cicho - glosno - cicho: [a-a-a]). Do ¢wiczen prozodycznych réwniez
mozna wykorzysta¢ zaprezentowany uprzednio kwadrat samoglosek, czytajac
kolejno wersami od lewej do prawej:

legato [aeiouy],

staccato [a-e-i-o-u-y],

na przemian cicho - glosno - cicho - glosno,
coraz gloéniej,

coraz ciszej,

z intonacja oznajmujaca, rozkazujaca, pytajaca,
wysoko,

nisko.

Mozna takze zaproponowaé elementy dramy — odgrywanie scenek z wypo-
wiadaniem tego samego tekstu w wielu wersjach znaczeniowych; podczas ¢wi-
czenia intonacja ma wskazywac rdézne intencje nadawcy, na przyklad ,,Podejdz
do mnie” - kwestia wypowiadana z rozdraznieniem i irytacja, z sympatia, zar-
tobliwie, ze smutkiem i rozczarowaniem czy z roztargnieniem.

Jako ¢wiczenia z zakresu akcentu mozna wykorzysta¢ zestawienia podobnie
brzmigcych sformutowan, w ktérych staranno$¢ i precyzja realizacji decyduja
o stopniu zrozumialo$ci wypowiedzi, na przyklad:

oprawa - o prawa,
obiezy Swiat — obiezyswiat,
waska rola - wgs Karola,
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z Anig — za nig,

nim fabryka — nimfa bryka,

malina na pétmisku — ma lina na pétmisku,
sam i obcy — sami obcy,

czyn Szkotki - czynsz kotki,

Czestochowa na gérze — czesto chowa na gorze,
wrécili z Alaski - wrécili za laski,

tonie ze wstydu - to nie ze wstydu,

»Pod Rozg” milos¢ jest — podrézg mitos¢ jest.

Podczas dobierania materiatu do ¢wiczent mozna wykorzysta¢ zainteresowania
samego pacjenta, co dodatkowo pozytywnie wplynie na jego mobilizacje i zaanga-
zowanie w terapie. Przede wszystkim nalezy jednak pamieta¢ o tym, aby poziom
prezentowanych zadan odpowiadal wiekowi i stopniowi swiadomosci pacjenta.

Podsumowanie

Przedstawiony w artykule wybodr ¢wiczen logopedycznych stanowi jedynie
przykladowa propozycje terapii dyzartrii. Sam zestaw ¢wiczen jednak nie wystar-
czy, aby realizowa¢ spdjng strategie terapeutyczng. Podczas procesu rehabilita-
cyjnego logopeda stale weryfikuje stawiane hipotezy i twdérczo modyfikuje dobor
zadan, dostosowujac je do aktualnych potrzeb pacjenta.

Podejmujac terapi¢ w przebiegu postepujacych, nieuleczalnych choréb neu-
rodegeneracyjnych, logopeda musi zmierzy¢ si¢ z licznymi watpliwosciami natu-
ry moralnej. Cwiczenia moga by¢ nuzace czy wyczerpujace dla pacjenta, a ich
efekty z zalozenia nie wiazg si¢ z wyrazng poprawa i ustgpieniem negatywnych
objawéw. Celowos¢ podejmowanych dziatan jest szczegoélnie niejednoznaczna
w odniesieniu do opinii badaczy kwestionujacych postepy w korygowaniu zabu-
rzonej artykulacji, ktéra w odrdznieniu od sprawnosci w jezykowym programo-
waniu wypowiedzi nie poddaje sie¢ terapii logopedycznej. Warto wréci¢ wowczas
do przytoczonego juz ujecia treningu terapeutycznego Zbigniewa Tarkowskiego
jako tworczej modyfikacji, oznaczajacej polepszenie funkcjonowania, a nie petne
wyleczenie (Tarkowski, 2003).

Duzym bledem byltoby kierowanie si¢ w oddzialywaniach terapeutycznych
wylacznie diagnoza medyczng, odnoszacy sie tylko do fizycznej strony funkcjo-
nowania pacjenta. Zgadzajac si¢ z syntetycznym ujeciem Jolanty Panasiuk (2012),
definiujacej mowe jako pochodng dzialania trzech mechanizmoéw: biologicznego,
psychicznego i spolecznego, nie mozna jednak nie uwzgledni¢ aspektu motywa-
cyjno-emocjonalnego, ktdry potrafi w zasadniczy sposdb zmodyfikowac proces
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terapeutyczny. Emocjonalne nastawienie chorego do leczenia sprawia, ze ta sama
jednostka chorobowa i identycznie prowadzona terapia przebiegaja réznie w indy-
widualnych przypadkach. Dlatego kazdorazowo nalezy podja¢ trud motywowa-
nia pacjenta do rehabilitacji i wskazywac droge uporzadkowanych oddziatywan
logopedycznych w celu przedtuzenia egzystencji na optymalnie wysokim pozio-
mie. Rolg logopedy jest pomoc choremu w jak najdluzszym zachowaniu podsta-
wowych funkcji zyciowych i mozliwosci komunikacyjnych, a w efekcie - zapew-
nienie zaspokojenia potrzeb niezaleznosci i samodzielnosci, lezacych u podloza
poczucia wlasnej wartosci i godnosci cztowieka. Jak w przypadku kazdego rodza-
ju oddzialywan terapeutycznych, te nadrzedne cele mozna osiaggnac jedynie po
zbudowaniu pozytywnej relacji z pacjentem i w wyniku stalego motywowania
go do konstruktywnej wspolpracy. Z poszanowaniem trudnych emocji cztowie-
ka, ktory w stosunkowo mlodym wieku musi si¢ zmierzy¢ z nieuleczalng, poste-
pujaca chorobg, nalezy jednak konsekwentnie stawia¢ nowe zadania, pamietajac
o tym, ze skuteczna terapia wigze si¢ z duzym nakladem pracy przede wszystkim
ze strony rehabilitowanego.
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