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Afazja jako zaburzenie mowy po udarze mozgu -
studium przypadku

ABSTRACT: The overall aim of the research is the description of the aphasiac speech disorders in
correlation with the clinical picture of the patient after a stroke, recognizing the research problem
in terms of pragmatic, aimed at creating a patient-oriented diagnosis and effective rehabilitation.
Cerebral stroke is one of the most common causes of focal brain damages and the cause of more
than half of all cases of aphasia. The types of post-stroke disorders are closely related to the location
of damage. Any change in the area of the brain affects directly or indirectly the ability and qual-
ity of speech, which is coupled to the overall memory functions, motor and intellectual functions.
Aphasia comes from the Greek aphasia and means dumbness. The precise explanation of the term,
however, causes many difficulties. A multitude of definitions suggests the high complexity of the
problem and carries a multiplicity of diagnostic approaches and methodology. In order to make
a diagnosis of studied patients she was subjected to a series of trials and exercises, which were
the basis of methods based on selected items of psychological and neuropsychological diagnostics.
The patient was also subjected to a detailed interview. An evaluation of cranial nerve function and
language functions was also made. Due to the age of the patient the degree of cognitive activity was
also examined. The research and observations made it possible to diagnose a post-stroke language
disorders with the characteristics of motor aphasia and the elements of sensory aphasia. The therapy
was aimed mainly at improving the disturbed functions of naming and spontaneous speech. For
this purpose a diverse set of exercises were worked out. The right mix of methods used for working
with patients allow getting the proper diagnosis and plannig the right treatment that streamlined
lost functions, restore the patient to the independent and proper functioning.
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Wstep

Udary mézgowe - stanowigce jedna z najliczniejszych grup choréb wspoétczesnej
cywilizacji - s jedna z najczestszych przyczyn ogniskowych uszkodzen moézgu'.

! G. CHOJNACKA-SZAWLOWSKA: Neuropsychologia. Gdansk, Wydawnictwo Uniwersytetu
Gdanskiego 1993, s. 34.
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Zapadalnos$¢ na udary jest zatem powaznym problemem zaréwno ze wzgledu na
czesto$¢ wystepowania, jak i roznorodno$¢ zaburzen oraz probleméw po ustapie-
niu ataku. Wedtug polskich klinicystéw udary moga by¢ przyczyng ponad potowy
wszystkich przypadkoéw afazji®. Zwazywszy, ze stanowia one tak czesta chorobe
o$rodkowego uktadu nerwowego, liczba chorych z afazjg stale rosnie.

Przyczyn zachorowalnodci na udary moze by¢ wiele. Posréd nich znalez¢é
mozna takie, na ktére nie mamy wplywu, wiele jest jednak prowokowanych przez
samych pacjentdw, prowadzonym przez nich stylem zycia, ztymi nawykami, przy-
zwyczajeniami i nalogami, stanowigcymi posrednig przyczyne wystapienia choréb
naczyniowych moézgu. Podstawowymi czynnikami sprzyjajacymi zapadalnosci
na udary mozgowe sa: wiek, nadcisnienie tetnicze, choroby serca, przebyty juz
udar, cukrzyca, doustne $rodki antykoncepcyjne, procesy zapalne naczyn, choro-
ba krwi, leki przeciwzakrzepowe, palenie papieroséw czy otylos¢®. Niezaleznie od
powyzszych czynnikéw ryzyka nalezy pamietaé, ze najczestsza przyczyng wysta-
pienia udaru jest miazdzyca naczyn. Udary zwyklo sie taczy¢ z osobami w star-
szym wieku, cho¢ obecnie notuje si¢ wysoki stopien zapadalnosci réwniez wsrod
0s6b miodych, ponizej 55. roku zycia*.

Rodzaje zaburzen poudarowych pozostajg w $cistym zwigzku z lokalizacja
uszkodzenia. Choroba moze zatem powodowa¢ deprywacje w obszarach platow
czolowych, skroniowych, potylicznych i ciemieniowych. Obszary te, poza kontro-
la mowy, odpowiadajg za wiele roznych istotnych funkcji zyciowych. Kazda jed-
nak zmiana w obszarze mézgowym pociaga za sobg powazne konsekwencje, m.in.
wplywa posrednio lub bezposrednio na mozliwos¢ i jako$¢ mowy, ktdra sprzezona
jest z funkcjami pamigci, ogélnej motoryki czy sprawnosci intelektualne;.

Afatyczne zaburzenia mowy

Pojecie afazji, wywodzace sie od greckiego aphasia, oznacza w dostownym ttu-
maczeniu niemote. Precyzyjne wyjasnienie terminu przysparza niemato trudnosci.
Wedlug Marii Pachalskiej jest to syndrom oznaczajacy dezintegracje procesu prze-
twarzania informacji, czyli zaburzenie zdolno$ci kodowania i/lub dekodowania
réznorodnych symboli niejezykowych i/lub jezykowych wystepujacych w danym
jezyku, kregu kulturowym czy wspolnocie komunikacyjnej’. Mariusz Maruszewski
definiuje afazje jako czesciowe lub catkowite zaburzenie - na skutek organicznego

2 M. PACHALSKA: Afazjologia. Warszawa, PWN 1999, s. 95.

* A. PrUSINSKI: Podstawy neurologii klinicznej. Warszawa, Panstwowy Zaktad Wydawnictw
Lekarskich 1983, s. 171.

* M. PACHALSKA: Afazjologia..., s. 34.

5 Ibidem, s. 27.
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uszkodzenia odpowiednich struktur mézgowych — mechanizméw programujacych
czynno$ci mowy czlowieka, ktéry juz uprzednio opanowal te czynnosci®.

Mnogos$¢ termindéw zwigzanych z afazjg sugeruje wysoka ztozonos¢ proble-
mu. Prowadzone przez przedstawicieli réznych dziedzin nauki badania nad mowa
zaowocowaly réznorodnoscia ujec¢ i definicji.

Na podstawie obserwacji rodzajéw zaburzen mowy powstata ogélnie przyjeta
klasyfikacja stworzona przez Theodore’a H. Weisenburga i Katharine E. McBride.
Badacze wyodrebniaja”:

afazje ruchowa (ekspresywng, motoryczng), objawiajacg si¢ trudnosciami

w nadawaniu mowy, wigzacg si¢ z uszkodzeniami mézgu w obszarze Broca;

afazje czuciows (impresywna, sensoryczng, receptywna), przejawiajaca si¢

trudno$ciami w rozumieniu wypowiedzi, zwigzang z okolica Wernickego;
afazje mieszana (ruchowo-czuciowy), skutkujaca trudnosciami zaréwno w two-
rzeniu wypowiedzi, jak i w jej odbiorze;

afazje amnestyczng (nominalng), charakteryzujacg sie uposledzeniem zdolno-

$ci nazywania poszczegdlnych przedmiotéw, taczong z uszkodzeniami pola-

czen o$rodkéw czuciowych i ruchowych badz tez z uszkodzeniami styku plata
skroniowego, ciemieniowego i potylicznego lewej potkuli;

afazje globalng (catkowity, totalng), zwigzang z rozlegtymi obszarami moézgu,

polegajaca na catkowitym zniesieniu umiejetnosci méwienia i rozumienia.

Warto zauwazy¢, ze niezwykle rzadko spotyka sie obraz zaburzen mowy w for-
mie wyizolowanej. Z reguly problemy z réznych typow afazji wspolistnieja, naktla-
daja si¢ na siebie i mieszajg ze soba, dajac obraz znacznie bardziej skomplikowany
i zawiklany.

Metody diagnozowania afazji

Zréznicowanie pogladow teoretycznych i duza réznorodno$¢ klasyfikacji afa-
zji niesie za soba wielo$¢ podejs¢ diagnostycznych i metodologii. Okreslenie istoty
diagnozy zalezy przede wszystkim od przyjetych celéow diagnostycznych. Danuta
Kadzielawa wyrdznia tu dwie kategorie®:

naukowe - stuzace weryfikacji okreslonej tezy modelu teoretycznego przyje-

tego przez badacza;

pragmatyczne - skupiajace si¢ na samym pacjencie i wlasciwych mu proble-

mach klinicznych.

¢ M. MARUSZEWSKI: Afazja. Zagadnienia teorii i terapii. Warszawa, PWN 1966.

7 Cyt. za: A. PRUSINSKI: Podstawy neurologii klinicznej..., s. 74.

8 D.KADZIELAWA: Afazja. W: Diagnoza i terapia zaburzeri mowy. Red. T. GALKOWSKI, Z. TAR-
KOWSKI, T. ZALESKI. Lublin, Wydawnictwo UMCS 1993, s. 73.
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W praktyce — w zaleznosci od pytan szczegdtowych — wyrdznia sig®:

diagnoze funkcjonalng — majacg na celu rozpoznanie zaburzen, okreslenie ich

patomechanizméw i wyodrebnienie ich od zachowan pozostajacych w normie;
diagnoze lokalizacyjna — prowadzaca do wskazania uszkodzonych obszaréw
mozgu;

diagnoze¢ dynamiki zmian;

diagnoze efektywnosci procesu terapii - dokonywana poprzez zestawienie

wynikow badania wstepnego z wynikami badania koncowego.

Do diagnozowania afazji doskonale zastosowanie znajduje klasyczny podziat
na podejscie psychometryczne i kliniczno-eksperymentalne stosowane w prak-
tyce psychologicznej®. Ujecie psychometryczne skierowane jest na jezyk poj-
mowany jako zbiér czynnosci mowy, takich jak: narracja, mowa dialogowa,
nazywanie, powtarzanie, reprodukcja zautomatyzowanych ciagéw stownych,
rozumienie mowy styszanej, czytanie ze zrozumieniem, kopiowanie tekstu
i pisanie od siebie.

W podejsciu kliniczno-eksperymentalnym zwraca si¢ uwage na wysoki
stopien zindywidualizowania charakteru funkcji psychicznych, a wigc takze
funkcji jezykowych. Szczegélna role przypisuje sie tutaj dos§wiadczeniu osoby
diagnozujacej, traktowanej jako swoiste narzedzie diagnostyczne. Do najbar-
dziej popularnych metod stosowanych w ramach ujecia kliniczno-eksperymen-
talnego naleza:

analiza syndromologiczna, opracowana przez Aleksandra R. Lurie;

studia przypadkow'.

Pierwsza z tych metod polega na wskazaniu defektu podstawowego prowadza-
cego do powstania zaburzen funkgcji psychicznych, druga zas opiera si¢ na bada-
niu na podstawie stworzonych uprzednio w badaniach laboratoryjnych modeli
czynno$ci mowy osob zdrowych. Przyjmuje sie przy tym zalozenie, Ze dany objaw
afazji stanowi konsekwencje wypadnigcia jednego z czynnikéw zaangazowanych
w realizacje danej czynnosci mowy'.

Przy ocenie réznicowej afazji nalezy dodatkowo uwzgledni¢ trzy dodatkowe
kryteria®:

praksja werbalna — umiejetno$¢ powtarzania stow i krétkich wyrazen typu

»tip-top”, ,,papa, papa” do 10 razy na minute;

praksja oralna - zdolno$¢ wykonywania szybkich i precyzyjnych ruchéw narza-

dow mowy;

hemiplegia / hemipareza - porazenie / stabo$¢ prawej polowy ciata u prawo-

recznych.

° Ibidem, s. 74.

10 Tbidem.

I Ibidem, s. 75.

12 Tbidem.

1 M. PACHALSKA: Afazjologia. .., s.125.
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Korzystajac z neuropsychologii integrujacej wiedz¢ o zwigzkach moézgu
z zachowaniem, wyodrebni¢ mozna trzy gléwne metody':

ilosciowe — opierajace si¢ gtéwnie na testach psychometrycznych;

jakosciowe — skupiajace si¢ na obserwacji i badaniu neuropsychologicznym;

kompleksowe - taczace podejscie jakosciowe i ilosciowe.

Neuropsychologiczne badanie obejmuje wywiad, obserwacj¢ zachowania oraz
ocene funkcji poznawczych i tym samym zapewnia zdobycie wszechstronnych
informacji o stanie zdrowia pacjenta®.

W wywiadzie dazymy do uzyskania wiedzy o stanie pacjenta w okresie
przedchorobowym, o ewentualnych problemach i zaburzeniach, zapoznajemy
sie z dokumentacja medyczna. Wazng cze¢scig wywiadu jest nawiazanie kontaktu
z osoba najblizszg pacjentowi, ktora udzieli wszelkich niezbednych informacji.
Obserwacja zachowania umozliwia poznanie sposobu funkcjonowania chorego
w spoleczenstwie, poziomu jego motywacji i zaangazowania w proces rehabi-
litacji. Ocena funkcji poznawczych uwzglednia badania stanu emocjonalnego,
motywacji, orientacji, zdolnosci koncentracji i utrzymania uwagi, funkgji jezy-
kowych, orientacji wzrokowo-przestrzennej, zdolnosci uczenia sie i zapamiety-
wania nowych informacji oraz umiejetnosci planowania i wykonywania zlozo-
nych zadan®.

Komunikacja migedzyludzka nie ogranicza si¢ jednakze do aktywnosci stownej,
totez istnieje potrzeba zbadania funkcji niewerbalnego porozumiewania si¢. Jak
wskazuje M. Pachalska, najbardziej popularne s3 badania nad oceng gestowego
porozumiewania sie"”.

Zaburzenia w zakresie wykonywania celowych ruchéw dowolnych przy row-
noczesnym braku niedowtadow lub ataksji nazywane sg apraksja'®. Apraksja cze-
sto towarzyszy afazji, gdyz zdarza sie¢ w uszkodzeniach lewej pétkuli mozgu. Jako
pierwszy apraksje zdefiniowal Hugo Liepmann, opisujac trzy jej rodzaje’:

kinetyczng apraksje¢ konczyn, nazywang tez ,utrata pamieci kinetycznej reki”;

apraksje ideacyjna, przejawiajaca si¢ zaburzeniami wykonywania zlozonych
sekwencji ruchéw na przedmiotach lub tez blednym uzyciem danego przed-
miotu;

apraksje ideomotoryczng, polegajaca na trudnosciach z wykonywaniem

napolecenie lub nasladowaniem ruchéw narzadéw artykulacyjnych oraz

ruchow rak.

Apraksje mozna bada¢ w réznoraki sposéb. Do najbardziej popularnych
testow standaryzowanych nalezg: Test badania apraksji opracowany w Boston-

4 Tbidem, s. 129.

5 Tbidem, s. 131.

16 Tbidem, s.130.

7 Ibidem, s. 147.

'8 A. PRUSINSKI: Podstawy neurologii klinicznej..., s. 53.
' M. PACHALSKA: Afazjologia. .., s. 148.
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skim Centrum Badania Afazji oraz Niewerbalna Skala Porozumiewania sig opra-
cowana przez Joana C. Boroda, Patricie M. Fitzpatric i Harolda Goodglassa®.
Za pomoca prostych polecen bada si¢ praksje twarzy, konczyn oraz czynnosci
pantomimiczne.

Badanie pacjenta powinno sktada¢ sie z kliku etapow?":

Etap 1. - obejmuje wstepne badanie przegladowe, ktérego celem jest poznanie

zaburzonych funkcji. Sktada si¢ ono z nastepujacych elementéw:

- rozmowa wstepna, ukierunkowana na nawigzanie kontaktu z chorym, prze-
konanie go do wspdlpracy oraz zdobycie jego zaufania;

- badanie funkcji ruchowych, ktérego celem jest ustalenie ewentualnych
zaburzen ruchowych powstalych na skutek uszkodzenia mézgu;

- badanie zaburzen ruchowych o bardziej zfozonym charakterze, obejmuja-
ce badanie czynnosci wymagajacych bardziej ztozonych sekwencji ruchoéw,
takich jak np. wigzanie sznurowadel;

- badanie zaburzen postrzegania wzrokowego, ktorego celem jest okreslenie
zdolnosci rozpoznawania przedmiotow;

- badanie zaburzen postrzegania za pomoca dotyku, polegajace na sprawdze-
niu umiejetnosci nadawania nazw poszczegdlnym przedmiotom poznawa-
nym jedynie za pomocg dotyku, bez udziatu wzroku;

- badanie orientacji we wlasnym ciele, opierajace si¢ na umiejetnosci okre-
slania, np. polozenia swojego ciata;

- badanie orientacji przestrzennej, polegajace na sprawdzeniu umiejetnosci
rozpoznawania i umiejscawiania przedmiotéw w przestrzeni;

- badanie mowy chorego, okre$lajace ewentualne deficyty w réznych jej
aspektach.

Etap 2. - ukierunkowany jest na probe sformutowania hipotez co do mecha-

nizmoéw powstalych zaburzen. Stanowi zatem probe okreslenia tego, co powo-

duje dane trudnosci.

Etap 3. - obejmuje zebranie, zestawianie i poréwnywanie ze sobg objawow

wystepujacych w réznych sferach zachowania sie chorego, czyli korelacja obja-

wow.

Etap 4. - polega na réznicowaniu objawow, oddzieleniu tych, ktdre sg nastep-

stwem uszkodzenia mozgu, od tych, ktére majg charakter wtérny.

Przeprowadzajac badanie pacjenta, nie mozna réwniez zapomina¢ o potrzebie

oceny jego stanu emocjonalnego. Nalezy tego dokona¢ juz na etapie przeprowa-
dzania wywiadu, jak réwniez podczas odrgbnego badania. Dane te s3 bardzo istot-
ne nie tylko ze wzgledu na postawienie celnej diagnozy, lecz takze dla ustalenia
dalszego programu rehabilitacji. Diagnozujacy powinien by¢ zatem wyczulony na
wszelkie reakcje emocjonalne pacjenta, a zwlaszcza labilno$¢ emocjonalna, stany

2 Tbidem, s. 153.
2 M. MARUSZEWSKI: Chory z afazjq i jego usprawnianie. Warszawa, Nasza Ksiegarnia 1974,
s. 37-39.
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depresyjne, lekowe, jak i na zaburzenia w zachowaniu, takie jak agresywnos¢,
placzliwos¢, updr itp.2.

Opis przypadku

Nadrzednym celem badan jest opis afatycznych zaburzen mowy w korelacji
z obrazem klinicznym pacjenta po przebytym udarze mézgu. Problem badawczy
uyjmuje si¢ w kategoriach pragmatycznych, majacych na celu stworzenie diagnozy
ukierunkowanej na pacjenta i jego skuteczng rehabilitacje.

Pacjentka - lat 70, wyksztalcenie zawodowe - zostala przyjeta do Pododdziatu
Udarowego Kliniki Neurologii Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala
Klinicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach z powodu naglego wystapienia zaburzen mowy i ostabienia konczyn prawych.
Po przeprowadzonych badaniach (TK glowy, USG naczyn i szyi) rozpoznano udar
niedokrwienny w lewej okolicy czolowej.

Z przeprowadzonego z pacjentka wywiadu wynikalo, ze dotychczas chora
leczyta si¢ z powodu nadcisnienia tetniczego, zakrzepicy zyl glebokich konczyn
dolnych oraz cukrzycy. Chora mieszkata sama, byla osobg samodzielng i w pelni
sprawng. Bez probleméw wywigzywala si¢ z codziennych obowigzkdéw, miata row-
niez szerokie zainteresowania oraz doskonale orientowala si¢ we wspolczesnym
$wiecie. Pacjentka $wietnie radzita sobie z obstuga komputera.

Pacjentka pozostawata w logicznym kontakcie. Miata zachowana zdolnos¢
zar6wno auto-, jaki i allopsychiczna. Potrafila poda¢ swoje imig, nazwisko i adres
zamieszkania. Bezblednie okreslita biezaca date i pore roku. Wykazywala row-
niez znajomos¢ sytuacji, w ktorej sie znajdowata. Pomimo Ze chora doskonale
rozumiata zadawane pytania, miata wyrazny problem z formulowaniem wilasnych
wypowiedzi. Na podstawie wstepnej obserwacji mozna bylo zauwazy¢ niedowlad
prawej konczyny gornej i prawej konczyny dolnej, natomiast w trakcie poruszania
sie dostrzegalny byt niepewny, chwiejny choéd. Uwage zwracal takze stan emocjo-
nalny pacjentki, ktéra pomimo pelnej $wiadomosci swojego aktualnego potozenia
i stanu zdrowia sprawiala wrazenie osoby wesolej i rozbawionej zaistnialg sytuacja.

W celu postawienia diagnozy logopedycznej poddano pacjentke serii prob kli-
nicznych oraz ¢wiczen, ktérych podstawe stanowily oméwione tu wezesniej meto-
dy oparte na wybranych elementach diagnostyki psychologicznej i neuropsycho-
logicznej.

Dokonano oceny funkcji nerwéw czaszkowych odpowiedzialnych za kontrolo-
wanie czynnos$ci narzadéw artykulacyjnych. Odnotowano odchylenia w zakresie

> M. PACHALSKA: Afazjologia. .., s.131.
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funkcjonowania nerwu VII, objawiajace si¢ widoczna asymetrig twarzy. Niewielkie
dysfunkcje wystapily takze ze strony funkcji nerwu IX, co zaskutkowato nieznacz-
nym obnizeniem luku podniebiennego oraz tagodng dysfagia. Nie stwierdzono
natomiast nieprawidlowosci w ocenie stanu nerwu X i XII.

Nastepnym etapem badania byta ocena funkcji jezykowych. W tym celu spraw-
dzano nastepujace umiejetnosci: rozumienie, nazywanie, powtarzanie, mowe dia-
logowa, mowe opowiesciows, pisanie oraz czytanie.

W zakresie rozumienia badanie rozpoczyna sie od prostych jednostopniowych
polecen, konczy za$ na zadaniach bardziej ztozonych, wymagajacych wykonania
dwoch czynnosci réwnoczesnie. Pacjentka rozumiata zadawane pytania, wiedziata,
co nalezy zrobic¢, jednakze potrzebowala czasu na zastanowienie. Stosunkowo naj-
mniejsze trudnosci sprawialo chorej wskazywanie desygnatow podawanych nazw.
Najwigksze problemy odnotowano w zakresie prob zwiazanych z propriocepcja.

Nazywanie oceniano, proszac pacjentke o podanie nazw przedstawianych jej
przedmiotéw. Prezentowane elementy byly zréznicowane pod wzgledem katego-
rii czy czestosci uzywania. Podawanie precyzyjnych nazw stanowito dla chorej
powazny problem. Znacznie czedciej niz konkretna nazwa pojawialy sie pery-
frazy - widzac grzebien, pacjentka opisywala go, omawiala jego przeznaczenie.
Od czasu do czasu podawala takze neologizmy.

Umiejetno$¢ powtarzania rozpoznano, zwracajac sie do pacjentki z prosba
o powtarzanie podawanych glosek, wyrazow jedno- i wielosylabowych, zwiazkow
wyrazowych oraz zdan. Tak jak w przypadku poprzednich préb rozpoczyna sie
od elementéw tatwych, a konczy na bardziej skomplikowanych. Nalezy rowniez
pamigtad, by dobra¢ material tak, aby moc jak najdokladniej sprawdzi¢ mozliwosci
artykulacyjne pacjenta. W ¢wiczeniach powinny sie zatem znalez¢ gloski zrozni-
cowane pod wzgledem miejsca i sposobu artykulacji. Wynik badania byt zadowa-
lajacy - pacjentka poprawnie realizowalta podawane gloski, wyrazy oraz zdania.

W celu sprawdzenia zachowania umiejetnosci rozumienia i prowadzenia dia-
logu obserwowano sposdb, w jaki chora udzielala odpowiedzi na zadawane pyta-
nia. Pacjentka odpowiadala w sposob adekwatny do sytuacji, zgodnie z tematem.
Najczesciej jednak byly to odpowiedzi krétkie, zawieraly sie w zdaniach pojedyn-
czych, nierozwinietych.

Do badania dyskursu narracyjnego® wykorzystano metody opowiadania na
podstawie rysunkéw sytuacyjnych i historyjek obrazkowych. Zadaniem chorej
byto opisanie postaci i wykonywanych przez nie czynnos$ci na podstawie zapre-
zentowanego rysunku. Opowiesci brakowato zachowania ptynnosci i nastepstwa
czasu. Dzialania kazdej z przedstawionych oséb pacjentka prezentowala oddziel-
nie, niezaleznie od pozostatych.

Poziom umiejetnosci pisania sprawdzano, uwzgledniajac zaréwno pisanie wla-
snego tekstu, pisanie pod dyktando, jak i kopiowanie podanego tekstu rézniacego

» D. KADZIELAWA: Afazja...,s. 75.
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sie wielkoscia i krojem czcionki. Odwzorowywanie liter nie sprawito pacjentce
powazniejszych trudnosci, natomiast zapisane przez nig dtuzsze wyrazy i zdania
byly niewyrazne i nie miescily sie w jednej linijce - tekst zdecydowanie zbaczat
w dot kartki. Najwiekszy jednak problem sprawialo pacjentce pisanie pod dyktan-
do - zapominala, jaki wyraz pisala, mylita i przestawiata litery.

Badajac funkcje czytania dobierano - jak przy poprzednich zadaniach — mate-
rial zréznicowany pod wzgledem trudnosci. Pacjentka rozpoczeta wigc od poje-
dynczych sylab, wyrazdéw, a konczyla na petnych zdaniach. Nalezy takze zwroci¢
uwage na poziom rozumienia czytanego tekstu. Zaréwno w zakresie czytania, jak
i rozumienia tekstu nie stwierdzono znaczacych odchylen.

Sprawdzono ponadto mowe pacjentki w plaszczyznie suprasegmentalnej. Po
wykonanych prébach nie odnotowano nieprawidtowosci. Zachowany zostal rytm
i melodia zdan, jak réwniez umiejetnos$¢ odczytywania intencji i emocji z cudzej
mowy.

Waznym elementem ze wzgledu na wiek pacjentki byta ocena stopnia aktyw-
nosci poznawczej. Celem wykluczenia zaburzen czy tez otepienia starczego prze-
prowadzono Test MMSE (Mini-Mental State Examination), w ktéorym chora uzy-
skata prawidtowy wynik.

Przeprowadzone badania i obserwacje pozwolily na zdiagnozowanie u chorej
poudarowych zaburzen jezykowych o cechach afazji ruchowej z elementami afa-
zji czuciowe;j.

Omowienie

Zaburzenia mowy o charakterze afatycznym sg charakterystycznym powikta-
niem powstalym na skutek udaru mézgowego. Nawet krotkotrwale zakldcenie
procesu krazenia krwi w moézgu powoduje duze zmiany i uszkodzenia.

U diagnozowanej chorej powaznemu zaburzeniu ulegly funkcje nazywa-
nia, mowy dialogowej, opowiesciowej i umiejetnos¢ pisania. Zachowana zosta-
ta funkcja rozumienia i czytania. Objawem wspolwystepujacym byt niedowtad
prawostronny.

Terapia skierowana zostala gléwnie na usprawnianie funkcji nazywania i mowy
spontanicznej, gdyz ta sprawiata pacjentce najwigcej trudnosci. W tym celu opra-
cowano zestaw réznorodnych ¢wiczen.

Postulaty odnoszace si¢ do dalszej pracy logopedycznej z pacjentami po uda-
rach mézgu zawierajg si¢ w przyjeciu takich zasad postepowania terapeutycznego,
ktére beda gwarantowaly pelng skuteczno$¢. Wywodza si¢ one z przyjetej metody-
ki terapii pedagogicznej i psychologicznej. Obejmuja nastepujace zasady (witryna
internetowa: logopedia.net.pl):



404

Czg$¢ trzecia: Materialy, pomoce, sprawozdania

zasada wczesnego rozpoczynania terapii — opiera sie na zalozeniu, ze im wcze-
$niej pacjent otrzyma wsparcie i pomoc, tym terapia bedzie efektywniejsza;
zasada indywidualizacji - zaktada, ze plan terapii powinien by¢ dobrany do
indywidualnych potrzeb pacjenta; oznacza to potrzebe opracowania planu
rehabilitacji pod katem okreslonego problemu i rodzaju zaburzenia, z uwzgled-
nieniem osobistych potrzeb chorego;

zasada wykorzystania w terapii wszelkich mozliwosci pacjenta — oznacza, ze

nalezy wykorzysta¢ wszystkie umiejetnosci i zachowane mozliwosci pacjenta;

zasada kompleksowego oddzialywania — opiera si¢ na faczeniu elementow tera-
pii logopedycznej, psychologicznej, pedagogicznej, aby rownoczesnie uspraw-
nia¢ wszystkie zaburzone funkgje;

zasada aktywnego i $wiadomego udzialu - oznacza potrzeb¢ wypracowania

u pacjenta motywacji do terapii, dzigki czemu bedzie on chetny do wspétpracy

i udzialu w prowadzonych zajeciach rehabilitacyjnych;

zasada wspolpracy z najblizszym otoczeniem - zaklada udzielanie zaréwno

pacjentowi, jak i osobom mu najblizszym petnego dostepu do informacji doty-

czacych zaburzenia oraz sposobu prowadzenia terapii i jej przewidywanych
efektow;

zasada systematycznosci;

zasada stopniowania trudnosci — wigze sie z koniecznoscia réznicowania stop-

nia trudnosci ¢wiczen; terapie rozpoczyna sie od zadan najlatwiejszych, konczy

za$ na bardziej ztozonych i skomplikowanych.

Omawiajac czynniki warunkujace powodzenie procesu rehabilitacji, nalezy
pamieta¢ réwniez o takich aspektach, jak etiologia zaburzenia, jego glebokos¢,
czas trwania choroby, rodzaj afazji, stopien zaburzenia poszczegdlnych skladni-
kow jezyka, ewolucja zespolow afatycznych, wiek, plec¢ i recznos$¢ oraz miejsce
i rozmiar uszkodzenia mézgu*.

Zdolno$¢ porozumiewania sig, czyli wymiany informacji miedzy nadawca
i odbiorca, stanowi podstawowy warunek funkcjonowania czlowieka. Dezin-
tegracja tego procesu pociaga za sobg uposledzenie nie tylko funkcji poznaw-
czych, ale takze emocjonalnych i psychospotecznych, prowadzac do poczucia
utraty wlasnej osobowosci i tozsamosci. Wiasciwe postawienie diagnozy oraz
zaplanowanie terapii pozwala na stopniowe usprawnianie utraconych funkgji.
W efekcie dazy si¢ do przywrdcenia chorego do samodzielnego i prawidlowego
funkcjonowania.

* M. PACHALSKA: Afazjologia..., s. 233.
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