JOANNA BEAZEJEWSKA

Obwod Lecznictwa Kolejowego w Katowicach
Zespot Szkot Integracyjnych nr 1 im. Roberta Oszka w Katowicach
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ABSTRACT: This carefully prepared report presents briefly the problem of Amyotrophic Lateral Scle-
rosis (ALS) and the role of a speech-language pathologist in multi-specialist rehabilitation of ALS
patients. ALS, as a degenerative disease, poses a difficult task for speech-language pathologists.
Their main aim is to maintain the current functional communication for as long as possible. The
article contains the suggestions for speech-language therapies for people who suffer from ALS.
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Kilka st6w o SLA

Stwardnienie boczne zanikowe (SBZ) - sclerosis lateralis amyotrophica (SLA) —
zaliczane jest do grupy chordb neuronu ruchowego. Ta postepujaca, neurologiczna
choroba prowadzi do niszczenia motoneuronéw, grupy komdrek nerwowych odpo-
wiedzialnych za prace naszych migsni. Jest to choroba pierwotnie zwyrodnienio-
wa ukladu nerwowego o postepujacym przebiegu i nieznanej, jak dotad, etiologii.
Dla SLA charakterystyczne jest nieodwracalne uszkodzenie neuronéw ruchowych
zaréwno w korze moézgu, jak i w pniu mézgowym i rdzeniu kregowym. Choroba
ta polega na powolnym, systematycznym pogarszaniu si¢ sprawnosci ruchowej,
a w pozniejszych etapach powoduje calkowity paraliz, ostatecznie prowadzi do
$mierci poprzez zatrzymanie pracy migsni oddechowych.

SLA czg$ciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet. Choroba atakuje gtéwnie ludzi
w wieku 50-60 lat. Istnieja przypadki zachorowan oséb mtodszych. Sredni czas
trwania choroby wynosi okolo 2,5 roku od momentu postawienia diagnozy. SLA
w swoim przebiegu jest chorobg bardzo indywidualna, totez okres przezycia moze
wahac si¢ w bardzo szerokich granicach (5% chorych przezywa ponad 10 lat). SLA
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wystepuje rzadko - liczba nowych zachorowan w ciggu roku wynosi od 4 do 6
przypadkéw na 100 000 osob'.

TABELA 1. Objawy uszkodzenia UMN i LMN w zaleznosci od zajgtych struktur?

Struktura uszkodzona Objaw podmiotowy Objaw przedmiotowy
Kora ruchowa moézgu i droga | Ostabienie koficzyn, spa- Wygdérowane odruchy glebo-
korowo-rdzeniowa styczno$¢ mieéni, spastycz-  |kie, spastycznie wzniesione
nie wzniesione napiecie mie- |napiecie mie$niowe, zniesiony
$niowe, zaburzenie chodu, |odruch podeszwowy, odruch
Z utrata zrecznosci rak Babinskiego, niedowlady
E Droga korowo-jadrowa Patologiczny $miech/placz, |Zespdl rzekomoopuszkowy:
dysfagia, dyzartria dyzartria spastyczna, dysfagia,
wygodrowane odruchy podnie-
bienno-gardlowe i zuchwowy,
objaw pyszczkowy, labilno$¢
emocjonalna
Neurony ruchowe w rogach |Zaniki mieéni, kurcze mi¢- | Zaniki mies$ni, kurcze miesni,
przednich rdzenia krego- éni, oslabienie i bole kon- niedowtady mieéni konczyn,
wego czyn, oslabienie migéni tutowia, karku, obnizone
tulowia i karku, zaburzenia |napigcie mie$ni, fascykulacje,
chodu odruchy glebokie ostabione
E badz zniesione
= |Neurony jader ruchowych  |Dysfagia, dyzartria, osta- Zespot opuszkowy:
nerwéw czaszkowych bienie mie$ni twarzy, zanik |dyzartria wiotka, dysfagia,
(V-XII) mieéni jezyka, asymetria ostabiony badz zniesiony
barkéw i zuchwy odruch podniebienno-gardto-
wy i zuchwowy, fascykulacje,
zanik miesni jezyka

W pierwszych etapach choroby zauwaza sie:

problemy ruchowe (czgstsze upuszczanie przedmiotéw, potykanie czy prze-

wracanie si¢) spowodowane ostabieniem i cze$ciowym zanikiem mieéni lub

ich sztywnoscia,

trudno$ci w moéwieniu,

czasem wystepujace skurcze mies$ni konczyn gérnych i dolnych,

dostrzegalne cze$ciowe zaniki mig$ni dfoni, ramion i nég, zwlaszcza w obrebie

obreczy barkowej,

fascykulacje, czyli delikatne drzenie mig$ni.

SLA ma postepujacy przebieg. Oslabienie i zaniki mig$ni zaczynaja w trakcie
choroby narasta¢. Mowa staje si¢ coraz mniej wyrazna, ,nosowa” az do catkowitej

! D. ADAMEK, B. TomIK: Stwardnienie boczne zanikowe. Krakow, ZOZ Osrodek UMEA Shi-
noda-Kuracejo 2005, s. 11-13.
2 Tbidem, s. 12.
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utraty mozliwosci méwienia (niektorzy chorzy zachowuja az do konca szczatkowa
mowe). Wraz z osfabieniem sily mie$ni i ich zanikiem zaczyna pojawia¢ sie spa-
styczno$¢. W miare dalszego przebiegu choroby pojawiaja si¢ inne objawy bezpo-
$rednio lub posrednio spowodowane SLA. Konsekwencja probleméw z potykaniem
jest nadmierne $linienie. Stanowia ja réwniez zakrztuszenia. Gdy przyjmowanie
pokarmoéw droga oralng staje si¢ niebezpieczne dla chorego, niezbedne jest zywie-
nie enteralne.

TABELA 2. Objawy SLA?

Objawy poczatkowe SLA

Objawy poczatkowe, ktére wystepuja w konczynowym poczatku choroby
(40-60% w konczynie gornej i 15% w konczynie dolnej)

B6l miesni

Kurcze mieéni

Fascykulacje

Uczucie zmegczenia

Utrata zrecznoéci rak

Zaburzenia chodu

Oslabienie migéni konczyn gérnych lub/i dolnych

Utrata wagi

Objawy poczatkowe, ktére wystepuja w opuszkowym poczatku choroby
(25% przypadkéw SLA)

Zaburzenia mowy

Zaburzenia polykania

Nadmierne $linienie

Zaburzenia oddechowe

Chorzy przebywaja przez wiekszos$¢ czasu w 16zku. Z powodu postepujace-
go paralizu nie ruszajg si¢. Z czasem u chorych zaczynaja pojawiac si¢ problemy
zwigzane z niewydolnoscig oddechows, ktora spowodowana jest niewtasciwg praca
miesni oddechowych, np. przepony. Lacza sie z tym wigksze zmeczenie, dusznosci,
bdle gltowy, klopoty z odkrztuszaniem naturalnej wydzieliny drég oddechowych,
a w przypadku skrajnego niedotlenienia mogg wystapi¢ omamy czy uczucie dez-
orientacji.

3 Ibidem, s. 14.
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Czesto chorzy juz od samego poczatku zdiagnozowania u nich SLA doswiad-
czaja mimowolnych reakcji emocjonalnych, czyli niechcianego ptaczu lub §miechu,
ktérego absolutnie nie powinno si¢ taczy¢ z chorobg psychiczna, poniewaz wynika
on jedynie z fizycznego uszkodzenia mézgu przez chorobe®.

Aby zdiagnozowac SLA, nalezy stwierdzi¢ wystepowanie:

objawéw uszkodzenia dolnego neuronu ruchowego (LMN) w badaniu klinicz-

nym, elektrofizjologicznym lub neuropatologicznym,

objawow uszkodzenia gornego neuronu ruchowego (UMN) w badaniu kli-

nicznym,

progresji choroby w danym regionie anatomicznym lub obecnosci objawéw

choroby w nowym regionie.

Do rozpoznania SLA wymagana jest obecnos$¢:

objawdéw uszkodzenia dolnego neuronu ruchowego (LMN) w badaniu klinicz-

nym, elektrofizjologicznym lub neuropatologicznym (biopsja migs$nia stwier-

dzajaca zanik neurogenny),

objawow uszkodzenia gornego neuronu ruchowego (UMN) w badaniu kli-

nicznym,

progresji choroby w danym regionie anatomicznym lub objawéw choroby

W nowym regionie.

Zdiagnozowanie SLA opiera si¢ zarazem na stwierdzeniu nieobecnosci:

zaburzen czucia,

zaburzen zwieraczy,

zaburzen widzenia,

dysfunkcji autonomicznej,

objawow z uktadu pozapiramidowego, otepienia typu Alzheimer oraz zespoléw

nasladujacych SBZ (ALS ,,mimic” syndromes).

Rozpoznanie SLA wsparte jest przez:

obecno$¢ fascykulacji w jednym lub wigcej regionach,

wystapienie zmian neurogennych w EMG,

prawidlowe przewodzenie w nerwach czuciowych i ruchowych,

brak bloku przewodzenia.

W rozpoznaniu SLA uwzgledni¢ nalezy obecnos¢ (lub jej brak) wystepo-
wania objawow uszkodzenia UMN i LMN w czterech wyréznionych regionach
anatomicznych: opuszkowo / czaszkowym, szyjnym, piersiowym i ledZwiowo-
-krzyzowym.

4 Ibidem, s. 13-19.
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TABELA 3. Stopnie rozpoznania SLA®

Kliniczne

Klinicznie pewne SLA

cechy uszkodzenia GNR i DNR w regionie opuszki i co najmniej
w dwoch regionach rdzenia kregowego lub uszkodzenie GNR w dwéch
regionach rdzenia kregowego i DNR w trzech regionach

Klinicznie prawdopo-
dobne SLA

kliniczne cechy uszkodzenia GNR i DNR co najmniej w dwoch regio-
nach anatomicznych, przy czym czg¢s¢ objawdw uszkodzenia GNR
powinna koniecznie wystepowac w regionie powyzej uszkodzenia
DNR

Klinicznie prawdopo-
dobne SLA poparte
wynikami badan labo-
ratoryjnych

objawy zajecia GNR co najmniej w jednym regionie oraz objawy
uszkodzenia DNR w badaniu EMG w dwéch regionach

Klinicznie mozliwe
SLA

kliniczne cechy uszkodzenia zaréwno GNR, jak i DNR wystepujace
tylko w jednym i tym samym regionie lub cechy uszkodzenia wytacz-
nie GNR wystepujace co najmniej w dwdch regionach lub stwierdzonr
kliniczne cechy uszkodzenia GNR i DNR, lecz w réznych regionach
pod warunkiem, ze uszkodzenie DNR znajduje si¢ w regionie powyzej
objawéw z GNR; inne rozpoznania (pozostajace w kregu diagnostyki
réznicowej SLA) musza zosta¢ wykluczone

Genetycznie uwarunkowane

Rodzinne, pewne SLA

objawy postepujacego uszkodzenia GNR i(lub) DNR w jednym regio-
nie anatomicznym oraz mutacje SOD1

Zespoty SLA-plus

typowy fenotyp SBL oraz objawy klinicznie innego zespotu neurolo-
gicznego, wystepujace jednoczesnie (np. zespdl pozapiramidowy lub
otepienie)

SLA z patologig stwier-
dzang w badaniach
laboratoryjnych

(ALS-LAUS)

spelnione kryteria kliniczne dla pewnego lub prawdopodobnego SLA
oraz odchylenia od normy stwierdzane w badaniach laboratoryjnych,
np. towarzyszace gammopatie monoklonalne, nieztosliwe endokryno-
patie, choroby limfoproliferacyjne, infekcje ( HIV-1, HTLV-1), toksyny
egzogenne

Specjalne postaci SLA

zatrucie olowiem

uszkodzenia strukturalne rdzenia kregowego oraz mielopatia szyjna
wieloogniskowa neuropatia ruchowa

nadczynnos$¢ tarczycy
nadczynno$¢ przytarczyc
gammopatie monoklonalne
(chloniak, szpiczak)

z towarzyszacymi chorobami hematologicznymi

napromienienie moézgu lub rdzenia kregowego
niedobér heksozaminidazy A (pacjenci powyzej 30. roku zycia)

* B. TomIk: Etipatogeneza i klinika stwardnienia bocznego zanikowego. www.mnd.pl.
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TABELA 4. Zespoly kliniczne nasladujgce SLAS

SLA Posta¢ opuszkowa SLA Posta¢ konczynowa SLA
mielopatia szyjna choroba Kennedy’ego zespoly ciesni nadgarstka
poliradikulopatia ledZwio- miastenia guzy rdzenia kregowego
wo-krzyzowa syringobulbia (jamisto$¢ jamisto$¢ rdzenia
guzy rdzenia kregowego opuszki) neuropatie ruchowe

stwardnienie rozsiane

uszkodzenie rdzenia

w wyniku:

- przewleklych procesow
naczyniowopochod-
nych,

- zaburzen metabolicz-
nych (cukrzyca),

- zmian po radioterapii

monoklonalne gammmo-

patie z neuropatia ruchowg
zapalenie migéni z ciatami
wtretowymi

zespoly paranowotworowe

zatrucie metalami ciez-

kimi

oponiaki otworu potylicz-
nego wielkiego

guzy podstawy czaszki
schorzenia naczyniowe
pnia moézgu

uszkodzenie splotu bar-
kowego

ledzwiowe zespoly korze-
niowe

wtretowe zapalenie mig$ni
zapalenie wielomigsniowe
zespol postpolio
rdzeniowy zanik miesni
choroba Hirayama
wrodzona parapareza spa-
styczna

tagodna ogniskowa amio-
trofia

tagodne fascykulacje
miopatia w przebiegu nad-
czynnoéci tarczycy i nad-
czynnosci przytarczyc

Kryteria rozpoznawania SLA maja charakter ,hermeneutyczny”, zaktadajacy

w kazdym indywidualnym diagnozowanym przypadku proces dochodzenia do
prawdy. Odzwierciedlaja tez — zawsze obecny — pewien stopien niepewno$ci prawi-
dlowego rozpoznania. W rezultacie tylko badanie autopsyjne moze jednoznacznie
potwierdzi¢ rozpoznanie.

W klasycznej postaci SLA wystepuje ruchowy zesp6! ,,mieszany”, w ktérym
jednoczesnie pojawiaja si¢ objawy ze strony UMN (np. spastyczne napiecie, nie-
dowtad z wygdérowaniem odruchéw glebokich, obecno$¢ odruchu Babinskiego,
klonusy) i LMN (zanik migéni, niedowlad z obnizonym napieciem mig¢$niowym,
fascykulacje i oslabienie odruchéw glebokich). Badania diagnostyczne pomocne
w diagnozowaniu SLA” obejmuja:

neurologiczne badanie kliniczne,

EMG, ENG,

badania radiologiczne, w tym MRJ i SPECT,

surowica: morfologia z rozmazem, Na+, K+, Cl, Ca2+, PO4, glukoza, CRP,

ASPAT, ALAT, LDH, TSH, T3, fT4, B12 i kwas foliowy, elektroforeza i immu-

noelektroforeza bialek, CK, kreatynina,

¢ Ibidem.
7 D. ADAMEK, B. ToMIK: Stwardnienie boczne zanikowe..., s. 51-57.
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oznaczanie: paraprotein, biatka oligoklonalnego, oznaczenie p.-ciatl: p.-jadro-

wych, p.-mig$niowych, p.-plytce nerwowo-migsniowej, GM1, GM2, GDIb, asia-

lo-GM1, MAG, enzymy mie$niowe (CPK-MM, mioglobina, aldolaza mig$nio-
wa), kom. LE, bialko C-reaktywne, czynnik reumatoidalny

plyn mézgowo-rdzeniowy: badania chemiczne, osad, badania wirusologiczne,

prazki oligoklonalne, ocena bariery krew-moézg (index albumin),

badania wirusologiczne (surowica i PMR, w tym gléwnie HIV),

ocena neuropsychologiczna,

ocena logopedyczna,

ocena wydolnos$ci oddechowe;j,

ocena laryngologiczna.

Rola diagnostyki obrazowej (tomografia komputerowa, rezonans magnetycz-
ny itp.) w rozpoznawaniu SBZ jest ciggle niewielka. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze
badania tzw. neuroobrazowe w obecnej chwili moga stuzy¢ gtéwnie do wyklucze-
nia SBZ.

Nierzadko pojawiaja sie¢ trudnosci w odréznieniu klasycznego SBZ od jednej
z postaci choréb neuronu ruchowego (ang. Motor Neuron Disease - MND), a mia-
nowicie: pierwotnego stwardnienia bocznego (ang. Primary Lateral Sclerosis — PLS),
postepujacego porazenia opuszkowego (ang. Progressive Bulbar Palsy — PBP), poste-
pujacego zaniku miesni (ang. Progressive Muscular Atrophy — PMA)®.

Poniewaz SLA jest chorobg nieuleczalng, medycyna moze jedynie zaoferowaé
leki pozwalajace, przynajmniej w pewnym stopniu, zahamowac postep schorzenia.
Jednak skutecznos¢ terapii zalezy od indywidualnych predyspozycji pacjenta, a jej
powodzenie jest trudne do przewidzenia.

Niezbednym elementem leczenia sa ¢wiczenia logopedyczne oraz aktywnos¢
fizyczna, dobrana i specjalnie przygotowana dla kazdego pacjenta. Dzigki niej
mozliwe jest nie tylko wzmocnienie mig$ni, ale rowniez w pewnym stopniu spo-
wolnienie proceséw degeneracyjnych w tkance migsniowej.

Diagnoza logopedyczna

Chorego z SLA cechuja zaburzenia mowy o typie dysartrycznym oraz zabu-
rzenia potykania/ dysfagia.

Dyzartria to zaburzenia mowy wynikajace z uszkodzenia o$rodkéw i drég
unerwiajacych narzady mowy. Wskutek uszkodzen - o réznym stopniu i rozle-
glodci - powstaja zakldcenia w napigciu miesni biorgcych udziat w akcie mowy,

.I1. GORDON, b. CHENG, l. b. KATZ: e natural nistory of primary lateral sclerosis. euro-
S PH.G B.C 1. B. Katz: Th L history of primary lateral sclerosis. “N
logy” 2006, No. 66, 5. 647-653.
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co powoduje zaburzenia kontroli i koordynacji czynnosci tychze miesni. Pojecie
dyzartrii obejmuje szereg objawdw, ktére w zaleznosci od poziomu uszkodzenia
sklasyfikowano w odrebne syndromy® - zesp6! zaburzen oddechowo-fonacyjno-
-artykulacyjnych, spowodowanych uszkodzeniem osrodkéw i drég unerwiaja-
cych aparat méwienia'. Cho¢ terminem tym czesto okresla si¢ jedynie zaburzenia
artykulacji, nalezy pamigta¢, ze dochodzi do nich réwniez w wyniku zaburzen
fonacji (generowania dZzwiekéw w obrebie krtani) oraz zaburzen rezonacji (zmian
brzmienia dzwigku zachodzacych w nasadzie, tj. w jamie ustnej, nosowej i czesci
jamy gardiowej).

Pojecie dyzartrii odnosi si¢ do szeregu objawow, ktore w zaleznosci od poziomu
uszkodzenia wyksztalcity si¢ w odrebne syndromy. Przy wszystkich typach dyzar-
trii obserwuje si¢ zaburzenia napigcia migsniowego. Napiecie mie$niowe moze by¢
zbyt duze, co okreslane jest mianem hipertonii. Hipertonia wystepuje w wyniku
uszkodzenia ukladu piramidowego (napigcie o charakterze spastycznym) oraz na
skutek uszkodzenia uktadu pozapiramidowego (napiecie o charakterze plastycz-
nym). Napiecie mig§niowe moze by¢ réwniez zbyt male, co nazywane jest hipoto-
nig, obserwowang przy uszkodzeniach mézdzku.

Wyroézniamy nastepujace rodzaje dyzartrii:
Dyzartria korowa — charakteryzuje sie zwigkszonym napigciem mie$niowym,
wystepuja zaburzenia artykulacji, fonacji i oddechu oraz zmiany w tempie
mowy, w melodii i akcentowaniu. Pola ruchowe odpowiedzialne za prace jezy-
ka, zuchwy, gardla i krtani znajduja si¢ w dolnej czesci zakretu przedsrodko-
wego w obu pétkulach. Obustronne uszkodzenie tych pdl powoduje poraze-
nie odpowiedniego narzagdu mowy, jednostronne — nieznaczne obnizenie jego
ruchliwosci. Zaburzeniom ulegaja bardziej ztozone struktury wypowiedzi,
co oznacza, ze chory nie ma wiekszych trudnosci z wypowiedzeniem krot-
kich i prostych wyrazéw; trudnosci wystepuja dopiero podczas wypowiadania
wyrazow bardziej skomplikowanych.

Dyzartria piramidowa (rzekomoopuszkowa) — wystepuje zwigkszone napiecie

mies$ni aparatu mowy o charakterze spastycznym, kurczowym, ktére maleje

przy powtarzaniu ruchéw. Porazenie spastyczne sprawia, ze ruchy artyku-
lacyjne sg przesadne i nieskoordynowane. Mdwienie jest wolne i nieptynne,

a wymowa wielu glosek — znieksztalcona. Widoczne sg niedowtady mie$ni

(m.in. réwniez narzadéw mowy) oraz wspoiruchy. Zaburzenia mowy zalezg od

tego, w jakim stopniu i jakie grupy migéni zostaly porazone. Wystepuja: zmiany

w tempie i melodii méwienia, zaburzenia oddechu, trudnosci w wytwarzaniu

glosu i w artykulacji, co obserwuje si¢ takze w dyzartrii korowej i opuszkowe;j.

Dyzartria pozapiramidowa (podkorowa): hipertoniczna - wymowa jest usztyw-

niona; pacjent mowi wolno i niewyraznie, czesto nie konczy zdania i ma sklon-

® 1. STYCZEK: Logopedia. Warszawa, PWN 1979, s. 302-313.
" A. MITRYNOWICZ-MODRZEJEWSKA: Fizjologia i patologia glosu, stuchu i mowy. Warszawa,
Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich 1963, s. 279-280.
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no$¢ do mamrotania (objawy typowe dla choroby Parkinsona), oraz hiperki-

netyczna — ruchy narzadéw mowy sg niezorganizowane i mato precyzyjne,

a artykulacja niedokladna; mdéwienie jest powolne. Zaburzeniu ulegaja: wyso-

kos¢ glosu, melodia wypowiedzi i jej rytm oraz oddech. Objawy te wystepuja

u osob dotknietych atetoza, polegajaca na nieregularnych zmianach napiecia

migsniowego.

Dyzartria mézdzkowa - charakteryzuje ja obnizone napiecie mig$niowe, mowa

skandowana - na skutek zaburzen w koordynacji ruchéow artykulacyjnych,

nieréwne tempo mowy (najczesciej zwolnione), duze zaburzenia réwnowagi

i trudnosci w wykonywaniu ruchéw celowych, niemoznos¢ zwolnienia przy-

spieszonych ruchow artykulacyjnych i niemoznos¢ szybkiej zmiany polozenia

jezyka.

Dyzartria opuszkowa — charakteryzuje si¢ wzmozonym napigciem mies$nio-

wym. Czesto w akcie mowy obserwuje sie wspolruchy, co sprawia, ze ruchy

artykulacyjne sg przesadne, nieskoordynowane, nieuporzadkowane. Poraze-

nie mig$ni aparatu mowy moze by¢ catkowite lub czesciowe. Przy porazeniu

cze$ciowym najwieksze znieksztalcenia wystepuja w zakresie realizacji glosek

wymagajacych dokladnej koordynacji i zwigkszonego napiecia mie$niowego.

Wystepuja trudnosci w zuciu i potykaniu. Czasem pojawia si¢ atrofia migsni

(zazwyczaj jezyka i migsnia okreznego ust). Wystepuje takze drzenie jezyka'.

W diagnostyce dysfagii i/lub dyzartrii zalecane sa nastepujace badania dia-
gnostyczne'*:

badanie neurologiczne,

badanie laryngologiczne,

badanie foniatryczne,

badanie logopedyczne,

rtg podstawy czaszki, pogranicza czaszkowo-kregowego,

rtg kregostupa szyjnego,

endoskopia i rtg z kontrastem w przetyku,

badanie chirurgiczne,

gastroskopia,

TK moézgu,

TK gardla, krtani,

MR] mézgu,

MR] odc. szyjnego rdzenia, gardta, krtani,

badanie manometryczne przetyku,

badanie psychologiczne.

' Z. TARKOWSKI: Diagnoza i terapia os6b dorostych z dyzartrig. W: Logopedia — pytania i odpo-
wiedzi. Podrecznik akademicki; Red. T. GALKOWSKI, G. JASTRZEBOWSKA. Opole, Wydawnictwo
Uniwersytetu Opolskiego 2003, T. 2, s. 784-795.

2 U. MIRECKA: Standard postgpowania logopedycznego w przypadku dyzartrii. ,Logopedia”
2008, nr 37, s. 235-242.
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W postepowaniu logopedycznym gromadzone s3 dane na temat sprawnosci
jezykowych i komunikacyjnych chorego, z uwzglednieniem nastepujacych obsza-
réw informacji:

Funkcjonowanie pacjenta w okresie przed zachorowaniem. Na podstawie

wywiadu z pacjentem i opiekunem uzyskuje si¢ informacje na temat pozio-

mu opanowania przez chorego kompetencji jezykowej i komunikacyjnej, jego
zdolnosci lingwistycznych, preferowanych rodzajach aktywnosci jezykowej

i komunikacyjnej, sfer kontaktéw z innymi ludzmi.

Obraz zmian zachodzacych w funkcjonowaniu pacjenta podczas prze-

biegu choroby SLA. Na podstawie wywiadu z chorym i opiekunem, anali-

zy dokumentacji pacjenta oraz informacji od lekarza prowadzacego i innych
specjalistow ustala si¢ dynamike zaburzen, miejsce zaburzen mowy w obra-
zie klinicznym choroby, stosowane formy oddzialywania farmakologicznego

i pozatarmakologicznego oraz ich wplyw na funkcjonowanie pacjenta, organi-

zacje opieki nad chorym oraz formy wsparcia ze strony najblizszego otoczenia.

Aktualny stan pacjenta. Dane z diagnozy logopedycznej uzupelniajg dane

z diagnozy medycznej: poziom sprawnosci jezykowej i komunikacyjnej oraz

ogolny poziom funkcjonowania chorego.

W badaniu chorego z SLA wykorzystuje sie skale Norrisa do klinicznej oceny
chorego z SLA (zalacznik 1.) oraz ALSFRS, czyli skale sprawnosci chorych na SBZ/
SLA (zalacznik 2.).

Badanie logopedyczne obejmowa¢ powinno takie sfery, jak:

artykulacja,

prozodia,

fonacja,

oddychanie,

motoryka narzagdéw mowy,

czynnosci pokarmowe.

W kryteriach diagnostycznych nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim:

dysfunkcje oddechowe:

- skrécona faza wydechu,

- oslabiona kontrola sity wydychanego powietrza;

dysfunkcje fonacyjne:

- ostabiona kontrola natezenia i wysokosci glosu,

- problem z wydobyciem glosu;

dysfunkgcje artykulacyjno-rezonansowe:

- zaburzenia napiecia mige$niowego,

- dyspraksja oralna,

- nosowanie;

zaburzenia prozodii:

- zaburzone tempo wypowiedzi,

- zaburzenia intonacji,
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- zaburzenia akcentu,

- krétkie sktadowe wypowiedzi.

Przeprowadzajac diagnoze, powinno sie uzyska¢ informacje dotyczace:
artykulaciji,

rezonansu,

prozodii (tempo, rytm, intonacja, akcent),

fonacji (nastawienie, jako$¢, natezenie i wysokos¢ glosu),

oddychania (tor oddechowy, rytm oddychania, dtugo$¢ wydechu),
motoryki narzagdow artykulacyjnych (w tym napiecia migsniowego oraz ewen-
tualnych porazen nerwdw czaszkowych),

synchronizacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej,

stopnia zrozumiatosci wymowy,

samooceny chorego odnosnie jego sposobu méwienia,
wspolwystepujacych zaburzen mowy,

czynnosci potykania, gryzienia i Zucia,

sposobu przyjmowania pokarméw,

meczliwosci podczas méwienia,

wystepowania i stanu czynnosci o charakterze fizjologicznym.

Oddzialywanie terapeutyczne

Rehabilitacja chorych na SLA ma dwie podstawowe role. Pierwszg z nich jest
rola medyczna (poprawa wydolnosci i sprawnosci fizycznej organizmu, spowolnie-
nie postepu choroby, opdznienie pojawienia si¢ zanikéw miesni i zaburzen odde-
chowych), natomiast druga - rola psychologiczno-spoleczna (poprawa nastroju,
zwiekszenie motywacji do leczenie, zmniejszenie leku).

Gloéwnym zadaniem rehabilitacji prowadzonej u chorego na SLA jest jak naj-
dluzsze zachowanie jego sprawnosci zyciowej.

Prowadzenie takich zaje¢ powinno rozpoczac si¢ jak najwczesniej, tuz po posta-
wieniu diagnozy, nawet jesli nie obserwuje sie jeszcze zadnych deficytéw ruchowych
czy zanikéw mie$ni. Pozwala to dluzej utrzymac samodzielnos¢ w wykonywaniu
codziennych czynnosci oraz wydluza okres aktywnosci zawodowej i spoleczne;j.

Rehabilitacja 0s6b chorych na stwardnienie boczne zanikowe cechuje si¢ wazna
zasadg, wedlug ktdrej zajecia nie moga powodowac nadmiernego zmeczenia. Zbyt
intensywny trening moze tylko zaszkodzi¢ i przynie$¢ odwrotny skutek, w postaci
nasilenia si¢ objawdw i przyspieszenia postepu choroby.

Cwiczenia powinno sie wykonywa¢ czesciej, ale w krétkich seriach. Powoduje
to, ze efekty rehabilitacji sg lepsze, a co najistotniejsze — taki model zaje¢ pomaga
ograniczy¢ zmeczenie miesni.



290

Czes¢ druga: Studia z praktyki logopedycznej

Rozpoczecie procesu rehabilitacji powinno by¢ poprzedzone szczegdétowym
badaniem lekarskim i fizjoterapeutycznym, a takze doktadng oceng potrzeb cho-
rego, bedacych rezultatem okreslenia stopnia niepetnosprawnosci, warunkéw spo-
tecznych, zawodowych, rodzinnych, itp.

Aby rehabilitacja byla skuteczna, musi odbywac sie systematycznie. Ustalony
na poczatku program ¢wiczen moze ulec modyfikacji, co jest zwiazane ze stanem
chorego i jego aktualnymi potrzebami. Harmonogram treningu nalezy uktada¢
indywidualnie dla kazdego pacjenta (w zaleznosci od postaci choroby, rodzaju defi-
cytu neurologicznego i funkcji, jakg chory utracil lub moze utraci¢ w najblizszym
czasie). Chory powinien robi¢ jedynie te ¢wiczenia, ktére jest w stanie wykonag,
nie meczac sie przy tym®.

W usprawnianiu logopedycznym zwraca si¢ uwage na:

narzady artykulacyjne (ruchy izolowane i naprzemienne),

kinestezje aparatu mowy,

funkcje oddechowe,

fonacje,

rezonans nOSowy,

synchronizacje oddechowo-fonacyjno-artykulacyjna,

prozodie wypowiedzi,

artykulacje,

napiecie psychofizyczne,

postawe i ruchy ciala.

Szczegdlny nacisk w usprawnianiu chorych na SLA jest potozony na rehabili-
tacje oddechowa. Jej celem jest zwiekszenie sity migsni oddechowych, zwiekszenie
ruchomodci klatki piersiowej, a tym samym utrzymanie prawidlowej wentylacji
pluc, poglebienie oddechu, zwiekszenie pojemnosci ptuc, rozruszanie przepony,
wydluzenie fazy oddechowej. Jest to niezmiernie wazne, gdyz zaburzenia odde-
chowe najczesciej decyduja o pogorszeniu si¢ stanu chorego.

Kompleksowa rehabilitacja oddechowa zawiera kilka elementdw, takich jak:

edukacja chorego i rodziny,

trening mie$ni oddechowych,

fizykoterapia,

terapia zajeciowa,

aspekt psychologiczny.

W treningu oddechowym stosuje si¢ nastepujace rodzaje ¢wiczen:

¢wiczenia bierne (bierne unoszenie konczyn goérnych),

¢wiczenia czynno-bierne (glebokie oddechy przy biernych ruchach konczyn),

¢wiczenia wspomagane ruchami konczyn,

B B. TOMINK, B. JoZwiak: Co nalezy wiedzie¢ o chorobie neuronu ruchowego. Poradnik dla
pacjentow iich opiekundéw oraz wszystkich zainteresowanych. Krakow, Collegium Medium Uniwer-
sytetu Jagielloniskiego 2004, s. 7-28.
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¢wiczenia oporowe (np. oddechy w pozycji lezacej, wydech powietrza przez
rurke do naczynia z wodg),
jako dodatkowa forme terapii stosuje si¢ drenaz ulozeniowy, oklepywanie ple-
cow i nauke efektywnego kaszlu.

SCHEMAT 1. Schemat postepowania rehabilitacyjnego u chorego z SLA™
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" A.KWOLEK, ]. PODGORSKA, ]. RYKALA: Doswiadczenia wlasne w rehabilitacji 0s6b ze stward-

nieniem rozsianym. ,Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego” 2010, nr 2, s. 216.
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Program i intensywno$¢ takich ¢wiczen jest ustalany na podstawie stopnia

ciezkosci choroby. Zazwyczaj przeprowadza si¢ je 1-7 razy w tygodniu, a czas poje-
dynczego treningu waha si¢ w granicach 10-45 minut.

Przyklady ¢wiczen

wdech przez nos, wydech ustami;

unoszenie rak w gore podczas wdechu, spokojne opuszczanie rak przy wydechu;
wykonywanie wydechu, wymawiajac s (syczenie na wydechu);

wykonywanie wydechu, dmuchajac na skrawek papieru (odchylenie papieru musi
by¢ caly czas jednakowe); zdmuchiwanie kartki papieru z gladkiej powierzchni;
zdmuchiwanie skrawkow papieru z chropowatej powierzchni (np. przy uzyciu rurki);
wydmuchiwanie powietrza przez rurke do szklanki z wodg (dmuchamy raz mocno,
raz stabo, raz krétko, raz dlugo - najdtuzej jak potrafimy);

zdmuchiwanie §wiecy z coraz wiekszej odleglosci;

poruszanie wydmuchiwanym powietrzem lekkich przedmiotow;

nadmuchiwanie balonéw;

gra na organkach, trabce, gwizdku;

przenoszenie lekkich elementéw za pomocg rurki/ przysysanie;

wymawianie na wydechu samoglosek.

Podczas rehabilitacji nalezy przestrzegac nastepujacych zasad:

ulozenie chorego w pozycji wysokiej lub pétwysokiej,

wyzsze ulozenie glowy chorego,

zapewnienie czystego, $wiezego powietrza w pokoju chorego, jednak unikanie
sytuacji nadmiernego ruchu powietrza (przeciag),

czeste odsysanie §liny regularne wykonywanie badan spirometrycznych (glow-
nie ocena pojemnosci zyciowej) i gazometrii, by ustali¢ stopien nasilenia i tempo
postepowania niewydolnosci oddechowej,

zabezpieczenie pacjenta z dysfagia przed aspiracja pokarmu do drég oddecho-
wych poprzez zalozenie sondy nosowo-zotadkowej,

zastosowanie wspomaganej wentylacji nieinwazyjnej w postaci tlenoterapii;
oksymetria, prowadzona gtéwnie w nocy (ciagglte monitorowanie stanu utle-
nowania krwi),

w przypadku niewydolnego oddechu - wykonanie tracheotomii, podlaczenie
chorego do respiratora i prowadzenie inwazyjnej wentylacji zastepczej (nie
wykonuje sie, gdy chory nie wyrazit zgody na wentylacje inwazyjna).
Gléwnym celem oddzialywania logopedycznego jest jak najdiuzsze utrzyma-

nie zdolnosci mowy, ulatwienie komunikowania. Nalezy stosowac si¢ do naste-
pujacych zalecen:

w okresie poczatkowym przeprowadzanie ¢wiczen tzw. ogdlnych logopedycz-
nych policzkowo-twarzowych (¢wiczenia warg, podniebienia migkkiego, jezy-
ka), ¢wiczen oddechowych, ¢wiczen mowy,
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wczesne wykrycie zaburzen mowy i wczesne rozpoczecie terapii,
systematyczna ocena nasilenia dyzartrii, np.w skali Norrisa, ALSFRS,
regularna ocena stopnia komunikacji przez logopede co 3-6 miesiecy,
usuniecie nadmiaru §liny przed rozpoczeciem rozmowy;,
stosowanie wzmacniaczy glosu,
stosowanie wkladki usztywniajacej podniebienie migkkie, ktéra jednoczesnie
zamyka cze$¢ nosowa gardla, co ulatwia méwienie,
regularne ¢wiczenia z logopeda,
w zaawansowanym okresie choroby stosowanie systemu ACC (augmentive
and alternative communication system), ktory zwieksza mozliwosci komuni-
kacji z chorym (zastosowanie sprzetu pomocniczego: tablice do pisania, tablice
literowe, tablice rysunkowe i figurowe, elektryczne maszyny do pisania, kom-
puterowe syntezatory mowy, elektroniczne wyswietlacze gtosu, elektroniczne
urzadzenia umozliwiajace przekazywanie informacji poprzez system czujni-
kéw w przypadku porazenia konczyn i migsni mimicznych / poprzez wyko-
rzystanie ruchéw gatek ocznych, ruchéw powiek, dmuchania w rurke, itp.).

Masaz logopedyczny stosuje si¢ u pacjentdw bez wzmozonego napigcia migsnio-
wego. W przeciwnym wypadku oddzialtywanie masazem moze wzmdc sztywno$¢
i napiecie mie$niowe.

W terapii mozna wykorzysta¢ rozne techniki wykonywania masazu logope-
dycznego. Mozna stosowaé wibracje, glaskanie, ucisk oraz rozcigganie. Masowa¢
nalezy wszystkie elementy okolicy orofacjalnej (szyja, zuchwa, czolo i policzki,
wargi, podniebienie, jezyk). Masaz powinien by¢ wykonywany zawsze na samym
poczatku ¢wiczen. Stanowi on przygotowanie partii migsniowych do aktywnej
pracy wlasnej. Masaz jest réwniez elementem relaksaciji.

Pozycje wyjsciowa stanowi sytuacja, w ktorej pacjent siedzi na krzesle i opiera
gltowe o brzuch stojgcego masazysty lub przyjmuje pozycje lezenia tytem, a masa-
zysta znajduje si¢ za glowa pacjenta.

Propozycja masazu okolicy orofacjalnej dla chorego z SLA

Rozpoczynamy masaz od okolic barkéw do podbrodka.

Glaszczemy zewnetrzng powierzchnie przetyku - od dotu ku gorze.
Masujemy podbrédek w kierunku skroni.

Masujemy okolice za uszami do podbréodka.

Rozpoczynamy od $rodka czota przez skron do ucha, schodzac wzdluz policzkéw,
przechodzimy do bocznych powierzchni nosa w bok do policzkéow.
Wykonujemy ruchy okrezne po policzkach na wysokosci kosci jarzmowej.
Masujemy gérng warge od srodka w kierunku na boki.

Masujemy dolna warge od $rodka w kierunku na boki.

Ruchem rozciggajacym masujemy ztaczone wargi.

Rozciggamy i §ciaggamy wargi na przemian.
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Lekko wargi obszczypujemy i glaszczemy.

Masujemy wargi ruchami kulistymi po zewnetrznej stronie oraz jednocze$nie
zewnetrzng i wewnetrzng strone (,ruch liczenia pieniedzy”).

Ruchem kulistym masujemy podniebienie twarde od zebéw w kierunku podniebie-
nia miekkiego, uwazajac, aby nie wywota¢ reakcji obronnej. Przed tym elementem
masazu trzeba sprawdzi¢, czy chory nie reprezentuje przetrwalego odruchu kasania
(zwlaszcza w ostatnim stadium choroby).

Masaz jezyka rozpoczynamy od ruchéw masowania w kierunku od czubka jezy-
ka w glab jamy ustnej, przy tym uwazamy, by nie wywota¢ odruchéw obronnych.
Masujemy grzbietowa powierzchnie jezyka poprzez glaskanie, rozcieranie, ugnia-
tanie, oklepywanie.

Masujemy boki, a nastepnie czubek jezyka (glaskanie, rozcieranie, ugniatanie, okle-
pywanie).

Jezyk przesuwamy w plaszczyznie poziomej i pionowej — kilka ruchéw.

Masujemy spdd przedniej czesci jezyka w kierunku od dotu do czubka.

Cwiczenia usprawniajace narzady artykulacyjne, ich praksje i kinestezje sto-

sujemy po masazu okolicy orofacjalnej oraz ¢wiczeniach oddechowych. Cwicze-
nia stosowane s3 codziennie, a czas ich trwania szacuje si¢ na 5-15 minut. Powin-
ny zawiera¢ elementy usprawniania warg, policzkéw, jezyka, podniebienia oraz
szczeki dolnej.

Zbidr ¢wiczen artykulacyjnych

wargi:

zaktadanie wargi gornej na dolng i na odwrdt, mozna przy tym wykonywaé ruch
ssania;

zeby gorne zaci$niete na dolnej wardze - wydmuch powietrza; zeby dolne zaciéniete
na gornej wardze — wydmuch powietrza;

wargi wysuniete do przodu - ruchy w prawo i lewo oraz w gére i w dét — w kierunku
nosa i podbrdédka, ruchy okrezne; szczeki caty czas pozostajg zwarte;

przy zwartych szczekach i wargach odciaganie na przemian kacikéw ust na boki;
wargi zastaniajg zeby — szerokie otwieranie ust;

parskanie;

cmokanie przy zwartych szczekach;

przesadne wysuwanie ust do przodu (jak do gloski u);

gwizdanie;

naprzemienne $cigganie ust jak przy wymawianiu gloski u i sptaszczanie ich jak przy
samoglosce i (z zastonietymi zebami oraz z odstonietymi zebami);

wymawianie samoglosek ustnych z przesadng artykulacja warg w izolacji, w parach
oraz w ciagu: a e i o u y (kolejno$¢ samoglosek moze by¢ zmieniana);
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wypowiadanie samoglosek ustnych przy zwartych szczekach, kolejno$¢ samogto-
sek dowolna;
wywijanie gérnej wargi w kierunku nosa;
wcigganie policzkéw do wewnatrz — zasysanie, policzki przylegaja do tukéw zebo-
wych;
nadymanie policzkéw i powolne wypuszczanie powietrza;
nadymanie policzkéw i zatrzymanie powietrza w jamie ustnej przez kilka sekund
z jednoczesnym ruchem zaci$nietych warg (naprzemienny ruch jak do samogtoski
u ijak do samogtoski i);
przerzucanie powietrza z jednego policzka do drugiego;
dmuchanie balona.
W pracy usprawniajacej miesnie okrezne warg mozna wspomagac sie Facial-Flexem.
Zakres ¢wiczen nalezy dostosowa¢ do mozliwosci chorego.

jezyk (¢wiczenia wykonujemy przy szeroko otwartej buzi):
wysuwanie jezyka jak najdalej w linii prostej wraz z cofnieciem bez dotykania warg;
jezyk moze dodatkowo wykonywac¢ ruchy poziome, wahadlowe — wtedy dotyka kaci-
kow ust (nalezy w tym ukladzie unikaé wspotruchow szczeki dolnej), lub okrezne
- bez kontaktu z ustami;
jezyk, raz szeroki, raz waski i wydtuzony - w ksztalcie grotu, zostaje lekko lub cat-
kowicie wysuniety, opierajac si¢ jedynie na dolnej wardze;
masaz jezyka zebami - przeciskanie szerokiego, sptaszczonego jezyka miedzy zbli-
zonymi do siebie siekaczami;
szeroki jezyk dotyka gornych zebdw - tédeczka, i dolnych z¢bow oraz daleko pod-
niebienia migkkiego;
klaskanie z przyssaniem jezyka do podniebienia;
mlaskanie czubkiem jezyka;
czubek jezyka dotyka kacikow warg;
czubek jezyka dotyka gornej i dolnej wargi;
czubek jezyka dotyka gornych i dolnych z¢bow - liczenie zebow;
wymiatanie jezykiem raz gérnych, raz dolnych zebow (ruchy poziome) oraz na okra-
glo — usta otwarte, potem zamkniete — tzw. czyszczenie, szorowanie zgbdow;
masowanie podniebienia czubkiem jezyka;
czubek jezyka wypycha policzki;
czubek jezyka dotyka nosa i brody;
zaginanie czubka jezyka pod warge gorna, a nastepnie ten sam ukiad pod warge
dolna - wpychanie go;
jezyk zwiniety w ksztalcie rurki - dmuchanie powietrza;
unoszenie i opuszczanie tytu jezyka w kierunku podniebienia migkkiego, przy utrzy-
mywaniu si¢ czubka jezyka za dolnymi zebami lub dzigstami - koci grzbiet;
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podniebienie oraz pierscien zwierajacy gardto:
ziewanie - ruch podniebienia miekkiego;
wdech nosem, wydech ustami - przy otwartych ustach przez caty czas, oraz wdech
i wydech ustami;
wykonywanie pozornych ruchéw ssania cukierka, lezacego w tylnej czesci jamy
ustnej;
buzia szeroko, czubek jezyka dotyka dolnych zebdw lub dzigset - energiczna arty-
kulacja: k, uk, h, uch, g, ge, ge... (lub tylko sama artykulacja polaczen zawierajacych
gloski: k, g, bez ukladania jezyka np.: gg, kg, ge, ke, go, ko, gu, ku, og, ok, ug, uk, rku,
ugu, uk-ku, ug-gu, ok-ko, go-0g);
przy otwartych ustach - kaszlenie, chrzakanie, nasladowanie plukania gardla;
kaszlenie przy wysunietym na zewnatrz jamy ustnej jezyku;
naciskanie na podniebienie migkkie tylem jezyka podczas energicznego unoszenia
jezyka i szczeki dolnej ku gorze;
jezyk na dole, buzia szeroko - chuchanie;
przenoszenie z miejsca na miejsce waty, skrawkow papieru przyczepionych do rurki
poprzez oddech;
szerokie otwarcie ust i obnizenie zuchwy - powoduje zamkniecie pier$cienia zwie-
rajacego gardlo;

szczeka dolna:

opuszczanie i unoszenie szczeki dolnej (jezyk podczas wykonywania ¢wiczen lezy
na dnie jamy ustnej, a wargi nie wykonuja samodzielnych ruchéw);
opuszczanie szczeki dolnej w dwdch wyraznych etapach:

- ruch od zamkniecia do pozycji umiarkowanego otwarcia;

- poglebienie otwarcia - szczeka zajmuje skrajng pozycje dolna, widoczne jest

napiecie muskulatury szyi;

opuszczanie i unoszenie szczeki dolnej przy zamknietych wargach, w pozycji unie-
sionej — gornej — zeby zacisniete;
ruchy Zucia z réwnoczesnymi pelnymi ruchami warg i policzkéw charakterystycz-
nymi dla tej czynnosci (szczeka dolna wykonuje ruchy zaréwno w linii pionowej,
jak w obu poprzednich ¢wiczeniach, oraz w linii poziomej - ruchy boczne - szpara
ust zamknieta);
przy otwartych wargach (inna wersja — przy zamknietych, nieaktywnych wargach)
i lekko opuszczonej szczece, ruchy szczeki dolnej od skrajnej pozycji przedniej do
tylnej;
ruchy szczeki dolnej w prawo i lewo z wyraznym zaznaczeniem pozycji srodkowej
- ¢wiczenie wykonuje sie na 4 takty: wychylanie w prawo, powrét do pozycji $rod-
kowej, wychylanie w lewo, powrét do pozycji srodkowej; wargi sa zwarte i wykonuja
ruchy jednocze$nie z ruchami szczeki; to samo ¢wiczenie moze by¢ wykonywane
przy rozchylonych wargach.
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Elementem oddzialywania terapeutycznego sg ¢wiczenia emisyjno-dykcyjne.
Zwraca sie uwage na natezenie i wysokos¢ glosu. Wymawiane zdania, wyrazenia
s3 bardzo powolne, wyrazne. Stopniowo coraz bardziej przyspiesza si¢ tempo,
az mowa bedzie bardzo szybka, ale wyrazna i zrozumiala. Mowa ma by¢ ptynna
i melodyjna. Uczymy pacjenta przedluzonej realizacji gtoskowej w wyrazach, zda-
niach. Chory nie moze si¢ meczy¢ podczas méwienia. Cwiczy sie przesadna artyku-
lacje, z wyraznym otwarciem, opuszczeniem zuchwy na samogtoskach. Nastepnie
zdania wymawiane sg w naturalny sposob, ale z odczuciem przestrzeni i swobody;,
jakie towarzyszyly przesadnej artykulacji.

Jezeli chory ma trudnosci w przyjmowaniu pokarmoéw i ptynéw spowodowa-
ne dysfagia, celem oddzialywania rehabilitacyjnego jest: ulatwienie przyjmowania
pokarmow, zapobieganie zakrztuszaniu, zapobieganie niedozywieniu. Jest to typ
oddzialywania $cisle pod kontrolg lekarza prowadzacego.

Stosuje si¢ nastepujacy plan oddzialywania:

regularna ocena stanu odzywienia — pomiar masy ciata,

zalecenie pacjentowi, aby jadl powoli, malymi porcjami, dokladnie przezuwat

pokarm, nie rozmawial w czasie spozywanie positkéw (mozliwo$¢ aspiraciji),

unikanie pokarméw suchych i twardych,

zageszczanie plynow, co przeciwdziala zakrztuszaniu sig,

rozdrabnianie, miksowanie pokarmow,

modyfikacja diety, jezeli jest to konieczne, na poiptynna,

doboér odpowiednich akcesoriow (lyzeczka, kubek),

czeste spozywanie positkow (5-6 razy na dzien) w matych ilo$ciach,

stosowanie technik ulatwiajacych polykanie (tzw. ulozenie nadgtosniowe —

ulozenie glowy z pochyleniem do przodu),

zadbanie o wysoka kalorycznos¢ positkéw — pokrycie pelnego zapotrzebowa-

nia energetycznego (25-35 kcal/kg mc),

uzupelnienie zapotrzebowania kalorycznego za pomoca wysokobiatkowych

odzywek,

karmienie dozotadkowe chorego réznymi technikami: sondg nosowo-zoladko-

w3, przezskorng gastrostomia endoskopowa (PEG), przezskorna radiologiczna

gastrostomia (PRG),

kontrole lekarskie w zwigzku z zalozong sondg (mozliwe powiklania, m.in.

odlezyny, przetoki w tchawicy i przetyku),

kontrola umiejscowienia sondy przed podaniem pokarmu.
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Whioski koncowe

Opieka nad chorym z SLA jest opieka wielospecjalistyczng. Kluczowg role
w rehabilitacji odgrywa logopeda. Oddzialywanie logopedyczne jest wieloelemen-
towe. Wymaga ciagtej obserwacji i korekty zamierzonych celéw oraz dobranych
$rodkow. Postepowanie terapeutyczne jest indywidualne, dostosowane do potrzeb
i mozliwosci chorego. Celem oddzialywania logopedycznego jest jak najdiuzsze
utrzymanie zdolnosci mowy i funkcji prymarnych oraz utatwienie komunikowania.
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ZaraczNIK 1. Skala Norrisa, zmodyfikowana wedtug Lacomblez i wspdtpracownikéw 1996
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ZAL

ACZNIK 2. Skala sprawnosci chorych na SBZ (ALSFRS)
Ocena czynnosci dnia codziennego

I. Ocena jest przeprowadzana w stosunku do stanu pacjenta przed poczatkiem choroby.
II. Stopien sprawnosci w kazdej z 10 czynnosci dnia codziennego (w 5-punktowej skali)
jest odpowiedzig na pytanie: ,,Jak sobie Pan / Pani radzi z...?”.
Mowa
4 [Mowa normalna
3 |Zauwazalne klopoty w méwieniu
2 [Mowa zrozumiala po powtarzaniu
1 |Mowa potaczona z pozawerbalna komunikacja
0 |[Brak zrozumialej mowy
Slinienie
4 |Normalne
3 |Nieznaczny nadmiar $liny w ustach, moze powodowa¢ nocne $linienie
2 |Umiarkowany nadmiar §liny w ustach, moze powodowac §linienie takze w ciggu dnia
1 |Znaczny nadmiar §liny z niewielkim §linieniem
0 [Znaczne $linienie, wymaga stalego uzywania chusteczek
Potykanie
4 [Normalne zywieniowe nawyki
3 | Wczesne kiopoty z jedzeniem - zdarza si¢ krztuszenie
2 |Zmiana konsystencji positkow
1 |Karmienie przez sonde
0 |Zywienie dojelitowe lub pozajelitowe

Pisanie reczne

4 [Normalne
3 |Powolne lub niedbate, ale wszystkie stowa czytelne
2 [Nie wszystkie stowa czytelne

1

Mozliwe utrzymanie dtugopisu, niemozliwe pisanie

0

Niemozliwe utrzymanie dtugopisu

Przygotowywanie jedzenia (pacjenci bez gastrostomii)

Normalne

Powolne i niezgrabne, ale bez pomocy

4
3
2

Mozliwe przygotowanie jedzenia (powolne i niezgrabne), ale potrzebna pomoc

Przygotowanie jedzenia przez chorego niemozliwe, ale moze je$¢ sam

Musi by¢ karmiony
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Przygotowywanie jedzenia (pacjenci z gastrostomia)

4 [Normalne

3 [Niezgrabne, ale mozliwe do wykonania bez pomocy

2 |Potrzebna pomoc, gléwnie przy zamykaniu

1 |Positki prawie catkowicie przygotowywane przez opiekuna

0 |Niemozno$¢ wykonania Zadnej z czynnoéci potrzebnych do przygotowania jedzenia

Ubieranie i higiena

4 [Normalne

3 |Calkowicie samodzielne ubieranie i mycie, ale niedoktadne
2 |Okresowo potrzebna pomoc

1 |Potrzebna asysta przy ubieraniu i myciu

0 |[Catlkowita zalezno$¢ od opiekuna

Przewracanie w 16zku, poprawianie poscieli

4 |Normalne
3 [Powolne i niezgrabne, ale bez pomocy
2 |Moze przewracac si¢ i poprawiaé posciel sam, ale z duza trudnoscia
1 |[Moze zaczgé, ale nie przewrdci si¢ i nie poprawi posécieli sam
0 [Bezradny
Wchodzenie po schodach
4 [Normalne
3 |Powolne
2 |Zmeczenia przy wchodzeniu
1 |Wchodzenie przy pomocy
0 |Nie moze wejs¢
Oddychanie
4 [(Normalna
3 |Dusznos¢ przy matym wysitku (spacer, rozmowa)
2 |Duszno$¢ podczas odpoczynku
1 |Okresowo (szczegdlnie w nocy) potrzeba oddechu wspomaganego
0 |[Catlkowita zalezno$¢ od respiratora




