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Afazja - zlodziejka stow
Studium przypadku

Zaburzenia mowy moga by¢ wrodzone lub nabyte, spowodowane uszkodze-
niem samego aparatu (narzadu) mowy (krtan, jezyk, podniebienie, gardlo itp.) lub
jego unerwienia, tj. nerwéw zaopatrujacych bezposrednio aparat mowy, osrodkéw
mowy w korze mozgu, drég faczacych osrodki z jadrami nerwéw czaszkowych oraz
innych struktur mézgowych wplywajacych modulujgco na czynno$¢ mowy, a wiec
np. ukladu pozapiramidowego i moézdzku'.

Na powierzchni wypuklej lewej potkuli moézgu (u 0séb praworecznych) mozna
wyrézni¢ pewien ograniczony obszar, ktérego uszkodzenie powoduje powstawa-
nie zaburzen mowy typu afatycznego. Jest to tzw. mézgowy obszar mowy, ktory
obejmuje:

tylne czesci zakretu czotowego dolnego i sSrodkowego;

dolna czes¢ zakretu przedsrodkowego;

srodkowe i tylne czesci zakretu skroniowego gornego i sSrodkowego;

zakret katowy i caly styk skroniowo-ciemieniowo-potyliczny;

przylegajace do bruzdy bocznej czesci plata ciemieniowego®.

Destabilizacja owego systemu, jaki stanowi moézg oraz system nerwowy czlto-
wieka, skutkuje zaburzeniem mechanizméw moézgowych regulujacych czynnosci
jezykowe. W obliczu badan i obserwacji zgromadzono wiele wiadomosci na temat
afazji. Mimo to nie opracowano jednolitej, spdjnej definicji tego schorzenia. Na
afazje mozna patrze¢ z kilku punktéw widzenia: neuroanatomii, neuropsychologii
czy lingwistyki, co niejednokrotnie zalezy od kryteriéw przyjetych przez badaczy
oraz od charakteru danej dyscypliny naukowe;j.

Kavin Walsh podaje, ze termin ,afazja” odnosi si¢ do uposledzenia w zakresie
odbioru tresci jezykowych, postugiwania sie nimi czy tez wyrazania, do jakiego
doszto w wyniku organicznego uszkodzenia mézgu®. Zapoznajac sie z jedna z naj-

' A. PrusINskI: Neurologia praktyczna. Warszawa, PZWL 2003, s. 148.
2 Ibidem, s. 152.
> K. WaLsH: Neuropsychologia kliniczna. Warszawa, PWN 1998, s. 117.
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popularniejszych definicji afazji, spostrzec mozna, iz jest ona ujmowana jako cze-
$ciowe lub calkowite zaburzenie mechanizméw programujacych czynnosci mowy
czlowieka, ktory wczesniej opanowal juz te funkcje. Zostalo ono spowodowane
organicznym uszkodzeniem odpowiednich struktur mézgu*.

Wedlug WHO afazja przejawia sie jako zaburzenie poszczegdlnych funkcji jezy-
kowych. Na jego skutek dochodzi do dysfunkcji w zakresie komunikacji z innymi
ludZmi, co z kolei prowadzi do powstania stanu niepelnosprawnosci spowodowa-
nego izolacja spoleczng, utratg rdl spotecznych itp.®

Z punktu widzenia neuropsychologii najwazniejsze jest to, iz afazja oznacza
nabyta dezorganizacje proceséw jezykowych — wzglednie trwalg. Przed zachorowa-
niem pacjent przejawial zdolnosci jezykowe nieustepujace normie dla jego wieku
czy wyksztalcenia. Modyfikacji ulegly one dopiero po fizycznej zmianie kondycji
substancji systeméw moézgowych zwigzanych z mowsa i jezykiem®.

W tym ukladzie istot¢ zaburzenia stanowi zachwianie czynnosci neurofizjo-
logicznych w o$rodkowym ukladzie nerwowym. Sa to czynnosci umozliwiajace
mowienie oraz rozumienie wypowiedzi. W zwigzku z tym afazja jest trwatym zabu-
rzeniem powstajacym w nastepstwie mniej lub bardziej rozlegtych ogniskowych
uszkodzen dominujacej potkuli moézgu’.

Na poziomie zachowania jezykowego u chorego pojawiaja sie zaburzenia jed-
nej, dwu lub wszystkich trzech domen proceséw jezykowych, ktore obejmuja trzy
aspekty jezyka:

fonologiczny - dotyczy dzwiekowej, akustycznej struktury wypowiedzi;

semantyczny — odnosi si¢ do procesu kojarzenia stéw ze znaczeniem;

syntaktyczny - steruje tworzeniem i interpretowaniem réznego rodzaju zdan

(twierdzen, rozkazoéw, pytan itp.)®.

Afazja jest zaburzeniem wielomodalnym, ktérego glebokos¢ w zakresie réznych
aspektéw nie musi by¢ podobna.

Poszczegdlne zespoly zaburzen obejmuja tylko sobie wlasciwe objawy, co spra-
wia, iz w obrebie zaburzen afatycznych funkcjonuja rézne klasyfikacje. ,,Kliniczna
analize zespoldw zaburzen mowy” przedstawia typologia Thomasa H. Weisenburga
i Kevina E. McBride’a. Wedlug niej wyrdzni¢ mozna:

afazje ekspresyjna (ruchowa) - trudnosci w mowieniu;

afazje impresyjng (czuciowa) - trudno$¢ w rozumieniu wypowiedzi;

afazje ekspresyjno-impresyjna (mieszang) — trudno$ci w rozumieniu i mowie-

niu;

* M. PACHALSKA: Afazjologia. Warszawa, PWN 2011, s. 25.

> EADEM: Patogeneza i neuropsychologiczna diagnostyka afazji. W: Podstawy neuropsycholo-
gii klinicznej. Red. L. DoMANSKIE], A.R. BORKOWSKIE]. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sktodowskiej 2008, s. 156.

¢ Ibidem, s. 159.

7 J. PANASIUK: Afazja. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-Sklodowskiej 1993, s. 23.

¢ M. PAcHALSKA: Afazjologia..., s. 25.
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afazje amnestyczng - zaburzenia nazywania;

afazje globalng (totalna) — brak méwienia i rozumienia wypowiedzi’.

Przyjmujac, ze afazja jest ograniczeniem badz zniesieniem zdolno$ci nadawa-
nia i odbioru mowy, zaburzenie to mozna podzieli¢ na afazje motoryczng i afazje
sensoryczng. Dla lepszego zrozumienia istoty opisywanego przeze mnie studium
przypadku przytoczy¢ warto definicje afazji sensorycznej. Otdz wedlug Stanistawa
Grabiasa posta¢ sensoryczna to zaburzenia siggajace uszkodzen korowych osrod-
kéw mowy, ujawniajgce si¢ poprzez pelny lub czgsciowy rozpad wszystkich typow
kompetencji, zar6wno jezykowej, jak i komunikacyjnej, w zalezno$ci od miejsca
uszkodzenia®.

W przypadku o0s6b z uszkodzeniami neurologicznymi proces dekodowania
mowy czesto zostaje zaburzony. Uszkodzenie niektérych objawéw OUN ma wplyw
na stuch fonematyczny, semantyczng analize stéw, zdan czy dluzszych wypowie-
dzi. Jednoczesnie wystepuja zaburzenia w zakresie struktur przestrzennych, np.
zdolnosci planowania, orientacji przestrzennej, kontrolowania wlasnych dzialan".

Nalezy pamieta¢, iz afazja moze dotyczy¢ réznych zakreséw jezyka. Oprocz
mowienia, pisania, czytania czy tez rozumienia wypowiedzi innych oséb obej-
muje ona rowniez budowe i odbidr tekstu sygnalizowanego (np. alfabet Braille’a).
W syndromie zaburzen afatycznych dezorganizacji ulegaja umiejetnosci porozu-
miewania sie z otoczeniem, ktére zawieraja si¢ takze w niejezykowych formach
porozumiewania sie. Nalezg do nich: mimika, gest, pantomima, ponadto melodia,
akcent, rytm, rzadziej — piktogram czy rysunek symboliczny™.

W zwigzku z tym, ze afazja zawsze wystepuje w nastepstwie uszkodzenia mézgu,
objawy zalezg od rodzaju tego uszkodzenia, jego lokalizacji, charakteru, rozleglosci
i wieku chorego. Niebagatelne znaczenie w przebiegu afazji maja réwniez: wyksztal-
cenie pacjenta, jego inteligencja, przyzwyczajenia, nalecialosci jezykowe.

Wedtug Johna R. Browna wszystkie objawy okreslone syndromem afazja mozna
podzieli¢ na:

zaburzenia percepcji (wielozmyslowa agnozja);

zaburzenia zdolnosci przetwarzania, czyli kodowania i dekodowania rézno-

rodnych wypowiedzi (afazja);

zaburzenia ekspresji ruchowej (apraksje)”.

Sheila E. Blumstein twierdzi, ze deficyty afatyczne moga powstawac na rdz-
nych poziomach przetwarzania informacji jezykowej. W zwigzku z tym osiowymi
objawami afazji sg:

° Ibidem, s. 25.

1 J. PANASIUK: Afazja..., s. 34.

"' 1. WITKOWSKA: Praca nad rozwojem mowy czynnej metod Dyna-Lingua M.S. u pacjentki
z dysfazjq sensoryczng. W: Logopedia u progu XXI wieku. Red. M. MELYNARSKA, T. SMEREKA.
Wroctaw, Mkwadrat 2010, s. 66.

2 M. PACHALSKA: Patogeneza i neuropsychologiczna diagnostyka afazji..., s. 158.

" EADEM: Afazjologia..., s. 26.
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anomie - trudnosci w nazywaniu;

parafazje — znieksztalcenia brzmienia stowa lub nieadekwatny wybor w aspek-

cie semantycznym;

zaburzenia motoryczne;

agramatyzmy;

zaburzenia rozumienia;

zaburzenia powtarzania;

zaburzenia prozodii;

inne zaburzenia jezykowe — agrafia, akalkulia™.

Przyczynom afazji — bardzo zréznicowanym - zawsze towarzyszy uszkodzenie
mozgu. Polega ono na zakldceniu funkcjonowania odpowiednich struktur mézgo-
wych, ktére wplywaja na funkcjonowanie mozgu jako catosci. Do najczestszych
przyczyn powodujacych afazje zalicza sig: schorzenia naczyniowe, urazy czaszko-
wo-mozgowe, zmiany nowotworowe, choroby neurodegeneracyjne, zatrucia tok-
synami, procesy zapalne spowodowane infekcjami bakteryjnymi, wirusowymi lub
grzybiczymi®.

Zaburzenia pracy ukladu naczyniowo-mdzgowego w zaburzeniach afatycz-
nych wywoluja zaktcenia porozumiewania si¢ stownego i/lub pisemnego. Zabu-
rzenia pisania s3 spowodowane uszkodzeniem obszaru tylnych tetnic mdzgu.
Z kolei uszkodzenia obszaru srodkowej tetnicy prowadza gléwnie do zaburzen
komunikacji werbalnej. W wyniku lezji obszaru tetnicy szyjnej nastepuja zarow-
no zaburzenia komunikacji stownej, jak i pisemnej. ,,Obszar mowy” przypada
bowiem na terytorium tetnicy srodkowej mézgu, w ktérej wyodrebnia si¢ czes¢
dolng i gérna.

Na obraz choréb naczyniowych OUN skladajg sie: udar dokonany mézgu, TIA,
krwotok podpajeczyndéwkowy, udar zylny moézgowia czy tez encefalopatia nad-
ci$nieniowa. Wéréd wymienionych chordb najwigksze znaczenie — ze wzgledu na
czesto$¢ wystepowania oraz skutki, jakie za sobg niesie — ma udar'.

Malgorzata Retinger-Grzesiutowa podaje, ze udar moézgu nastepuje wowczas,
gdy dochodzi do uszkodzenia tkanki moézgu. Blokada naczynia przez zakrzep,
zator czy anomalie oslabiajace $ciane naczynia, np. tetniaki, lub zwezajace jego
$rednice i zmniejszajace tym samym przeptyw krwi moga powodowa¢ peknigcie
naczynia i wylew lub niedostateczne krazenie spowodowane spadkiem ci$nienia
tetniczego. W kazdym przypadku prowadzi to do natychmiastowych uszkodzen
tkanki moézgowej"”.

Antoni Prusinski podaje z kolei, iz niedotlenienie trwajace okoto 3 minut powo-
duje przejsciowy deficyt funkcjonalny, natomiast diuzsze niedotlenienie staje si¢

4 Tbidem, s. 28.

* EADEM: Patogeneza i neuropsychologiczna diagnostyka afazji. .., s. 159.

' 'W. KozuBskI: Choroby naczyniowe uktadu nerwowego. W: Neurologia. Red. W. KozZUBsK1,
P.P. LiBERsKI. Warszawa, PZWL 2011, s. 426.

7 M. PACHALSKA: Afazjologia...,s. 96.
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przyczyng nieodwracalnych zmian tkanki mézgowej wraz z trwalym deficytem
funkcjonalnym®.

Abstrahujac od definicji, nalezy uzna¢, iz udar mézgu stanowi trzecig co do
czesto$ci wystepowania przyczyne zgondw na $wiecie. Zapadalnos¢ roczna na udar
mdzgu waha sie miedzy 110 a 290 osobami na 10 tys. ludno$ci. Smiertelno$¢ weze-
sna, tj. do 28. dnia od poczatku stanu chorobowego, oscyluje w granicach 18-45%".

Wyrdznia si¢ nastgpujace rodzaje udaru mozgu:

Krwotok mdzgowy - $ciany tetnic na skutek proceséw zapalnych, zwyrodnie-

niowych lub wad rozwojowych moga pod naporem zwigkszonego ci$nienia krwi

ulec rozerwaniu. Krew niszczy tkanke mézgows, bo wylewa si¢ na zewnatrz
naczynia i hamuje czynnos¢ uszkodzonych komoérek.

Zakrzep tetniczy - przy zwolnionym przeplywie krwi i uszkodzonych $cianach

mogg tworzy¢ sie przyscienne zakrzepy, ktére zamykaja $wiatto zmienionych

chorobowo tetnic. Przerywaja one tym samym doptyw krwi do dalszych odcin-
kow. Nastepuje zjawisko rozmiekania tkanki mézgowe;j.

Zator mozgowy — w tym przypadku réwniez dochodzi do rozmigkania tkan-

ki mézgowej. Przyczyng zatoru moze by¢ oderwana, chorobowo zmieniona

tkanka, ktéra niesiona pradem krwi zaczopuje jednag z tetnic, a takze kuleczki
tluszczu dostajace si¢ do tetnic w przypadku ztamania kosci lub pecherzyki gazu

(azotu) w chorobie kesonowe;j.

Ucisk tetniczy — guz mdzgu, rozrastajac sie, zamyka $wiatlo tetnicy, a wowczas

nastepuje wtorne ognisko rozmigkania w obszarze niedokrwienia.

Skurcz tetnic mézgowych - dlugotrwaly skurcz tetnic mézgowych prowadzi do

niedotlenienia, z kolei krotkie skurcze daja czesto przemijajace objawy udaru

modzgu. Wytworzenie krazenia obocznego moze znacznie zmniejszy¢ lub cal-
kowicie usung¢ zaburzenia czynnosci mozgu®.

Owe rozne rodzaje udaru moézgu sa wynikiem selektywnego uszkodzenia
naczyn krwiono$nych, ale takze choréb naczyniowych o réznej etiologii. Pozosta-
ja one w bardzo silnym zwigzku zaréwno z typem, miejscem i glebokoscig uszko-
dzenia tkanki mézgowej, jak i z mozliwosciami rekonwalescencji. Rehabilitacja jest
bowiem niezb¢ednym elementem postgpowania terapeutycznego juz od pierwszych
chwil po zachorowaniu. Postepowanie rehabilitacyjne ma na celu przywrdcenie
chorego do mozliwie jak najlepszej sprawnosci ruchowej oraz poznawczej, komu-
nikacyjnej. Co niezwykle istotne — rehabilitacja chorych z afazjg polega na rehabi-
litacji osoby, nie za$ na leczeniu specyficznego objawu.

Nadrzednym celem rehabilitacji chorych z afazjg jest reintegracja zaréwno psy-
chiczna, jak i spoleczna, wiazace si¢ z odbudowa utraconej zdolnosci postugiwa-
nia si¢ jezykiem, ale tez z podniesieniem jakosci zycia pacjenta. Rehabilitacja ma
na celu wdrozenie chorego w aktywne uczestnictwo w codziennym zyciu. Chodzi

8 A. PruUSINSKI: Neurologia...,s. 208.
¥ 'W. KozuBskI: Choroby naczyniowe..., s. 425.
2 K. WaLsH: Neuropsychologia kliniczna..., s. 108-109.
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o aktywne poszukiwanie nowej jakosci, a nie bierne, pasywne przystosowanie.
Reintegracja psychiczna i spoleczna polega na nauczeniu chorego nowego sposo-
bu radzenia sobie z wlasng niepelnosprawnoscia. Wszystkie te dziatania zmierzaja
w kierunku odzyskania sprawnosci, by chory moégl czu¢ si¢ samodzielny, niezalez-
ny, ale takze potrzebny*.

Studium indywidualnego przypadku

Podczas badania pacjenta zastosowalam metode indywidualnego przypad-
ku, ukierunkowang na opracowanie precyzyjnej diagnozy zaburzen jezykowych
i innych proceséw poznawczych, ktére im towarzysza, a niezbedne s3 w procesie
komunikacji. W badaniach wykorzystatam analiz¢ dokumentéw medycznych oraz
wywiad. Dostarczyly one informacji na temat stanu zdrowia pani Heleny, przebyte;
przez nig choroby, incydentu udarowego oraz pozwolily okresli¢ lokalizacje i roz-
legto$¢ uszkodzenia moézgu.

Podczas wywiadu uzyskatam dane dotyczace kondycji psychofizycznej pacjentki
oraz kolejnych krokéw podjetych w celu jej leczenia i rehabilitacji. Przy wyznacza-
niu celéw i konstruowaniu programu terapeutycznego istotne okazaly sie wiado-
mosci o upodobaniach i zainteresowaniach pani Heleny, o jej zawodzie, kontak-
tach z rodzing. Narzedziami badawczymi byly: arkusz testowy MMSE, test SODA,
test do badania afazji J. Szumskiej oraz T. Lewickiej. Pozwolily mi one zgromadzi¢
informacje dotyczace charakteru zaburzen afatycznych oraz stworzy¢ adekwatny
dla pacjentki program terapii.

Analiza wynikéw badan medycznych:

Pacjentka, pani Helena, lat 80, zamieszkala w Radomsku, zostala przyjeta na
oddzial neurologiczny 25 stycznia 2012 roku z rozpoznaniem udaru mézgu o cha-
rakterze niedokrwiennym.

Opis diagnostyczny w dniu przyjecia na oddziat:

udar niedokrwienny moézgu;

afazja motoryczna;

niedowtad czterokonczynowy;

nadci$nienie tetnicze;

przebyty udar niedokrwienny w 2007 roku.

Wykonane badania dodatkowe:

Tomografia komputerowa — w TK glowy z dnia 25 stycznia 2012 roku uwidocz-

nione zostaly zaniki korowe. W prawej okolicy ciemieniowej, ale takze w lewym

?' M. PAcHALSKA: Afazjologia..., s. 296-327.
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placie ciemieniowym oraz w lewej pétkuli mézdzku obecne sg blizny glejowe
wywolujace defekt masy. Gesto$¢ tkankowa substancji bialej i szarej jest pra-
widlowa. Struktury tylnojamowe i komora IV sg bez zmian. Uktad komorowy
nadnamiotowy pozostal nieprzemieszczony. Nie uwidoczniono zmian w obre-
bie czesci kostnych.

USG Doppler tetnic szyjnych - badanie USG tetnic szyjnych z dnia 27 stycz-
nia 2012 roku wykazalo, Ze tetnice szyjne (wewnetrzne i zewnetrzne) w zakre-
sie dostepnym badaniu sg drozne z zachowanym prawidtowym przeplywem
domédzgowym.

Podczas pobytu na oddziale pani Helena poddana zostata rehabilitacji ruchowej
ilogopedycznej. Pacjentce zalecono konsultacje w poradni neurologicznej, gdzie
nie stwierdzono niepozadanych zmian, dlatego wycofano leki i nie skierowano
jej na dalszg rehabilitacje neurologopedyczna.

Po wypisaniu pacjentki ze szpitala prowadzono z nig rehabilitacje neurologo-
pedyczna indywidualnie, w warunkach domowych.

Konsultacja neurologopedyczna z dnia 31 stycznia 2012 roku

Konsultacja neurologopedyczna odbyla si¢ wowczas, gdy pacjentka przeby-
wala jeszcze na oddziale neurologicznym. Jej orientacja auto- i allopsychiczna
byta bardzo zaburzona. Pani Helena nie odpowiadala bowiem na pytania o to,
jak ma na imie, ile ma lat, gdzie mieszka, gdzie si¢ znajduje, co si¢ wydarzylo,
jaki mamy dzien. Kazdorazowo powtarzala: no, no, no, potakujaco kiwajac glowa.
Dodatkowo powtarzala proste stowa po logopedzie — wystapita wowczas bardzo
nasilona echolalia.

Pacjentka calkowicie nie wspotpracowala z logopeda. Dlatego przeprowadzenie
badania rozumienia i nazywania zautomatyzowanych ciggéw stownych bylo nie-
mozliwe. Pacjentka nie powtarzata stéw po logopedzie, cho¢ zostata o to poproszo-
na. Niemozliwe do wykonania bylo réwniez badanie czytania i pisania. Pacjentka
nie wykonata takze Testu Rysowania Zegara.

Pacjentka pozostawata praktycznie bez logicznego kontaktu. Mozna bylo zaob-
serwowac jedynie:

lewostronne porazenie nerwu VII — ,,objaw fajki”;

lekko wygladzona bruzde nosowo-wargowa po stronie lewej;

brak objawu Bella;

ocena tukéw podniebiennych (nerw X) - lekko obnizone podniebienie po pra-

wej stronie.

Inne proby, jak np. prosba o zmarszczenie czola, wyszczerzenie zebow, usmiech,
wysuniecie jezyka na zewnatrz, ocena stanu jezyczka, okazaly si¢ niemozliwe ze
wzgledu na niewykonywanie présb logopedy.

U pacjentki mozna byto zaobserwowac zachowany odruch kaszlowy (odkasty-
wala spontanicznie). Nie miala trudnoéci z przyjmowaniem pokarméw.
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Dane z wywiadu

Pani Helena posiadala wyksztalcenie podstawowe. Przez cale swoje zycie pra-
cowala w cegielni, przy obstudze specjalistycznych maszyn. Obecnie jest na eme-
ryturze.

Dotychczas byta osobg sprawna, poruszajaca si¢ samodzielnie, potrafiaca zadba¢
nie tylko o siebie, ale takze o chorego meza. Rzadko wymagata pomocy ze stro-
ny corki, ktora jednak stale monitorowata sytuacje w domu rodzicéw, czesto ich
odwiedzala.

Z uwagi na przebyty udar i towarzyszace temu zaburzenia afatyczne wywiad
z pacjentka byl niemozliwy do przeprowadzenia. Wszystkie informacje uzyskano
od cztonkéw jej rodziny (meza i corki).

Dane z wywiadu z corka pacjentki
(opis incydentu udarowego)

Podczas wspoélnej pracy w ogrodzie cérka zauwazyta u matki niecodzienne
zachowanie: skargi na uporczywy bol glowy, niewyrazng mowe, wykrzywienie
lewej strony twarzy, dretwienie rak, az w koficu utrate przytomnosci i osunigcie
sie na ziemie.

Po natychmiastowej reakcji ze strony meza i cérki na miejsce zdarzenia przy-
jechala karetka pogotowia, ktdra przetransportowata panig Heleng na izbe¢ przyjec.
Przez caly ten czas u pacjentki nasilaly sie objawy zaburzen jezykowych i niedo-
wiad. W chwili przyjecia na oddziat pacjentka byta przytomna, jednak cierpiata na
niedowtad konczyn oraz zaburzenia méwienia.

Diagnoza (rozpoczynajaca terapi¢ indywidualna po wypisie ze szpitala
- 15 lutego 2012 roku)

Ocena nerwow czaszkowych:

Nerw VII - pacjentka unosi brwi, marszczy czoto, zamyka oczy, szczerzy zeby
i robi tzw. ,,dziubek’, poza tym usmiecha si¢. Nie zauwazono objawu Bella. Jed-
nak nadal uwidaczniajg si¢: opadanie kacika ust po lewej stronie oraz wygtla-
dzenie faldu nosowo-wargowego.

Nerw IX - u pacjentki widoczne jest porazenie tuku podniebienego po stronie
prawej. W czasie fonacji nastepuje jedynie stabe unoszenie si¢ lukéw podnie-
biennych po stronie porazonej. Ostabieniu ulegly odruchy podniebienno-gar-
dlowe po stronie prawej.

Nerw X - pacjentka ma zachowany odruch kaszlowy. Nie stwierdzono u niej
zaburzen polykania. Jezyczek nie zbacza w zadna ze stron.

Nerw XII - pacjentka wysuwa jezyk, opuszcza go w dot, kieruje na boki, w gére
i w dol. Nie zauwaza si¢ asymetrii w ulozeniu jezyka, ruchéw mimowolnych.
Jednak pacjentka nie potrafi szybko powtdrzy¢ tik-tak, tik-tak, co swiadczy
o uposledzeniu powtarzanych ruchéw jezyka.
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Orientacja auto- i allopsychiczna. Pacjentka wie, jak si¢ nazywa, ile ma lat, czy
ma dzieci oraz me¢za i jak maja oni na imie. Wie doskonale, w jakim miescie sie
znajduje, jednak podaje, ze przebywa w szpitalu. Nie potrafi odpowiedzie¢ na
pytanie, jak sie dzisiaj czuje. Caly czas u pacjentki pojawiaja si¢ natychmiastowe
echolalie. Gdy logopeda domaga si¢ odpowiedzi, wéwczas pacjentka poddaje
sie, nie chce juz udziela¢ odpowiedzi, méwi, ze ,,nie wie”.

Badanie mowy opisowej. Pacjentka caly czas inicjuje mowe ,,0d siebie”. Chetnie
i swobodnie rozmawia z logopeda, oczywiscie czesto opowiadajac o sytuacjach
i zdarzeniach zaszlych. Nie ma problemow z artykulacjg, czasami myli znacze-
nie wyrazéw, méwi lekkim zargonem. Zdarza sie, ze wpada w stowotok, ktéry
mozna powstrzymac tylko stanowczym zwrotem skierowanym do pacjentki
(odhamowanie).

Badanie mowy dialogowej. Pani Helena nie potrafi udzieli¢ odpowiedzi na
pytanie o to, jak si¢ dzisiaj czuje. Caly czas u pacjentki pojawiaja sie echolalie.
Zaraz potem zaprzestaje ona prob odpowiedzi na zadane pytanie. Jednakze gdy
logopeda podejmuje z nig rozmowe na temat choroby meza, wowczas pacjentka
swobodnie rozmawia. Odpowiada na pytania, wyraza swoje emocje, zaniepo-
kojenie stanem meza, podaje termin jego pobytu w szpitalu, wie, czego dotyczy
choroba malzonka, zna podstawowe dane o operacji, ktorej zostal poddany.
Zautomatyzowane ciagi stowne. Pacjentka z trudnoscig przelicza od 1 do 10
czy tez wymienia dni. Robi to tylko z pomocg logopedy, z torowaniem, przy-
pominaniem. Nie jest w stanie poda¢ kolejno miesigcy oraz poér roku. Pamieta
natomiast werset piosenki (ktorej jednak nie $piewa) oraz doskonale potrafi
odmowi¢ modlitwe.

Badanie powtarzania. Zakres powtarzania stéw nie jest u pacjentki ograniczony.
Pani Helena potrafi prawidtowo powtorzy¢ wszystkie samogloski i spotgloski.
Nie ma problemu z powtarzaniem wyrazéw, takich jak: abazur, etazerka, Zyrafa,
fasola, kredens, durszlak, suszarka, a takze catych zdan, np. Dzis jest stonecznie;
Na $niadanie zjadtam zupe mleczng; Bardzo lubie réze i tulipany. Jednakze chora
ma trudnosci w powtdrzeniu ciggu wyrazéw: KOT - LAS - DOM,; ani tak, ani
nie, ani ale oraz czterdziesta czwarta brygada artyleryjska.

Badanie nazywania. Pacjentka nie ma duzych trudnosci z nazywaniem desy-
gnatow, nie potrzebuje dluzszego czasu na znalezienie wlasciwej nazwy. Zdarza
sie, ze chora postuzy sie opisem danego przedmiotu, zamiast nazwy poda jego
mozliwe zastosowanie.

Nazywanie czynno$ci. Pacjentce bardzo duza trudno$¢ sprawia nazywanie
czynnosci. Na pytanie: ,,Co robi ta pani?” pacjentka czgsto w ogole nie udziela
odpowiedzi lub odpowiada nieprawidtowo, sugerujac sie utozeniem rak osoby
przedstawionej na zdjeciu, przedmiotem, ktory znajduje si¢ blisko bohatera
obrazka itp. Gdy logopeda ujawnia nazwe danej czynnosci, pacjentka dziwi sie,
z niedowierzaniem patrzy na fotografie. Przy tym pani Helena nie zdaje sobie
sprawy z podjecia nieudanej proby nazwania czegokolwiek.
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Nazywanie koloréw. Pacjentka rozpoznaje i réznicuje kolory. Problem wyste-
puje sporadycznie, przy ich nazywaniu. Trudnos¢ pojawia si¢ w chwili potrzeby
rozrézniania barw. Pani Helena bowiem jest w stanie rozpozna¢ tylko diame-
tralnie roznigce si¢ od siebie kolory, np. zielony i czerwony, niebieski i bialy,
ale juz czerwony i rézowy lub pomaranczowy i z6tty sa dla niej niemal nie do
rozszyfrowania.

Badanie rozumienia mowy. Pacjentka nie zawsze wykonuje proste polecenia.
Co prawda, poproszona unosi rece do gory, otwiera usta, wskazuje przedmio-
ty znajdujace si¢ w jej otoczeniu: szafe, dywan, okno, 16zko. Nie jest w stanie
jednak wykona¢ prostych i ztozonych polecen stownych. Podczas badania pani
Helena fiksuje si¢ na pierwszym prostym poleceniu (,,Prosz¢ podnies¢ rece”),
natomiast nie realizuje juz polecen typu: ,,Prosze wyciagnac rece przed siebie”;
»Prosze dotkna¢ reka oka; ,,Prosze dotknac¢ lewa reka prawego ucha”. Styszac
wyraz ,,ucho’, pacjentka podejmuje rozmowe na temat ucha, opowiada o cho-
robie ucha, o grypie sgsiadki i chorobie swojego me¢za. Dalsze wykonywanie
jakichkolwiek polecen jest niemozliwe.

Rozumienie nazw czynnosci. Pacjentka proszona o wskazanie wiadra z wylewa-
jaca sie woda lub osoby pijacej wode wskazuje je poprawnie, ale juz nie potrafi
wskaza¢ ilustracji, gdzie kto§ myje rece. Chora opisuje, ze kobieta trzyma kielich
w reku, jednak mowi, ze robi zdjecie, inna z kolei - robi po prostu miny” (na 6
obrazkdéw nie rozpoznala zadnej czynnosci).

Rozumienie nazw przedmiotow. Pacjntka proszona o wskazanie przedmiotow,
rzeczy i 0s6b na obrazku nie zawsze wskazuje je poprawnie. Czgsto powtarza,
ze cos jest pudetkiem lub buda dla psa, np. bochenek chleba. Na 10 obrazkéw
poprawnie podaje okoto 6-7 przedmiotéw. Nie umie dopasowywac par obraz-
kéw, np. nie kojarzy widelca z nozem.

Rozumienie trudnych zadan. Rozumienie ztozonych konstrukgji staje sie dla
pacjentki niemozliwe do wykonania. Chora nie potrafi wykona¢ zadania we
wlasciwej kolejnosci.

Rozumienie nazw czesci twarzy oraz nazw czesci ciala. Pani Helena bezbtednie
wskazuje czesci twarzy i czedci ciala. Poprawnie rozpoznaje nos, oko, usta, ucho,
palec, noge, reke, glowe. Wie, gdzie kot ma uszy i ze ma wasy oraz puszysty ogon.
Czytanie. Pacjentka nie rozpoznaje wszystkich liter. Z alfabetu przedstawionego
na rysunkach myli litery podobne do siebie: p, b, d, g, ¢, e, I, t. Pacjentka odczy-
tuje proste wyrazy, a nawet zdania, np. Péjde do sklepu; Ladna jest ta sukienkas
Lubig kwiaty.

Pisanie. Czynnos¢ pisania nie jest zachowana. Pacjentka probuje kopiowac
litere, cyfre, ale ich wyglad nie ma nic wspdlnego z podanym wzorcem. Proble-
my wynikaja z btednej analizy dzwiekowo-literowej stéw. Pani Helena przeja-
wia takze zaburzenia pamieci stuchowo-werbalnej, co réwniez dezorganizuje
wszelkie proby pisania.
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Pismo spontaniczne. Chora potrafi tylko podpisac si¢ imieniem i nazwiskiem.
Kazda inna préba pisma spontanicznego konczy sie niepowodzeniem.
Badanie liczenia oraz wykonanie dzialan arytmetycznych. Pacjentka popel-
nia bedy podczas wskazywania przez logopede cyfr i liczb. Praktycznie ich nie
rozpoznaje. Nie potrafi rozrézni¢ ani cyfr arabskich, ani cyfr rzymskich. Nie
wykonuje réwniez zadnych dziatan arytmetycznych.

Badanie orientacji przestrzennej. Pacjentka nie myli kierunkéw, doktadnie
odpowiada na pytania dotyczace utozenia przedmiotow w fazience, kuchni czy
pokoju. Wie, gdzie jest gora, dot, prawa i lewa strona kartki. Jednak niepopraw-
nie okresla godziny na zegarze.

Badanie pamigci. Pacjentka bardzo dobrze ma utrwalone w pamieci sprawy
i zdarzenia z przeszloéci. Ma natomiast wyrazny problem z pamiecig krotko-
trwala. Wyraznie widac to podczas ¢wiczen w doborze i rozpoznawaniu obraz-
kow. Jedli znata nazwe, wiedziala, co przedstawia dany rysunek w tej chwili,
niekoniecznie musiata go rozpozna¢ po kilku minutach. Nie wigzalo si¢ to z bra-
kiem znajomosci desygnatu, gdyz pacjentka informowata, ze wie, co to jest, wie,
do czego stuzy.

Badanie praksji oralnej. Chora wysuwa jezyk, uklada usta w tzw. ,,dziubek’,
kinestezje artykulacyjng ma bardzo dobrze zachowang. Podnosi jezyk do gory,
opuszcza i kieruje na boki. Potrafi obliza¢ wargi. Prezentuje gwizdanie.
Praksja rak. Pacjentka - mimo wcze$niejszego niedowtadu - nie ma problemu
z uniesieniem reki, zaciskaniem jej w pies¢, rozluznieniem. Potrafi prezentowaé
zewnetrzng i wewnetrzng powierzchnig dloni. Umie szybko odwraca¢ dlonie,
obracajac je w nadgarstku. Jednak niepoprawnie trzyma oléwek oraz nie potrafi
dotkng¢ kciuka pozostalymi palcami. Bez problemu pokazuje, nasladuje czesa-
nie sie. Pacjentka nie potrafi powtarza¢ okreslonych sekwencji ruchéw, liczby
klasnig¢, powtdrzen. Ulozenie rak nie ma dla niej znaczenia.

Diagnoza logopedyczna

Zaburzenia komunikacji jezykowej pacjentki - stwierdzone na podstawie
przeprowadzonych testow oraz wywiadu — wskazujg na wystepowanie afazji sen-
sorycznej (akustyczno-gnostycznej). Ten rodzaj afazji cechuje sie zaburzeniami
stuchu fonematycznego i zaburzeniami rozumienia mowy. Osoba chora styszy,
ale nie rozpoznaje dzwickowej formy wypowiedzi. Charakteryzuje ja wielomow-
nos¢ i tzw. zargon afatyczny. Pacjent méwi plynnie, poprawnie artykuluje gloski,
zachowany zostaje prozodyczny ksztalt jego wypowiedzi, ale nadal mowa jest nie-
zrozumiata. Wystepuja takze zaburzenia pisania oraz glosnego czytania. Z uwagi
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na zaburzenia kontroli stuchowej chory nie kontroluje tego, co méwi, i nie jest
w pelni $wiadomy swoich jezykowych probleméw™.

Opisana przeze mnie pacjentka dos¢ dobrze rozumie styszang mowe i dos¢
dobrze formuluje zdania, sporadycznie zaburzajac ich konstrukcje gramatyczna.
W jej wypowiedziach zdarzaja sie jednak amnestyczne ubytki stéw, gtéwnie rze-
czownikow i czasownikow, ktore sg omijane i zastepowane formami opisowymi.
Przy zaburzeniach przypominania danej nazwy bardzo pomocne staje sie torowa-
nie za pomocg pierwszej sylaby w nagtosie.

U pacjentki spostrzega sie zaburzenia dotyczace aspektu fonologicznego jezyka.
Chora ma trudnosci w odnalezieniu wlasciwych wzorcéw brzmieniowych nazw
dla desygnatdéw. Istotna role odgrywa réwniez zaburzenie pamieci stuchowo-wer-
balnej. Odbiera to umiejetnos¢ wyraznej i precyzyjnej percepcji przedmiotowego
odniesienia stowa i jego znaczenia. Powoduje to czgste parafazje werbalne w mowie
ustnej oraz paragnozje werbalne w przyswajaniu mowy. Chora wylawia czynniki
prozodyczne, jednak czasem musi domyslac si¢ znaczenia poszczegdlnych stow, by
wpasowac sie w kontekst wypowiedzi.

U pacjentki wyrdznia sie poza tym deficyty zwigzane z nieprawidtowo funkcjo-
nujacy pamiecig symultaniczng i sekwencyjng. Pani Helena ma trudnosci w sze-
regowaniu danych desygnatéw, w grupowaniu ich w zbiory oraz taczeniu w pary
do siebie pasujace.

Nalezy wigec odbudowac percepcje wzrokows, a na jej podstawie ksztaltowac
umiejetnos$¢ wyszukiwania istotnych cech przedmiotu i rozpoznawania go po tych
cechach oraz odbudowe wyobrazen wzrokowo-przedmiotowych, procesu poréw-
nywania spostrzeganego obrazu z wyobrazeniem zachowanym w pamieci.

Pacjentka nie rozpoznaje wszystkich liter, potrafi jednak samodzielnie prze-
czyta¢ proste stowa lub zdania. Natomiast nie zostala u niej zachowana czynnos¢
pisania. Chora potrafi tylko si¢ podpisa¢ imieniem i nazwiskiem. Kazda inna préba
pisma spontanicznego konczy si¢ niepowodzeniem (czynno$¢ zautomatyzowana).
Ma tez duzy problem z przerysowaniem obrazka.

Mowa pacjentki jest plynna i zrozumiala. Czasami pojawia si¢ w niej ,,zargon
afatyczny” oraz niewielkie zaburzenia plynnosci moéwienia, szczegoélnie gdy pacjent-
ka fiksuje si¢ na jakims przedmiocie lub czynnosci (nastgpuje odhamowanie). Nie
obserwuje si¢ u niej natomiast gtebokich zaburzen powtarzania, cho¢ ma to na
pewno zwiazek z wycofujacg si¢ juz powoli echolalia.

22 ]J. PANASIUK: Standard postgpowania logopedycznego w afazji. ,Logopedia” 2008, T. 37, s. 267.
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Program terapii

Celem prowadzonej terapii logopedycznej jest przywrdcenie mozliwosci statego
kontaktu pacjenta z otoczeniem, odbudowa zdolnosci komunikacyjnych. Poste-
powanie terapeutyczne winno by¢ dostosowane do charakteru zaburzen mowy
i stopnia ich nasilenia, ale takze — co niezwykle istotne — do kondycji psychicznej
chorego. Terapia musi by¢ zatem oparta na odbudowie calej osobowosci chorego,
a co sie z tym aczy - jego funkcjonowania z chorobg®. Aby wyprowadzi¢ pacjenta
z choroby nalezy wyznaczy¢ odpowiednie cele. W przypadku terapii zaburzen afa-
tycznych prezentowanej pacjentki celem podstawowym byla odbudowa zdolnosci
jezykowego porozumiewania si¢, nadawania i odbierania tresci.

Etapy terapii i rodzaje ¢wiczen

1. Terapia rozumienia wypowiedzi jezykowych oraz nazywania:
¢wiczenia w dobieraniu obrazkéw — desygnatow do ustyszanej nazwy;
¢wiczenia w dobieraniu odpowiednich obrazkéw do uslyszanych dzwiekow,
charakterystycznych dla danych przedmiotow;
¢wiczenia sluchu fonemowego - wskazywanie przedmiotéw o podobnym
brzmieniu;
klasyfikowanie przedmiotéw wedlug podanego kryterium;
taczenie ilustracji przedmiotéw codziennego uzytku w pary wedlug ustalonego
kryterium;
réznicowanie nazw przedmiotéw pozostajacych wzgledem siebie w opozycji;
dobdr ilustracji do podanych cech danego przedmiotu;
rozdzielanie stéw na grupy semantyczne — dopasowanie przedmiotéw do dane-
go pola semantycznego;
ukladanie serii obrazkow tematycznych w historyjki obrazkowe;
dopasowywanie obrazkéw do wystuchanej uprzednio historii, opowiesci;
dopasowywanie obrazkéw tematycznych do litery, na ktéra rozpoczyna sie
nazwa prezentowanego przedmiotu.

2. Terapia ekspresji werbalnej:
¢wiczenie ekspresji: uzupelnianie zdan stowami;
udzielanie odpowiedzi na podstawie prezentowanych obrazkéow, uzupelnianie
zdan stowami - przeciwienstwami;
uzupelnianie zdan przymiotnikami i rzeczownikami, odpowiadanie na pytania
calym zdaniem, uzywanie przyimkéw;
odpowiadanie na pytania do obrazkéw.

3. Terapia czytania:
rozpoznawanie liter, sylab;

2 Tbidem, s. 272-273.
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dobieranie podpiséw do obrazkdw;
wskazywanie dwdch wyrazéw sposrod innych;
ukladanie wyrazow z sylab;
wykonanie polecent podanych na pi$mie.
4. Terapia pisania:
pisanie liter, sylab (kopiowanie);
pisanie wyrazéw do przedmiotéw prezentowanych na obrazkach;
uzupelnianie réznych zdan brakujacymi wyrazami;
¢wiczenia analizy dzwigkowo-literowej (rozsypanki literowe, sylabowe i wyra-
ZOWe).

Opisane przeze mnie studium przypadku dotyczy osoby z zaburzeniami afatycz-
nymi. Terapia z panig Heleng prowadzona byla 4 miesiace, jeden raz w tygodniu.
W trakcie trwania terapii pacjentka wykazywala duze zaangazowanie i che¢ do
pracy, pomimo ze poczatkowo raczej nie zdawata sobie sprawy z potrzeby czy tez
konieczno$ci wizyt logopedy. Sadzg, ze bardzo lubila te spotkania, zawsze bowiem
wyczekiwala na moéj przyjazd, stojac w oknie, i wyrazata ubolewanie, gdy przed
Swietami Wielkanocnymi zajecia nie odbyly sie. Bez cienia watpliwosci czy pretensji
poddawata si¢ wszystkim zaleceniom logopedy. U pacjentki mozna zaobserwowac
nastepujace efekty terapii: znaczace wycofanie sie echolalii, utrwalenie zautoma-
tyzowanych ciggéw stfownych, umiejetnos¢ wskazywania desygnatéw na obrazku,
usprawnienie funkcjonowania pamieci wzrokowo-stuchowej oraz symultaniczno-
-sekwencyjnej, umiejetno$¢ nazywania czynnoéci przy podparciu wzrokowym oraz
umiejetnos¢ rozrézniania liter.

Decyzja rodziny terapia nie byta juz dalej kontynuowana. Czlonkowie najbliz-
szej rodziny nie podejmowali takze dzialan terapeutycznych samodzielnie, nawet
wowczas, gdy logopeda spotykal si¢ z pacjentka. To najlepiej dowodzi, zZe niezbedna
jest edukacja rodziny i spoteczenstwa w zakresie koniecznos$ci stosowania terapii
logopedycznej przy schorzeniach neurologicznych przebiegajacych z zaburzeniami
mowy i komunikacji.



