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ABSTRACT: Authors of the article undertook the subject of discussion dealing with complex prob-
lems of the speach disorders occurrence at older people. Changes taking place regarding speech of
older people relate mostly to people at very advanced age and they usually have influence on the
efficiency of communicating with the society. Linguistic disorders are connected with the physiologi-
cal process of aging of the organism and they can come into being on the basis of various types of
diseases, in the result of which it comes to the damage of cerebral structures. These diseases can have
vascular or neuro-degenerative basis.
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Wprowadzenie

Mowa jest nie tylko kluczem do komunikacji i wiedzy, ale takze waznym czyn-
nikiem, ktéry ksztaltuje osobowo$¢. Nalezy rozumie¢ jg jako wytwor ludzkiego
rozumu, ktory ksztaltuje myslenie.

Zainteresowanie wytwarzaniem dzwiekéw mowy siega czaséw starozytnych.
Juz w VI wieku p.n.e. indyjscy uczeni opracowali reguly fonetyczne. Starozytni
Grecy - Hipokrates i Galen - precyzyjnie opisywali narzagdy mowy oraz opraco-
wali klasyfikacje dzwiekéw mowy. Réwniez w pracach Leonarda da Vinci mozna
znalez¢ ryciny, ktore w sposdb doktadny przedstawiaja ludzka krtan i opisuja
miejsce powstawania mowy.

Termin ,,mowa”™ oznacza czynnos$¢ porozumiewania sie ludzi za pomoca jezy-
ka, czyli spolecznie wypracowanego systemu komunikacji, na ktory sktadaja si¢
stowa oraz reguly okreslajace sposoby ich uzywania. Mowa jest takze utozsamia-

' Z. WLODARSKI, A. MATCZAK: Wprowadzenie do psychologii. Warszawa, PIW 1987, s. 120.
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na z pojeciem zachowan jezykowych® Posréd nich mozemy wyr6zni¢ dwa typy
czynnosci jezykowych:

mowa wewnetrzna — nasze mysli,

mowa zewnetrzna — dzwiekowa.

Rozwdj mowy zalezy od wrodzonych wlasciwosci organizmu cztowieka (uwa-
runkowanie genetyczne) i jest mozliwy jedynie w kontakcie ze §rodowiskiem spo-
tecznym, z innymi ludZmi.

Moézgowe mechanizmy mowy

Rozwdj ukladu nerwowego, a zwlaszcza mézgowia przyczynil si¢ do uzyskania
najwyzszego poziomu posrod istot zywych. W moézgu znajduja sie osrodki smaku,
stuchu, wzroku, wechu, a takze mowy’. Uszkodzenie ktérejkolwiek ze struktur
mozgu powoduje istotne dla czlowieka zmiany. Dotyczy to takze mowy, bedacej
bardzo ztozonym aktem, angazujacym wszystkie procesy myslowe. To dzigki spo-
strzezeniom i wyobrazeniom w korze modzgowej zapisuja si¢ slady nazw, dzwie-
kéw, uczu¢ czy czynnoéci matematycznych. Sa one w odpowiednim momencie
~wywolywane” z zasobu wiedzy i doswiadczen czltowieka, pozwalajg na nazwanie
elementdw otaczajgcego $wiata.

Zaburzenia w gromadzeniu, nadawaniu lub odbieraniu zakl6caja kontakt czto-
wieka ze §wiatem i utrudniajg komunikowanie si¢ za pomoca jezyka.

Od kiedy Paul Broca i Carl Wernicke zdefiniowali okolice zwigzane z mowa,
uzywa sie terminu ,,obszar mowy” do okreslenia tych czgsci kory moézgowej, kto-
rych uszkodzenie prowadzi do zaburzen jezykowych®. Obszar ten obejmuje tyl-
no-dolng czes¢ plata czotowego, tylna czgs¢ gérnego zakretu skroniowego oraz
okolice styku skroniowo-ciemieniowo-potylicznego.

Pod koniec lat pig¢dziesigtych XX wieku Wilder Penfield i Lamar Roberts
wyroznili takze dodatkowg okolice mowy, ktdra znajduje si¢ w przysrodkowej
czedci lewego plata czotowego, zaraz przed korg reprezentacyjng konczyny dolne;j.
W. Penfield i L. Roberts w celu ustalenia lokalizacji obszaru mowy, zastosowali
draznienie pradem elektrycznym powierzchni mézgu w trakcie operacji neuro-
chirurgicznych u chorych na padaczke. Draznienie obszaru mowy powodowato
zmiany interferencyjne tj. zatrzymanie mowy chorego, wahania przy wypowiada-
niu stéw, zaburzenia powtarzania, nazywania, czytania i pisania, objawy charak-

2 S. GRABIAS: Mowa i jej zaburzenia. ,Logopedia” 2001, nr 28, s. 8.

* A. BALEJKO: Jak pomdc choremu z afazjg. W: Diagnoza i terapia osob z afazjq. Holistyczne
podejscie do chorego. Red. A. BALEJKO. Bialystok, Wydawnictwo A. Balejko 1998, s. 93-94.

* B.L.J. KACZMAREK: Mdzg — jezyk — zachowanie. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sktodowskiej 1994, s. 48.
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terystyczne dla zaburzen afatycznych®. Wyszczegdlniony obszar mowy jest obsza-
rem czynnosciowo niejednorodnym. Uszkodzenie przednich czesci (tzw. okolicy
Broca) powoduje réznego typu trudnosci w mowieniu (w nadawaniu mowy), zas
uszkodzenia tylnych czesci (tzw. okolicy Wernickego) powoduja rézne postacie
zaburzen rozumienia mowy (odbioru mowy). To rozréznienie ma jednak charakter
tylko przyblizony, gdyz takze przy uszkodzeniach okolicy Brocka moga wystapic¢
zaburzenia odbioru mowy, podobnie jak przy uszkodzeniach obszaru Wernicke-
go - zaburzenia w nadawaniu mowy®.

Warto zauwazy¢, iz coraz czgsciej pojawiaja sie liczne doniesienia, dotycza-
ce zaburzen mowy przy uszkodzeniach zlokalizowanych poza wyzej opisanym
obszarem mowy.

Okolica przedczolowa

Pierwszym, ktéry zaobserwowat trudnosci w wypowiadaniu si¢ u pacjentow
z uszkodzeniami czolowymi byl Bastian (w roku 1897). Trudnosci te jednak byty
interpretowane jako objawy przejéciowe zachodzace przy wycofywaniu sie afazji
motorycznej powstalej w wyniku niecalkowitego uszkodzenia o$rodka Broca, a nie
jako skutek porazenia tej okolicy czolowej. Podobnie Ludwig Lichtheim, mimo
ze opisal zaburzenia jezykowego porozumiewania sie, polegajace na trudnosciach
w spontanicznym mowieniu i pisaniu przy zachowanej zdolnoséci do powtarzania,
pisaniu pod dyktando oraz rozumieniu, powstale na skutek uszkodzen czotowych,
nie wigzatl ich jednak z danym uszkodzeniem’.

Badania prowadzone przez Bozydara Kaczmarka pozwalaja stwierdzi¢, iz
uszkodzenia okolicy czolowej powoduja trudnosci w organizowaniu informacji®.
Przy uszkodzeniach grzbietowo-bocznych lewej czesci plata czolowego wystepuja
trudnosci prowadzace do ograniczenia w wypowiadaniu si¢. Przejawia si¢ to gtow-
nie w postaci trudnosci z rozpoczgciem wypowiedzi, powtdrzen wypowiedzianych
juz sylab, wyrazéw lub zdan (tzw. perseweracje), w myleniu zdarzen i postaci oraz
ogolnej niemoznosci rozwiniecia tematu. Dotyczy to zaréwno wypowiedzi stow-
nych, jak i pisemnych. Pozwala to stwierdzi¢, ze grzbietowo-boczna czg§¢ lewego
plata czotowego zwigzana jest z seryjnym organizowaniem informacji. Natomiast
przy uszkodzeniach przypodstawnych tego plata daje si¢ zaobserwowac tenden-
cje do zbaczania na tematy poboczne, polaczong z konfabulacjami. Wynika wigc
stad, iz cze$¢ przypodstawna zapewnia kontrolowanie przebiegu danej czynnosci

> M. MARUSZEWSKI: Mowa a mézg. Zagadnienia neuropsychologiczne. Warszawa, PWN 1970,
s. 126-127.

¢ Ipem: Chory z afazjq i jego usprawnianie. Warszawa, Nasza Ksiggarnia 1974, s. 48.

7 B.L.J. KaczMAREK: Platy czolowe a jezyk i zachowanie cztowieka. Wroctaw, Ossolineum
1986, s. 25-26.

8 Ibidem, s. 26 i n.
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przez poréwnanie jej wyniku z zamieszczonym programem. Z kolei uszkodzenia
prawej okolicy przedczolowej powoduja u pacjentéw sklonnos¢ do wykorzysty-
wania gotowych struktur, ktérych nie ma potrzeby tworzy¢ na nowo, uciekanie do
gotowych stereotypowych stwierdzen, czyli prawa okolica przedczolowa zdaje sie
wigza¢ z calo$ciowa oceng danego komunikatu w powigzaniu z zaistnialg sytuacja.

Mimo rdéznorodnosci obserwowanych zaburzen, cechg wspdlng wszystkich
tekstow produkowanych przez chorych z zespolem czolowym jest to, Ze nie prze-
kazuja nam one informacji na dany temat niezaleznie od tego czy pacjenci uzy-
wajg mniejszej czy wiegkszej ilosci stow.

Prawa potkula

Wozrastajace zainteresowanie funkcjami prawej poétkuli mézgu mozna zaob-
serwowac w ostatnich trzydziestu latach. Jedno z podstawowych pytan dotyczy-
to relacji miedzy obiema pétkulami. Dawno juz odrzucono poglad o dominacji
funkcjonalnej jednej pétkuli w stosunku do drugiej. Natomiast rozwaza si¢ rézne
hipotezy na temat sposobu specjalizacji potkul mézgowych.

W latach siedemdziesiatych XX wieku sformutowano twierdzenie o specja-
lizacji komplementarnej, polegajacej na tym, ze obie poétkule odpowiadaja za
odmienne funkcje. Lewa pétkula bylaby zwigzana z czynnosciami werbalnymi,
a prawa z niewerbalnymi, a dokfadniej wzrokowo-przestrzennymi. Inna hipoteza
mowi o sposobie przetrwania informacji. Praca pétkuli lewej miataby charakter
analityczny, natomiast prawej potkuli - syntetyczny, holistyczny.

Wysunieto rowniez hipoteze faczaca twierdzenia o specjalizacji funkcjonalnej
oraz o wplywie rodzaju materiatu na prace potkul. Zgodnie z tg hipotezg potkule
opracowujg rdzny material, ale w zaleznosci od cech dominujgcych tego materiatu.
Dana poétkula zostaje zaangazowana, jesli charakter bodzca wymaga uzycia takiego
rodzaju przetwarzania, za ktéry odpowiedzialna jest ta potkula. Warto przytoczy¢
jeszcze jedna hipoteze dotyczaca réznic miedzypotkulowych w sposobie reprezen-
tacji funkcji psychicznych.

Badania kliniczne sugeruja, ze czynnosci psychiczne reprezentowane sa w lewej
potkuli w sposéb bardziej ogniskowy, odpowiadajacy koncepcji osrodkéw. Nato-
miast w prawej polkuli czynnosci te reprezentowane sa w sposéb rozlany, roz-
myty, gdyz nie sposéb wyodrebni¢ pojedynczych struktur odpowiedzialnych za
wybrane funkgje.

Wiele eksperymentdéw u chorych z uszkodzeniami prawej potkuli mozgu,
pacjentéw po lewostronnej hemisferektomii (usunigciu lewej potkuli mozgu)
oraz osobach z przecigtnym spoidtem wielkim wykazato role prawej poétkuli dla
procesow jezykowych. Deficyty u 0séb z uszkodzeniami prawostronnymi mozgu
obejmuja funkcje leksykalno-semantyczne (trudnoséci w rozumieniu i stosowaniu
pojedynczych stéw), przetwarzanie ztozonego materiatu jezykowego (trudnosci
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w rozumieniu dowcipow, przystéw, metafor, sensu opowiadan) oraz zréznicowa-
nie emocjonalnych aspektow wypowiedzi’.

Niepodzielng domeng lewej potkuli mézgu pozostaja funkeje fonetyczne i syn-
taktyczne jezyka. Warto jeszcze nadmienid, iz istnieja doniesienia sugerujace
wigksze jezykowe mozliwosci prawej potkuli, lecz dotycza one gtéwnie pacjen-
tow poddanych we wczesnym dziecinstwie zabiegowi przeciecia spoidla wielkiego
lub pacjentéw, u ktérych uszkodzenie potkuli lewej nastapilo duzo wezesniej. Te
mozliwosci jezykowe moga by¢ wynikiem kompensacji zaburzonych funkgji, ale
nie musza odzwierciedla¢ funkcjonowania prawej potkuli u cztowieka zdrowego.

Struktury podkorowe

Obecnie w wyniku rozwoju badan neurologicznych, psychologicznych i neu-
rofizjologicznych oraz stosowania technik neuroobrazowania (tomografia kompu-
terowa CT, rezonans magnetyczny NMR, funkcjonalny NMR, emisyjna topogra-
fia pozytronowa PET, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu SPECT, badanie
przeplywu krwi w mézgu CBF) wyodrebnia sie grupe zaburzen jezykowych zwia-
zanych z uszkodzeniem podkorowych struktur moézgu. Juz klasycy afazjologii
interesowali sie tymi strukturami np. C. Wernicke interesowal si¢ rolag widkien
nerwowych laczacych osrodek mowy, czuciowy i ruchowy. Kurt Goldstein i Jan
Roberts w drugiej potowie XX wieku przypisywali wzgorzu szczegolng role jako
strukturze integrujacej funkcjonowanie tylnych i przednich asocjacyjnych okolic
kory moézgowej".

George Ojemann opisywal znaczenie lewostronnych czesci wzgdrza, uwaza-
jac, iz zwigzane s3 z mechanizmami uwagi i stanowia rodzaj filtra wplywajace-
go zaréwno na zapamietywanie jak i odtwarzanie danego materialu. U chorych
z uszkodzeniami wzgdrzowymi moze wystapi¢ jeden lub wigcej objawdw quasi-
-afatycznych takich jak: stan obnizonej aktywnosci i $wiadomosci pod postacia
letargu, splatania zaburzen koncentracji uwagi, nasilona fluktuakcja i meczliwo$é
w zakresie roznych czynnosci psychicznych, w tym réwniez mowy (od petnego
mutyzmu, poprzez obnizenie sily glosu, do zanikania glosu po krotkim wypo-
wiedzeniu i wycofaniu sie z dyskusji), zaburzenia spdjnosci semantycznej tekstu
(parafrazje werbalne, wtracenia), zaburzenia pamigci werbalnej".

Wyniki licznych badan kliniczno-eksperymentalnych wskazuja na szczegélne
znaczenie przedniej czedci wzgdrza (jader grzbietowo-przysrodkowych, tylno-

* E. LoJEK-OSIEJUK: Badania zaburzeti jezykowych po uszkodzeniu prawej potkuli mozgu.
W: Diagnoza i terapia..., s. 71-73.

1 A. DURAKOWSKA-SEROCKA: Zaburzenia czynnosci jezykowych i aktywnosci w kontaktach
z otoczeniem po uszkodzeniu struktur podkorowych w wyniku udaru mézgu. ,Logopedia” 2000,
nr 27, s. 94-95.

" B.L.J. KACZMAREK: Mozg - jezyk — zachowanie..., s. 52-53.
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-bocznych i goérnej czegsci poduszki) dla prawidlowej selekcji jednostek leksy-
kalnych i dla budowy spéjnych znaczeniowo wypowiedzi. Jednoczesnie trzeba
podkresli¢, iz pewne czesci wzgorza (np.: dolna czes$¢ poduszki, struktury zlokalizo-
wane bezpos$rednio ponizej jader brzuszno-bocznych) nie s3 zaangazowane w prze-
bieg proceséw jezykowych, gdyz ich uszkodzenie nie pociaga za sobg zaburzen®.

Do zaburzen jezykowych po uszkodzeniach struktur podkorowych innych niz
wzgodrze odnosi si¢ M. Alexander. Badacz wyodrebnit trzy konfiguracje struktur,
ktéorym odpowiadaja okreslone zaburzenia jezykowe:

torebka wewnetrzna, skorupa, przednio-gérna czes¢ istoty bialej-zachowane

rozumienie mowy, poprawno$¢ gramatyczna, ale dyzartria w mowie sponta-

nicznej,

torebka wewnetrzna, skorupa i tylna czes¢ istoty bialej przecinajaca promie-

nisto$¢ stuchowy cies$ni skroniowej — zaburzenia rozumienia, ptynna afazja

Wernickego,

torebka wewnetrzna, skorupa i przednio-goérna oraz tylna czes¢ istoty bialej —

zaburzenia w tworzeniu i rozumieniu mowy, afazja globalna.

Natomiast udzial prazkowia w czynnosciach jezykowych jest dyskusyjny. Bruce
Crosson uwaza, ze pelni ono neuromodulacyng funkcje we wszystkich formach
aktywnosci ludzkiej (a wigc takze jezykowej) i sugeruje, iz funkcjonuje ono w obre-
bie pierscieni korowo-prazkowiowo-gatkowo-wzgorzowo-korowych - i jest scisle
zwigzane z czynnos$cig wzgorza®.

Obwodowy uklad nerwowy

Obwodowy uklad nerwowy obejmuje te czgsci ukladu nerwowego, ktére znaj-
duja si¢ poza obrebem kostnych oston osrodkowego uktadu nerwowego. Zawiera
on nerwy czaszkowe (cranial nerves), wychodzace bezposrednio z czaszki i nerwy
rdzeniowe (spinal nerves) wychodzace z kregostupa. Nerwy czaszkowe zawiadujg
takimi funkcjami, jak wzrok, wech, stuch i czucie w obszarze twarzy. Specyficz-
ne nerwy czaszkowe odgrywaja kluczowa role w fonacji i ruchach mie$ni twarzy
i jezyka, niezbednych przy artykulacji.

Nerw V - tréjdzielny - jego wtdokna ruchowe dochodza do zwacza skronio-
wego, migséni skrzydlowych, napinacza podniebienia migkkiego, mie$nia zuchwo-
wo-gnykowego, natomiast widkna czuciowe przekazujg informacje z okreslonych
okolic zuchwy, policzkéw, jezyka i podniebienia.

2 D. KADZIELAWA: Zaburzenia jezykowe po uszkodzeniach struktur podkorowych mézgu.
W: Zwigzek mozg - zachowanie w ujeciu neuropsychologii klinicznej. Red. A. HERzYK, D. KADZIE-
LAWA. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-Sklodowskiej 1998, s. 139-140.

¥ A. DURAKOWSKA-SEROCKA: Zaburzenia czynnosci jezykowych..., s. 95-96.
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Nerw VII - twarzowy — wldkna ruchowe dochodzg do mie$ni mimicznych
twarzy, szyi, do migénia rylcowo-gnykowego; widkna czuciowe sa prawdopodob-
nie odpowiedzialne za czucie proprioreceptywne miesni twarzy. Uszkodzenie tego
nerwu powoduje:

ostabienie lub porazenie ruchéw mimicznych twarzy z niemoznoécig marsz-

czenia czola, zaci$niecia oka po stronie porazonej,

szpara powiekowa poszerzona,

fald nosowo-wargowy plytszy,

kat ust opadniety,

moze by¢ zaburzone czucie smaku na 2/3 przedniej czesci jezyka.

Nerw IX - jezykowo-gardlowy - jest gtéwnie nerwem czuciowym odcho-
dzacym od gardla, podniebienia miekkiego i jezyka. Objawami uszkodzenia sa:

obustronne lub jednostronne porazenie podniebienia migkkiego, migsni gar-

dla i krtani,

znieczulenie §luzowki gornej czesci gardla i krtani,

przy porazeniu migéni gardla obnizenie podniebienia migkkiego po stronie

porazonej,

dysfagia,

zaburzone odruchy podniebienno-gardlowe.

Nerw X - bledny —-widékna ruchowe dochodza do dzwigacza podniebienia,
zwieraczy gardla, migsni wewnetrznych krtani, tchawicy i oskrzeli; natomiast czu-
ciowe widkna odchodzg od krtani i oskrzeli. Uszkodzenie powoduje:

dysfagie,

porazenie podniebienia,

chrypke,

zaburzenia fonacyjne.

Nerw XII - podjezykowy - jest nerwem ruchowym unerwiajagcym caly jezyk.
Uszkodzenie nerwu powoduje:

porazenie mie$ni jezyka — jezyk ustawia si¢ w strone porazona,

dyzartrie,

dysfagie.

Czynnosci mowy majg zatem charakter bardzo zlozony i angazuja wiele
struktur na poziomie korowym, podkorowym i obwodowym. Frederic L. Darley
i wspotpracownicy oszacowali w przyblizeniu, ze czynnos¢ moéwienia obejmuje
przynajmniej sto mieéni, a kazdym z nich zawiaduje nie mniejsza liczba neuro-
néw ruchowych. Przy normalnej predkosci mowy, wynoszacej okolo czternastu
dzwigkéw na sekunde, oznaczatoby to, ze do czynnosci mowy niezbednych jest
okoto 140 tys. zdarzen neuromig$niowych na sekunde™.

Zaburzenia mowy jakie mozemy obserwowac u o0sob starszych zwigzane sa
zaréwno z fizjologicznym procesem starzenia si¢ organizmu, jak tez moga powstac

" Psycholingwistyka. Red. ].B. GLEASON, N.B. RATNER. Gdansk, GWP 2005, s. 79-80.
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na podlozu réznego rodzaju choréb, w wyniku ktérych dochodzi do uszkodzenia
struktur mézgowych. Choroby te moga mie¢ podloze naczyniowe lub neurode-
generacyjne.

Zmiany zachodzace w mowie 0sdb starszych dotycza przewaznie ludzi w bardzo
zaawansowanym wieku i zwykle nie majg wplywu na efektywno$¢ porozumiewa-
nia sie ze Srodowiskiem. Zazwyczaj mozemy obserwowac¢ spowolnienie proceséw
jezykowych, zwlaszcza funkcji semantycznych — wydluzenie czasu potrzebnego do
zrozumienia wypowiedzi, zmniejszenie wydajnosci produkcji stownej w jednostce
czasu oraz zmiany akustycznych parametréw glosu. Przyczynami tych zjawisk jest
najczesciej spowolnienie proceséw metabolicznych i zmniejszenie przekaznictwa
synaptycznego, z zaburzeniem réwnowagi cholinergiczno-dopaminergicznej oraz
zmianami degeneracyjno-atroficznymi w krtani i gardle, zmianami biochemiczny-
mi i endokrynologicznymi, zmniejszona pojemnoscia zyciowa pluc i zwigkszong
iloscig powietrza zalegajacego®.

Kolejng przyczyna zaburzen mowy w wieku starszym sg choroby neurodege-
neracyjne, ktére ze wzgledu na obecng sytuacje demograficzng nabierajg szcze-
gblnego znaczenia, poniewaz wraz z ciagglym starzeniem si¢ spoteczenstwa beda
problem dotyczacym coraz wigkszej liczby osoéb.

Choroby neurozwyrodnieniowe charakteryzuja sie rozlanymi lub ogniskowymi
zanikami neurondéw. Obecnie uwaza sie, ze s one spowodowane odktadaniem sie
patologicznych bialek o zaburzonej konformacji przestrzennej. Klasyczne podrecz-
niki neuropatologii przedstawiaja zmiany w osrodkowym ukfadzie nerwowym,
wystepujace w przebiegu zespoldw otepiennych jako opis patologicznych struktur,
mniej lub bardziej swoistych dla choréb, w ktérych one wystepuja. Wystepowanie
blaszek amyloidowych (starczych) definiuje chorobe Alzheimera, natomiast ciala
Lewyego sa charakterystyczne dla choroby Parkinsona lub otepienia z cialami
Lewyego itd.'®

Zmiany neurodegeneracyjne w mozgu prowadza najczesciej do choréb ote-
piennych. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (ICD-10,1992) ote-
pienie jest opisywane jako zespot objawdéw wywolany chorobg moézgu, zwykle
przewlekla lub o postepujacym przebiegu, charakteryzujacy sie klinicznie licznymi
zaburzeniami wyzszych funkeji korowych, takich jak pamie¢, myslenie, orientacja,
rozumienie, liczenie, zdolnos¢ do uczenia sig, jezyk i ocena. Wymienione objawy
wystepuja powyzej szesciu miesiecy".

W otepieniu typu korowego mamy do czynienia z uszkodzeniem kory koja-
rzeniowej oraz struktur przysrodkowych plata skroniowego. Przyktadem otepienia
korowego jest choroba Alzheimera (AD), otgpienie czolowo-skroniowe (FTD).

5 Foniatria kliniczna. Red. A. PRUsSzZEW1CZ. Warszawa, PZWL 1992.

¢ Otepienie. Red. A. SzCzUDLIK, P. LIBERSKI, M. BARCIKOWSKA. Krakéw, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielloniskiego 2004, s. 114-115.

7 Tbidem, s. 39.
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Schorzenia te zaburzajg funkcje jezykowe, pamie¢, praksje, funkcje wzrokowo-
-gnostyczne, kalkulie, uczenie sie, umiejetnos¢ dokonywania oceny.

Otepienie podkorowe czesto wystepuje w naczyniopochodnym otepieniu oraz
w otepieniach przebiegajacych z objawami pozapiramidowymi. Cechami otepie-
nia podkorowego sa spowolnienie proceséw poznawczych i mowy oraz zaburze-
nia motywacji i podjecia dzialania, wlacznie z apatig. Przykladem wystepowania
otepienia podkorowego jest choroba Parkinsona.

Do najczesciej obserwowanych zaburzen jezykowych w chorobach neurozwy-
rodnieniowych zaliczmy afazje i/lub dysartrie. Termin afazja od lat budzi wiele
kontrowersji, jego pochodzenie wywodzi si¢ z jezyka greckiego a-fasis i oznacza
tyle co niemota. Nie oddaje on jednak caloéci problemu, dlatego tez specjalisci
z wielu dziedzin probowali opracowa¢ definicje tego terminu. Wedtug Ireny Sty-
czek afazja polega na czes$ciowej lub calkowitej utracie umiejetnosci postugiwania
sie jezykiem (systemem znakow i regul gramatycznych), spowodowanej uszko-
dzeniem odpowiednich struktur mézgowych'. Mariusz Maruszewski twierdzi,
ze afazja to spowodowane uszkodzeniem obszaru mowy calkowite lub czescio-
we zaburzenie mechanizméw programujacych czynnoéci porozumiewania sie
jezykowego u czlowieka, ktéry juz uprzednio czynnosci te opanowal”. Z kolei
podajac za Grazyng Jastrzgbowska, termin ,fazja” (fac. phasia) oznacza zespot
czynno$ci neurofizjologicznych odbywajacych si¢ w osrodkowym ukfadzie ner-
wowym, odpowiedzialnych za méwienie i rozumienie. Przedrostek ,,a-” powinien
wskazywac na calkowity brak okreslonej czynnosci czy cech, natomiast ,,dys-" na
cze$ciowy brak lub znieksztalcenie. Termin ,,afazja” oznacza wigc catkowity brak
mowy (mdwienie, rozumienie), natomiast dysfazja — czg§ciowq utrate mowy na
skutek uszkodzenia struktur korowych odpowiedzialnych za czynnosci nadawczo-
-odbiorcze®. W praktyce jednak dla okreslenia wymienionych zaburzen uzywa sie
wspolnej nazwy afazja. Maria Pachalska uwaza, ze afazja jest syndromem ozna-
czajacym dezintegracje procesu przetwarzania informacji, czyli zaburzenie zdol-
nosci ,dekodowania” i/lub ,,kodowania” réznorodnych symboli jezykowych i/lub
niejezykowych wystepujacych w danym jezyku, kregu kulturowym czy wspdlnocie
komunikatywnej, wywotane w nastepstwie ograniczonego uszkodzenia osrodko-
wego ukladu nerwowego®.

W pismiennictwie medycznym dysartrie wymieniane s3 jako konsekwencja
uszkodzenia drog piramidowych, pozapiramidowych, opuszki i mézdzku, ktére
sterujg ruchami i napigciem migsni, badz jako zaburzenie mowy bedace nastep-
stwem choréb samych mie$ni w obszarze narzagdéw mowy. Podkresla sig, ze rozu-

8 1. STYCZEK: Logopedia. Warszawa, PWN 1981, s. 250.

¥ M. MaRruUszeEwsKI: Chory z afazjg..., s. 50.

* G. JASTRZEBOWSKA, A. KozuB: Afazja, dysfazja. W: Logopedia - pytania i odpowiedzi.
Red. G. JASTRZEBOWSKA, T. GArkowsKI. T. 1. Opole, Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego
1999, s. 585.

?' M. PACHALSKA: Afazjologia. Warszawa—Krakéw, PWN 1999, s. 86.
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mienie mowy w dysartrii jest zachowane, podobnie jak prawidtowa forma gra-
matyczna i tre$¢. Podobnie jak afazje, dysartrie mozna analizowa¢ w powigzaniu
z okreslonymi okolicami modzgu, ktérych uszkodzenia wigza sie z danym typem
nieprawidlowos$ci mowy. Typologia dysartrii opracowana w Klinice Mayo (stoso-
wana szeroko w USA) obejmuje sze$¢ kategorii:

dysartria wiotka;

dysartria spastyczna;

dysartria ataktyczna;

dysartria hipokinetyczna;

dysartria hiperkinetyczna;

dysartria mieszana.

W literaturze polskiej spotykamy podobna typologie, opracowang przez brytyj-
skiego badacza F.L. Darleya, a cytowana przez Tarkowskiego, ktory za kryterium
podaje objawy zaburzen dyzartrycznych obserwowanych u pacjentéw. Biorac pod
uwage lokalizacje uszkodzenia, mozna wymieni¢ nastepujace dysartrie:

korowa;

podkorowa - hipokinetyczno-hipertoniczna i hperlinetyczno-hipotoniczna;

opuszkowa;

rzekomoopuszkowa;

mozdzkowa;

obwodowa (dawniej — dysglozja)*.

Charakterystyka najczestszych chorob neurozwyrodnieniowych,
w ktorych wystepuja deficyty jezykowe

Otepienie czotowo-skroniowe (FTD - frontaltemporalne dementia)

Jest to choroba neurozwyrodnieniowa, nalezaca do otgpien typu niealzheime-
rowskiego. Reprezentuje ono niejednolita klinicznie, patologicznie i genetycznie
grupe choréb neurodegeneracyjnych, w ktoérych proces chorobowy obejmuje
z wiekszg lub mniejszg asymetrig platy czotowe i/lub skroniowe. Rozpoczyna sig
zwykle w powolny sposob i jest rozpoznawana przewaznie w pigtej i szostej deka-
dzie zycia. Gtéwne warianty kliniczne, mogace pojawiac si¢ w przebiegu choroby
zwigzane sg z topografia stwierdzonego zaniku. Najczestsza jest odmiana czolowa
z dominujacymi zaburzeniami zachowania, rzadziej wystepuje odmiana skroniowa
z dominujacymi zaburzeniami mowy.

22 Foniatria kliniczna..., s. 231.
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W zaleznosci od rodzaju zaburzen afatycznych wyrdznia si¢ dwa zespoty kli-
niczne:

postepujaca afazje bez ptynnosci mowy (Progressive Non-fluent Aphasia — PA),

otepienie semantyczne (Semantic Dementia - SD).

Pierwsze objawy FTD czesto sg zwigzane ze zmianami osobowosci, napedu,
zachowan spotecznych i funkcji wykonawczych. Z reguty sami chorzy nie maja
poczucia choroby. Zaburzenia zachowan spolecznych, utrata zdolnosci wyrazania
i rozumienia emocji, kontroli wlasnych zachowan i/lub odhamowanie wystepuja
od poczatku choroby, utrzymujac sie w trakcie jej przebiegu u ponad polowy cho-
rych. Objawy te s3 zwigzane z bardziej nasilonym zanikiem prawej potkuli mézgu.

W wielu przypadkach FTD wystepuja, zwiazane z zajgciem przednich czesci
obu platéw skroniowych, elementy zespotu Kluvera-Bucyego — zmiany upodoban
dietetycznych (nadmierny apatyt na stodycze), nadmierne spozywanie alkoholu,
palenie papieroséw, wzrost lub spadek aktywnosci seksualne;j.

Wystepuja zaburzenia poznawcze w zakresie funkcji wykonawczych (obustron-
ne uszkodzenie czesci grzbietowo-bocznej ptatéw czolowych), trudnosci w aktu-
alizacji stéw, problemy z utrzymaniem i operowaniem informacjami.

Zaburzenia mowy polegaja gtéwnie na pogorszeniu ekspresji jezykowej, zubo-
zeniu slownictwa az do anomii, przy zachowanym rozumieniu mowy i powtarza-
niu oraz dobrze zachowanych funkcjach niewerbalnych. Mowa spontaniczna moze
by¢ spowolniala, niezdecydowana, z lekko nasilonymi agramatyzmami. Moga tez
wystepowa¢ parafrazje semantyczne, rzadziej fonetyczne. Wypowiedzi sa niedo-
koniczone lub rozwlekle z licznymi stereotypowymi konwersacjami®.

Postepujaca afazja bez plynnosci mowy

Zanik modzgu jest asymetryczny, obejmuje lewy plat czolowy i skroniowy.
Wystepuja zaburzenia ekspresji stownej przejawiajace si¢ jako brak plynnosci
mowy, z zachowaniem jej dobrego rozumienia. Zaburzona jest struktura grama-
tyczna wypowiedzi, z dominujacymi objawami pod postacig opuszczen i niewla-
$ciwego uzywania przyimkow, parafrazjami gloskowymi i werbalnymi. Wystepuja
zaburzenia w powtarzaniu, czytaniu i pisaniu. W poczatkowym okresie choroby
dominujacym objawem jest wybidrczy brak gotowosci stowa. Zaburzenia mowy
s3 objawem wiodgcym i zazwyczaj dlugo izolowanym, w pézniejszym okresie cho-
roby moga pojawic sie zaburzenia zachowania, takie jak w FTD*.

» Otepienie..., s. 289-291.
24 Tbidem, s. 293-298.
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Otepienie semantyczne

Zaniki obejmujg gtéwnie przednie czgsci obu platow skroniowych i s3 mniej
lub bardziej symetryczne, poczatkowo dotycza przedniej czegsci lewego plata skro-
niowego z zajeciem zwlaszcza dolnego i srodkowego zakretu skroniowego.

Dominujacym objawem sg zaburzenia pamieci semantycznej i utrata pamieci
stownej. Jednoczesnie pamig¢ epizodyczna, a takze pamie¢ codziennych zdarzen
jest z reguly zachowana. Wystepuja takze zaburzenia spostrzegania wzrokowego
i narastajace problemy z rozpoznawaniem znajomych przedmiotéw i osdb, przy
braku zaburzen wzrokowo-przestrzennych.

Zaburzenia mowy polegaja gléwnie na zubozeniu stownictwa z jednoczesna
tendencja do wielomdéwnosci. Dominuja trudnosci z wyszukiwaniem nazw, nato-
miast struktura gramatyczna pozostaje wzglednie poprawna. Zwraca uwage brak
trudno$ci w powtarzaniu oraz w zakresie ciagéw zautomatyzowanych. Czesto
towarzyszacymi objawami jest echolalia.

W poczatkowym okresie choroby zaburzenia zachowania moga by¢ poczat-
kowo niewielkie, ale wraz z postgpem choroby narastaja i przybieraja charakter
podobny jak w FTD*.

Choroba Alzheimera (Alzheimer’s Disease — AD)

Jest to choroba zwyrodnieniowa osrodkowego ukladu nerwowego. Charakte-
ryzuje si¢ postepujacym deficytem funkcji poznawczych, zwlaszcza pamieci oraz
innymi zaburzeniami zachowania, takimi jak apatia, pobudzenie i objawy psycho-
tyczne. Zaburzenia poznawcze i objawy behawioralne sg podlozem nasilajacych
sie w przebiegu choroby trudnosci w zakresie aktywnosci dnia codziennego (ADL
— activity daily living) oraz stopniowego pogarszania si¢ jakosci zycia.

Choroba Alzheimera jest choroba postepujaca. Opracowano szereg skal kli-
nicznych do oceny progresji choroby. Pierwsza i do niedawna najpowszechniej
stosowang skalg byta GDS-Global Deterioration Scale Reinsberga (1998). Opisuje
ona chorobe Alzheimera w siedmiostopniowej skali.

W poczatkach choroby funkcja jezyka pozostaje w normie. Wraz z jej poste-
pem charakterystyczne sa zaburzenia afatyczne, sprowadzajace si¢ poczatkowo
do trudnosci w doborze stéw, parafrazji, zaburzonej fluencji stownej i poczatko-
wo trudno definiowalnych zaburzen ekspresji jezyka. Najbardziej zaburzona jest
domena semantyczna jezyka, natomiast domena fonologiczna i syntaktyczna dluzej
sa zachowane, co prowadzi do tworzenia ,,pustej mowy”. Dolacza si¢ dyskalkulia
oraz trudno$ci w czytaniu i pisaniu. Zaburzenia orientacji wzrokowo-przestrzennej
prowadza do nasilajacej si¢ apraksji, a w konicu do catkowitej niemoznosci uzycia
domowych sprzetoéw, ubierania si¢ i jedzenia. Dolacza si¢ prozopagnozja, czyli

% Ibidem, s. 293-295.
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TaBELA 1. GDS - Global Deterioration Scale Reinsberga

zaburzenia
poznawcze

faza otgpienia

Zaburzenia Opis ogolny Objawy kliniczne
1. Brak zaburzen - -
poznawczych
. Bardzo tagodne zapominanie zaburzenia pamiegci $wiezej
zaburzenia depresja
poznawcze konflikty z innymi
narastajaca frustracja
problemy w pracy
zachowania i objawy czesto uwazane za celowe, zlo-
$liwe
. Lagodne wczesny stan | utrata zdolno$ci (lub znaczne pogorszenie):
zaburzenia deterioracji pracy
poznawcze radzenia sobie z pieniedzmi
samodzielnych zakupow
planowania
radzenia sobie z materiatami pisanymi, np. instruk-
Cjami
radzenia sobie z bardziej skomplikowanymi urzadze-
niami technicznymi
. Umiarkowanie pdzny stan zaburzenia orientacji co do czasu
nasilone deterioracji zaniedbania higieniczne, Zywieniowe
zaburzenia wycofywanie sie z bardziej ztozonych aktywnosci
poznawcze socjalnych
utrata poczucia ryzyka
chwiejno$¢ emocjonalna
. Umiarkowanie wczesna faza trudnosci zwigzane z toaletg
nasilone - otepienia reakcje katastroficzne
znacznie nasilone nasilajace sie deficyty wzrokowo-przestrzenne
zaburzenia semantyczne zaburzenia jezykowe
poznawcze lek separacyjny
powtarzajace si¢ zachowania
wedrowanie, uporczywe chodzenie
. Znacznie nasilone | po$rednia trudnoéci w poruszaniu si¢

jedzenie palcami
nasilone zaburzenia mowy
urojenia

. Bardzo znacznie

nasilone
zaburzenia
poznawcze

pdzna faza
otepienia

utrata zdolnoéci do porozumiewania si¢

utrata zdolnoéci do celowego przemieszczania si¢
uzaleznienie od opiekuna

nierozpoznawanie czlonkéw rodziny

objawy neurologiczne, np. odruchy prymitywne

Zr6DLO: Opracowanie wlasne na podstawie GDS - Global Deterioration Scale Reinsberga.




T. LEWICKA, D. SToMPEL, I. NowaKkowskA-KEMPNA: Zaburzenia jezykowe...

89

niemoznos$¢ rozpoznawania twarzy. Wraz z postepem choroby narastaja zabu-
rzenia jezykowe. Chory moze wypowiada¢ jedynie pojedyncze frazy lub stowa.
W terminalnej fazie przewaza mutyzm akinetyczny, przy zachowaniu pewnych
mozliwosci komunikacji prostych stanéw emocjonalnych?.

W przypadku wymienionych jednostek chorobowych mamy do czynienia
z zaburzeniami mowy o typie afazji. Natomiast w przypadku choroby Parkinsona
najczesciej wystepujacymi deficytami jezykowymi jest dyzartria lub dyzartrofonia.

Choroba Parkinsona (Parkinson’s Disease — PD)

Zazwyczaj rozpoczyna sie okolo 60. roku zycia, chociaz istnieje liczna grupa
pacjentéw, u ktorych poczatek choroby nastepuje przed 40., jak i po 70. roku zycia.
Za przyczyne powstawania choroby Parkinsona przyjmuje si¢ niedobdr substancji
(neuroprzekaznikéw) odpowiedzialnych za przekazywanie informacji pomiedzy
komoérkami nerwowymi. Ich zadaniem jest regulacja impulséw niezbednych do
wykonywania ruchu i muszg pozostawac¢ wzgledem siebie w réwnowadze”.

Choroba Parkinsona jest rozpoznawana klinicznie. Nie istnieje Zaden test
umozliwiajacy potwierdzenie diagnozy. Jedynie pozytronowa tomografia emisyjna
(PET) pozwala przyzyciowo wykaza¢ obnizenie metabolizmu dopaminy w ukfa-
dzie istota czarna-prazkowie. Kryteria kliniczne rozpoznawania choroby Parkin-
sona zostaly ostatnio przedstawione przez specjalny zespot specjalistow stworzo-
ny przez Movement Disorder Society. Autorzy ci przedstawiajg tzw. kryteria UK
Parkinson’s Disease Society Brain Bank, zwracajac jednoczesnie uwage, ze chociaz
sg to kryteria stosowane najpowszechniej, w wiekszosci nie byty nigdy ocenianie
pod wzgledem istotnosci i rzetelnosci®.

Do kryteriéw potwierdzajacych rozpoznanie choroby Parkinsona nalezg spo-
wolnienie ruchowe oraz przynajmniej jedno z ponizszych:

sztywno$¢ miesniowa;

drzenie spoczynkowe o czestosci 4-6 Hz;

zaburzenia stabilnosci postawy niespowodowane zaburzeniami wzrokowymi,

uszkodzeniem blednika lub mézdzku, czy tez zaburzeniami czucia glebokiego.

Choroba Parkinsona jest schorzeniem dlugotrwalym. Objawy poczatkowo nie-
znaczne, powoli nasilaja si¢ przynoszac szereg ograniczen w zyciu codziennym.
Oprocz zaburzen ruchowych w chorobie Parkinsona dochodzi réwniez do zaburzen
potykania i zaburzen mowy. W przypadku PD zaburzenia mowy nie dotyczg zasobu
stownictwa a sposobu ,,produkowania” mowy, czyli tzw. sfery motorycznej. W okoto
30% przypadkow pierwszymi objawami choroby sa zaburzenia artykulacyjne.

26 Tbidem, s. 177-215.

¥ Choroba Parkinsona — mechanizmy, rozpoznawanie, leczenie. Red. A. FRIEDMAN. Lublin,
Czelej 2005, s. 142.

28 Tbidem, s. 139.
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Wisréd przyczyn zaburzen mowy najczesciej wskazuje si¢ zaburzong czynnos¢
mie$ni krtani, mie$ni policzkowo-twarzowych, zmniejszong pojemnos¢ zyciowa
pluc oraz zmniejszenie napedu do mdwienia.

Mowe 0s6b z chorobg Parkinsona charakteryzuje:

jednostajno$¢ melodyki, zmniejszone akcentowanie;

niedokladna artykulacja spoigtosek az do betkotu;

mowienie krotkimi, przyspieszonymi frazami;

monotonny glos, zmniejszona glo$no$é;

powtarzanie glosek lub sylab, przerwy w moéwieniu;

ograniczone ruchy jezyka i warg;

zwigkszona nieruchomos¢ miesni twarzy, tzw. hipomimia®.

Jak wynika z wigkszosci opracowan, najistotniejszym czynnikiem wystgpienia
otepienia w chorobie Parkinsona jest wiek chorego. Przy czym nalezy zwréci¢
uwage, zZe pojawiajace sie opracowania na temat otgpienia podaja wiek chorego
w chwili badania, a nie wiek zachorowania. Ponadto dluzszy czas trwania choro-
by oraz ple¢ zwigkszaja czgsto$¢ wystapienia otepienia. Nie jest jasne, co stanowi
neuropatologiczne podtoze otgpienia w PD.

Wiekszo$¢ pacjentdw z zaawansowang postacig PD sprawia wrazenie otepia-
tych. Jednak jak opisywal Richard Mettler: ,,razem ze spowolnieniem ruchowym
i sztywnoscig mig$ni pojawia sie zwolnienie reakcji, zwolnienie szybkosci mysle-
nia, spowolnienie podejmowania decyzji bez widocznego zaburzenia sprawnosci
intelektualnej™*’. Wszystkie te deficyty maja swoja lokalizacj¢ podkorowo, stad tez
czesto rownolegle uzywa si¢ terminu ,otgpienie podkorowe” W odrdznieniu od
otepienia korowego nie obserwuje si¢ afazji, apraksji, agnozji.

Aspekty diagnozy i terapii zaburzen mowy u 0séb starszych

Prawidlowe rozpoznanie wystepujacych deficytow jezykowych pozwala na
wlasciwe podjecie dziatan zmierzajacych do poprawy poziomu komunikowania
sie chorego.

Przystepujac do badania zaburzen jezykowych, nalezy wzig¢ pod uwage:

umiejscowienie i wielko$¢ uszkodzenia;

zmiany o charakterze psychogennym - nie s3 one bezposrednim skutkiem

samego uszkodzenia, lecz wynikaja z tej sytuacji zyciowej, ktorg uszkodzenie

poprzez swoje skutki spowodowalo, np. tatwos¢ ulegania tzw. reakcji katastro-
ficznej;

» T.LEWICKA, A. RopZEX: Cwiczenia rehabilitacyjno-logopedyczne dla 0s6b z chorobg Par-
kinsona. Warszawa, Fundacja ,,Zyc’ z chorobg Parkinsona” 2006, s. 53-60.
3 Otepienie..., s. 341.
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czynnik czasowy;
indywidualne cechy chorych.

Diagnoza logopedyczna jest procesem wieloetapowym. Badanie pacjenta
z zaburzeniami mowy powinno przebiega¢ w kilku etapach, gdyz - podajac za
M. Maruszewskim - diagnoza obejmuje:

Etap I:

rozmowa wstepna — ma na celu nawigzanie kontaktu z chorym i zapewnienie

sobie jego dalszej wspotpracy;

badanie funkcji ruchowych - pozwala ustali¢, na ile skutki uszkodzenia mézgu

w tej sferze zaburzyly czynnosci ruchowe;

badanie zaburzen ruchowych o bardziej zfozonym charakterze — np. postugi-

wanie si¢ nozyczkami, wigzanie sznurowadet itp.;

badanie zaburzen spostrzegania wzrokowego — korzystajac z rysunkow, okres-

lamy zdolno$¢ rozpoznawania przedmiotow;

badanie zaburzen spostrzegania za pomocg dotyku - sprawdzamy, dajac cho-

remu do reki rozne, znane powszechnie przedmioty (pacjent rozpoznaje doty-

kiem, nie widzac przedmiotdw);

badanie orientacji we wlasnym ciele — polega, np. na prosbie o pokazanie poto-

zenia czesci ciala;

badanie orientacji przestrzennej — polega na obserwowaniu zachowania

pacjenta w réznych sytuacjach, w ktérych musi on znalez¢ okreslone miejsce

W przestrzeni;

badanie mowy chorego - obejmujace ocene funkgji jezykowych (nazywanie,

powtarzanie, mowa czynna, czytanie, pisanie, akalkulia, mowa zautomatyzo-

wana).
Etap II - polega na sformulowaniu przypuszczen co do mechanizméw stwierdzo-
nych zaburzen, czyli nie tylko ustaleniu, Ze chory nie moze np. wypowiadac stow,
ale zawiera takze probe wyjasnienia, dlaczego czynno$¢ ta sprawia mu trudnosci.
Etap III - jest to poréwnywanie ze sobg objawow wystepujacych w roznych sferach
zachowania sie chorego, czyli tak zwana korelacja objawow.
Etap IV - réznicowanie objawow na te, ktdre wynikajg z uszkodzenia mézgu, oraz
te, ktore majg charakter wtorny?.

Poniewaz do tej pory nie zostal opracowany test do badania zaburzen jezy-
kowych o typie afazji (wynikajacych z uszkodzen lewej pétkuli), ocena deficytow
jezykowych ma zwykle charakter jakosciowy.

Dostepne narzedzia do badania zaburzen mowy u oséb starszych:

FAST - szybki test do badania afazji (zestaw rysunkéw i polecen do wykona-

nia przez pacjenta, test przesiewowy) — wersja w jezyku polskim zaadaptowana

przez M. Bitnioka;

* M. MARUSZEWSKI: Chory z afazjg...,s. 33 in.
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Bostonski Test do Badania Afazji (zestaw kart do badania razem z poleceniami
dla chorego) — wersja eksperymentalna, ttumaczenie i adaptacja Joanna Seniow
IPiN Warszawa;
FAS - test fluencji stownej, sklada si¢ z dwoch czesci, fluencja fonemowa (pacjent
podaje wyrazy rozpoczynajace sie od glosek E A, S) i fluencja kategorialna
(warzywa, owoce, imiona meskie), na wykonanie kazdego zadania pacjent ma
1 minute, calo$¢ testu 6 min. Oceniana jest ilo§¢ podanych wyrazéw zgodnych
z kryterium, ilo§¢ perseweracji i wyrazéw niezgodnych z kryterium;
Bostonski Test Nazywania — zestaw 20. obrazkéw zawierajacych przedmioty
powszechnie uzywane, jak i przedmioty rzadsze i bardziej abstrakcyjne, ocenia-
my ilo$¢ prawidtowo nazwanych przedmiotéw, zwracamy uwage na ilo$¢ nazw
nieprawidlowych, agramatyzmow, parafrazji itp.;
Profil Dyzartrii Robertson - test zawierajacy proby oceniajace tor oddechowy,
diadochokineze, umiejetnos¢ rozpoczecia i utrzymania dzwieku, wyrazistos¢
mowy czynnej i wyrazisto$¢ czytania;
MMSE - test Mini Mental State Examination - jest powszechnie stosowanym
testem przesiewowym do oceny funkcji poznawczych, orientacji, koncentracji,
uwagi, mowy oraz umiejetnosci wzrokowo-ruchowych; sklada sie z dziesieciu
zadan, maksymalna ilo$¢ punktéw do uzyskania to 30, prég otepienia zaczyna
sie od 24;
Test Rysowania Zegara - Clock Drawing Test, CDT - dostarcza informacji
odnosnie my$lenia zwigzanego z rozwigzywaniem problemoéw, ale takze spraw-
dza orientacj¢ wzrokowo-przestrzenna;
»Zestaw prob do badania uszkodzonych funkcji mézgowych” Wlodzimierza
Luckiego - zestaw czterech zeszytéw o zréznicowanym stopniu trudnosci,
pozwalajacy na ocene wszystkich funkeji poznawczych, w tym réwniez mowy.
Choroby otepienne sg chorobami postepujacymi, prowadzacymi z biegiem czasu
to znacznych ograniczen w zyciu codziennym pacjentéw. Oprocz terapii farmakolo-
gicznej kluczowe znaczenie ma terapia niefarmakologiczna, ktérej celem jest zmniej-
szenie - jak dalece jest to mozliwe - skutkéw uszkodzenia tkanki mézgowe;j i wptywu
tego uszkodzenia na codzienne funkcjonowanie pacjenta i jego jakos¢ zycia. Aby to
osiggna¢, dobrze azeby terapia byta dostosowana zaréwno do nasilenia objawéw cho-
robowych (stadium choroby), jak i odpowiadata nasilajagcym si¢ potrzebom pacjenta
ijego rodziny. W zakres postepowania terapeutycznego powinny wchodzi¢:
treningi pamieci — wskazany jedynie we wczesnych stadiach otepienia; pozytyw-
ne efekty odnosza metody treningowe, ktore dotycza konkretnych umiejetno-
$ci dnia codziennego oraz dotycza kilku zakres6w uczenia si¢ — spostrzeganie,
mowa, ¢wiczenia motoryczne;
ROT (reality orientation training) — treningi ukierunkowane na realnos$¢ - stale
dostarczanie informacji pozwalajacych na orientacje, stosowanie tzw. kotwic
ratunkowych (zdjecia z nazwiskami, tablice informacyjne z symbolami i rysun-
kami itp.);
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metody biograficzne wykorzystanie zachowanych wspomnien pacjenta, do

metody moga postuzy¢ fotografie, znane melodie, wiersze itp.;

otoczenie terapeutyczne — odpowiednia, przyjazna atmosfera, ulozenie planu

dnia, usuwanie zZrédet potencjalnego zagrozenia®™.

W przypadku zaburzen mowy i wynikajacych z tego trudnosci komunikacyj-
nych dostosowujemy metody terapeutyczne indywidualnie do potrzeb pacjenta,
stawiajac na pierwszym miejscu poprawe jego jakosci zycia i utatwienie porozu-
miewania si¢ z otoczeniem. Pomocne w pracy pacjenta moga by¢ metody komuni-
kacji alternatywnej, ktére wprowadzamy, aby jak najdluzej zachowa¢ umiejetnosci
komunikowania si¢. Komunikacja alternatywna moze stanowi¢ uzupelnienie nauki
mowienia w celu poszerzenia sposobu porozumiewania si¢, a takze ulatwienia
rozumienia wlasnych wypowiedzi przez innych.

W przypadku choroby Parkinsona, gdzie dominujagcymi objawami zaburzen
mowy jest dyzartria lub dyzartrofonia, praca logopedyczna z pacjentem jest bar-
dziej nastawiona na osiggniecie ponizszych celow:

pomoc w rozwinieciu lub przywrdceniu umiejetnosci wyraznego méwienia;

modyfikowanie oddychania;

modyfikowanie fonacji - sily glosu;

modyfikowanie artykulacji — wyrazistosci wypowiedzi;

modyfikowanie prozodii - akcentu, melodii wypowiedzi.

Plan terapii musi by¢ dla kazdego pacjenta ulozony indywidualnie, w zalez-
nosci od potrzeb i wystepujacych problemow.

Terapi¢ warto rozpocza¢ od technik poglebiania oddechu poprzez odpowied-
nio dobrane ¢wiczenia, majace na celu:

korygowanie btednych wzorcéw oddychania;

powigkszenie pojemnosci zyciowej ptuc;

ulatwienie kontroli nad wdechem i wydechem;

poprawa koordynacji i napiecia miesni oddechowych.

Choroba Parkinsona powoduje, ze sztywnos¢ migsniowa nie pozwala na uzy-
skanie prawidtowej fonacji. Poprzez terapie logopedyczna staramy si¢ uzyskac:

wlasciwa koordynacje oddechu i fonacji;

ustalenie odpowiedniego tzw. ataku glosowego;

prawidtowg kontrole wysokosci glosu;

ustalenie optymalnego natezenia glosu;

ulatwienie réznicowania tonow i stabilizacja gtosu na odpowiednim poziomie;

osiggniecie odpowiedniego rezonansu i prozodii.

Cwiczenia wyrazistoéci mowy réwniez dzielimy na kilka etapéw, przechodzac
na kolejne wyzsze stopnie trudnoséci po opanowaniu poprzedniego. Cwiczenia
dzielimy na kilka etapéw rozpoczynajac od:

krotkich stow i okrzykow,

* H. FORSTL, A. MAELICKE, C. WEICHEL: Zaburzenia funkcji poznawczych. Wroctaw,
MedPharm 2005, s. 139-142.
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stéw dwu- lub trzysylabowych,
stow wielosylabowych,

zdan o réznym stopniu trudnosci,
tekstow do czytania,

mowy swobodnej.

Podsumowanie

Jednoznaczne okreslenie deficytow jezykowych w chorobach neurozwyrod-
nieniowych jest niezwykle trudne, duzym problemem jest takze nazewnictwo,
szczegolnie jezeli mamy na mysli problemy jezykowe w AD czy FTD. Pierwszo-
planowa cechg mowy 0s6b z zespolami dementywnymi w poczatkowym okresie
s zaburzenia nominacyjne. Kertesz uwaza anomi¢ / dysnomig za punkt wyjscia
w rozwoju syndromu zaburzen jezykowych w AD*. Caly czas trwajg poszukiwania
wlasciwego terminu dla zaburzen jezykowych w zespotach dementywnych, wielu
badaczy sklania si¢ ku nazwaniu ich afazjq.

Emery postulowala za wyodrebnieniem nowego typu afazji, zarezerwowane-
go dla AD, nazywajac zaburzenia jezykowe afazjq regresywna, czy tez odwracajac
perspektywe — afazjg progresywng. W pierwszym przypadku zwracajac uwage na
fakt, Ze osoba chora wycofuje si¢ z aktywnosci jezykowej (regres mowy), z kolei
w drugim przypadku, bioragc pod uwage postepujacy proces chorobowy (progre-
sja AD)*.

¥ A. DOMAGALA: Zachowania jezykowe w demencji: struktura wypowiedzi w chorobie Alzhei-
mera. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu im. M. Curie-Sklodowskiej 2007, s. 43.
3 Tbidem, s. 38-39.



