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DIAGNOZA | TERAPIA OLIGOFAZJI U PACJENTKI
Z ZESPOLEM BOURNEVILLE’A-PRINGLE’A

Artykul niniejszy poswiecony jest zespotowi Bourneville’a-Pringle’a —
mozliwo$ciom komunikacji i perspektywom jej rozwoju w przypadku wystapie-
nia uposledzenia umystowego w stopniu znacznym.

Opisywang pacjentka jest 56-letnia kobieta ze zdiagnozowanym zespotem
Bourneville’a-Pringle’a — stwardnieniem guzowatym, epilepsja i uposledzeniem
umystowym w stopniu znacznym oraz zaburzeniami mozliwo$ci komunikacyj-
nych i jezykowych symptomatycznych dla oligofazji. W zwiazku ze specyficz-
nym uszkodzeniem mozgu, nie poddajacym si¢ typizacji, podjeto indywidualng
analize kliniczno-eksperymentalng opisang w studium przypadku.

Przedstawiona historia choroby pacjentki i ztozona historia jej zycia wska-
zuje na sens dziatan terapeutycznych zwlaszcza poprzez socjalizacje chorych
z diagnozg znacznego uposledzenia umystowego.

DANE OGOLNE

Zepo6t Bourneville’a-Pringe’a jest dos¢ rzadko wystepujacym zespotem, bo
w populacji ogdlnej czegstos¢ zachorowan oceniana jest na okoto od 1:10 000 do
1:23 000, co stanowi 2 mln ludzi na $wiecie, charakteryzuje si¢ bogata symp-
tomatyka i ogromnym wachlarzem postaci klinicznych — od ci¢zkich do skapo-
objawowych.

Choroba Bourneville’a-Pringle’a zwana inaczej stwardnieniem guzowa-
tym zostata opisana jako nowa jednostka chorobowa w 1880 roku. Jako pierw-
szy spostrzegt objawy tej choroby Desire Bourneville, a z uwagi na obecno$¢
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bulwiastych guzkéw w tkance mdzgowej nazwal jg wlasnie sclerose tubereuse
(tj. stwardnienie guzowate).!

Obok zaburzen psychicznych towarzyszacych stwardnieniu guzowatemu
stwierdzono wystepowanie réznorakich zmian skérnych, wsrdd ktorych najwaz-
niejszym jest gruczolak tojowy, stanowigcy zbiér grudek w ksztatcie motyla na
obu policzkach. Trzy zasadnicze objawy: niedorozwo6j umystowy, objawy skor-
ne oraz wystepujaca padaczka tworzg zespot nazwany od nazwisk badaczy ze-
spotem Bourneville’a-Pringle’a.

P&zniejsze badania przyniosty odkrycie, ze choroba ma podtoze genetyczne
zwigzane z mutacjag w genie TSC1 i TSC2. W przypadku wystgpienia mutacji
prowadzacej do utraty funkcji jednego z nich lub obu dochodzi do transformac;ji
nowotworowej komorek i powstawania zmian rozrostowych. Stwierdza sig¢, ze
ponad 60% zachorowan wynika z mutacji samoistnych, a przypadki rodzinne
stanowig jedynie 30% chorych.? Gen stwardnienia guzowatego dziedziczy si¢
wraz z grupg krwi. Choroba przekazywana jest jako cecha autosomalna dominu-
jaca o pelnej penetracji, ale duzej zmiennos$ci. Okoto polowy stanowia przypadki
swiezych mutacji.

Stwardnienie guzowate wystepuje z jednakowa czgstoscig u kobiet i mez-
czyzn. Nie stwierdza si¢ réznic rasowych ani réznic w rozmieszczeniu geogra-
ficznym.3

W osrodkowym uktadzie nerwowym w przypadkach stwardnienia guzo-
watego zmiany majg posta¢ szarobiatych guzkow, rozprzestrzenionych w korze
mozgu 1 w okolicach komoér. Guzki sg na ogdt ostro odgraniczone od tkanki
zdrowej. Drugg cecha charakterystyczng sg heterotopie w istocie biatej. Histolo-
gicznie guzki skladajg si¢ z nieregularnych komorek glejowych i z niezréznico-
wanych komoérek nerwowych. Guzki okotokomorowe niekiedy ulegaja transfor-
macji nowotworowej, maja takze sktonnos¢ do wapnienia. Guzki glejowe wy-
stepuja takze w siatkowce. W narzadach wewnetrznych wystepuja rozmaitego
rodzaju zmiany rozwojowe i guzy: w sercu stwierdza si¢ miesniaki, w ptucach
zmiany torbielowate, w nerkach torbielowato$¢ i guzy mieszane. W kosciach
wystepuja torbiele i wyrosle kostne Iub chrzestne.

Najwczesniejsze objawy kliniczne choroby dotycza skory, ktéra zajeta
jest zwykle w 70-80%. Znamiona Pringle’a, bo taka nazwe posiadaja zmiany
skorne, pojawiajg si¢ miedzy 2 a 22 rokiem zycia. Zlokalizowane sg na nosie,

! Por. ANN M.Clarke, Uposledzenie umystowe, PWN, Warszawa 1969.
2 Por. Neurologia kliniczna, A. Dowzenko i in., PZWL, Warszawa 1980.
3 www.ksiegarniamedyczna.eu czytelnia medyczna on-line- ,,Nowa Medycyna” 2007, 3.
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w faldach nosowo-wargowych, na policzkach, brodzie i czole, czasami w obre-
bie matzowin usznych lub skory owlosionej glowy, w obrebie jamy ustnej, na
dzigstach, jezyku, podniebieniu, nie wystgpuja natomiast w rynience podnoso-
wej wargi gornej. Witokniaki wystapi¢ moga takze pod paznokciami i w okoli-
cy ledzwiowej. U niektorych pacjentow w obrgbie szkliwa zgbdw stwierdza sig¢
drobne ubytki. Wykwity skérne nie stanowia bezposredniego zagrozenia zdro-
wia 1 zycia, stanowig problem kosmetyczny i diagnostyczny.

Wystepujace u noworodka plamy hipopigmentacyjne (o prawidlowe;j ilosci
melaniny w odréznieniu od bielactwa) wspotistniejace z napadami padaczkowy-
mi sugeruja wystepowanie choroby Bourneville’a-Pringle’a.

Napady padaczkowe, ktore moga wystgpi¢ juz w drugim lub trzecim mie-
sigcu zycia ujawniajg si¢ w badaniach EEG (jako hipsarytmia).

Obraz neurologiczny

Zmianom narzgdowym towarzysza objawy neurologiczne. U 70-90%
pacjentow wystepuja napady padaczkowe, z ktorych pierwsze pojawiaja si¢
zwykle w pierwszym roku zycia i majg charakter napadow zgigciowych (ze-
spot Westa). U ponad potowy chorych wystepuje opdznienie rozwoju psycho-
ruchowego lub umystowego. Czg¢ste sg tez zaburzenia neurobehawioralne, takie
jak: autyzm, schorzenia ze spektrum autyzmu czy ADHD. Badanie na probie
108 pacjentéw z TSC wykazalo, ze padaczka wystepuje u 80% z nich, a op6z-
nienie umystowe u 44%, z czego u 2/3 uposledzenie umystowe byto ciezkie
(IQ <21). Niedowtady i inne objawy ogniskowe nie sg zbyt czgste. Ich wyste-
powanie zalezy od umiejscowienia i rozmiaréw zmian mézgowych. W przy-
padkach gdy guz powoduje niedroznos¢ drog ptynowych, powsta¢ moze wo-
dogltowie. W rozwinigtych przypadkach wystepuje glebokie uposledzenie
umystowe. W okolo 50% poziom umyslowy jest normalny. Badania laborato-
ryjne sa na og6t prawidtowe. Ptyn mozgowo-rdzeniowy jest w normie. Zapis
EEG bywa nieprawidlowy w 60% przypadkéw. W rentgenogramach czaszki
stwierdza si¢ zwapnienia wewnatrzczaszkowe. W ptucach stwierdza si¢ nie-
kiedy zmiany torbielowe, rowniez rtg kosci wykazywaé moze rozrzedzenia
i torbiele.* Dokonujac rozpoznania choroby, przeprowadza si¢ doktadny wywiad
rodzinny oraz szereg szczegoétowych badan diagnostycznych.

Niniejsze studium opiera si¢ na danych z wywiadu z matkg i z innymi czton-
kami rodziny pacjentki, na informacjach pochodzacych z dokumentacji badan

4 www.ksiegarniamedyczna.eu czytelnia medyczna on-line-, ,,Nowa Medycyna” 2007, nr 3.
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specjalistycznych otrzymanej od matki, danych uzyskanych podczas obserwacji
pacjentki oraz danych pochodzacych z przeprowadzonego badania logopedycz-
nego.

HISTORIA CHOROBY

Pacjentka Maria urodzita si¢ we wrzesniu 1953 roku w Warszawie. Matka
byla lekarzem, ojciec geologiem. Pacjentka byta jedynym ich dzieckiem, uro-
dzona sitami natury w 29 roku zycia matki. Choroba ujawnila si¢ atakami pa-
daczki, gdy Maria miata 3 lata. Do czasu ujawnienia si¢ choroby dziewczynka
rozwijata si¢ prawidtowo pod wzgledem psychoruchowym. Rozwijata si¢ mowa
i prawidtowa komunikacja z otoczeniem. W pierwszym roku choroby, wystepo-
waly jedynie incydentalne ataki padaczki. Potem gdy zaczeta dorastaé, stopnio-
wo nastgpity kolejne objawy — zmiany skorne, zaburzenia zachowania i objawy
somatyczne. Pierwszy raz postawiono diagnoze mowiaca o chorobie Bournevil-
le’a-Pringle’a w 1959 roku, gdy Marysia otrzymata skierowanie do kliniki der-
matologicznej. Rozpoczgto konsultacje medyczne i caty szereg badan diagno-
stycznych. Korzystano z medycyny konwencjonalnej i nieckonwencjonalnej. Jak
wiadomo z wywiadu, objawy choroby Bourneville’a byly wczesniejsze i pole-
galy na atakach padaczki. Brak jest udokumentowanej, pierwszej diagnozy. Nie
ma to oczywiscie wigkszego znaczenia, bo kazde pdzniejsze badania psychia-
tryczne dawaty wlasnie takie rozpoznanie. Wykonano takze badanie grupy krwi
w zwigzku z prébg ustalenia przyczyny choroby (dziedziczona jest z grupg krwi).
Matka zdecydowata si¢ na ukonczenie specjalizacji psychiatrycznej. Wkrotce
zostata zatrudniona w szpitalu o tym profilu pod Warszawg. Tam tez bardzo cze-
sto znajdowala pomoc. Mimo czg¢stych atakow padaczki, wickszo$¢ dziecinstwa
Marysia spedzita w rodzinnym domu w Warszawie. Tam oboje rodzice starali
si¢ zapewni¢ jej optymalne warunki do zycia. Matka zajmowata si¢ medyczna
strong opieki, wlasciwe wychowanie i pielegnacje powierzajac cierpliwszemu
mezowi. Ojciec przebywat caty wolny czas z corka, zajmujac si¢ nig w dzien
i w nocy. Marysia nigdy, z wyjatkiem dwoch ostatnich lat, nie miata unormo-
wanego czasu aktywnosci i spoczynku. Doba miata charakter nieograniczony.
Przysypiata krétko, bardzo szybko si¢ regenerujac i zmuszajac tym rodzicow
do ciaglej opieki. Ich zycie wigzalo si¢ z petng dyspozycyjnoscig wobec corki.
Ojciec probowal nauczy¢ corke pewnych umiejetnosci niezbednych w zyciu, jak
samoobstuga w podstawowym zakresie. Marysia nauczona byta samodzielnego
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jedzenia oraz zatatwiania potrzeb fizjologicznych. Przy ubieraniu si¢ i higienie
wymagata pomocy. Ojciec dbat o jej zdrowie, wychodzac na spacery, probu-
jac ja nauczy¢ jazdy na rowerze. W domu za$ probowata rysowac. Jednakze
umiejetnosei tej nigdy nie posiadta. W wieku 12 lat Maria zostata zakwalifi-
kowana przez Instytut Neurologiczny do zaktadu zamknigtego. Umieszczona
w Pruszkowie w 1965 roku przebywata tam do 1973 z rozpoznaniem choroby
Bourneville’a-Pringle’a i niedorozwoju umystowego znacznego stopnia. Poza
czestymi atakami padaczki pojawity si¢ zaburzenia zachowania zwigzane z upo-
sledzeniem umystowym. Byly to ataki agresji. Wspomnienie zaktadu pozostato
na cate zycie. Ujawniana agresja powodowata umieszczanie jej w izolatce lub
w kaftanie bezpieczenstwa. Tak krepowana bywata czesto. Czas, w ktorym prze-
bywata w zaktadzie trwat okoto 8 lat. Jednakze zawsze miata kontakt z matka
oraz ojcem, ktory codziennie jg odwiedzat. Zdarzaty si¢ takze spotkania z inny-
mi cztonkami rodziny. Marysia zawsze kazdego rozpoznawatla. Wyrazata zycze-
nie, by zabra¢ ja do domu, prosita o jedzenie. Najwigcej przyjemnos$ci sprawiaty
jej spacery.

Rodzice Marysi mieli wsparcie psychiczne od najblizszej rodziny, jednakze
stronili od wszelkich kontaktow, w wyniku czego ich dom byt czegsto omijany.
Mimo iz w poczatkowym okresie zycia Marysi rodzice prébowali ja czego$ na-
uczy¢, to ciaggle borykanie si¢ ze stanem zdrowia coérki spowodowalo, jak si¢
wydaje, zobojetnienie na jej wychowanie i nauke. Zaczeto usprawiedliwiaé kaz-
de jej zachowanie i na wszystko jej pozwalano. Okazywany agresywnie sprze-
ciw spotykal si¢ z ulegtoscig rodzicow. Niewdrozenie w caty system zachowan
normatywnych powodowato poglebianie si¢ dysonansu jej §wiata ze §wiatem
rzeczywistym. Nieprzestrzeganie zadnych regul otoczenia powodowato stop-
niowe wykluczenie. Gdy Maria powrdcita do domu, rodzice zamkneli si¢ z nig
w mieszkaniu, odizolowali od §wiata. Matka zdobyla dodatkowy etat i dlugo
byta poza domem. Opieke sprawowat bezustannie ojciec, okupujac to wielkim
wysitkiem. Nie korzystano z zadnych zaje¢ terapeutycznych ani grup wsparcia,
poniewaz tego rodzaju dziatania jeszcze nie byly tak popularne jak obecnie. Ro-
dzice woleli ponadto sami kierowa¢ jej rozwojem i zyciem. Maria od 20 do 50
roku zycia miata kontakt jedynie z rodzicami i lekarzami.

W 1990 roku ojciec wystgpil z wnioskiem o wydanie Marii dowodu o0so-
bistego. Byta ona caly czas pod opieka rodzicow, jednakze mimo osiagnigcia
dojrzatosci nie miata swojego dokumentu tozsamosci, nie byta takze ubezwta-
snowolniona. Dokument otrzymata ostatecznie w wieku 37 lat. W wieku 42 lat
za$ otrzymata legitymacje¢ inwalidzka z przyznang I grupa.
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Z uwagi na prace¢ rodzicéw sytuacja materialna ich rodziny nie byta nigdy
zta. Mieszkanie bylo do pewnego czasu zadbane i czyste. Sasiedzi, przypadko-
wo lekarze, okazali si¢ bardzo wyrozumiali, mimo czgstych krzykow i hataséw.

W 2000 roku Maria znalazta si¢ w szpitalu w Warszawie na oddziale chirur-
gicznym w zwigzku z koniecznosciag interwencji lekarskiej — wykonania szwu
po urazie gtowy. Ten uraz byt jednym z grozniejszych. Jak wiadomo z wywiadu,
upadki w trakcie atakow padaczkowych zdarzaty si¢ dos¢ czesto i nierzadko po-
wodowaly jakie$ urazy. W 2004 roku nastgpito zalamanie zdrowia i kilkakrotne
pobyty w szpitalach — utrata przytomnosci, dysforia i pobudzenie psychorucho-
we oraz gromadne napady padaczkowe, bezsennos$¢. Po interwencji lekarskiej
rozpoznano uposledzenie umystowe umiarkowanego stopnia i pozostawanie
w kontakcie rzeczowym i emocjonalnym.

Stan neurologiczny opisany zostat jako oligofrenia z wystepujacym w nie-
wielkim stopniu niedowtadem lewych konczyn. Zapis EEG: stwierdzono zmia-
ny patologiczne z dyskretng przewaga w przedniej i przednio-srodkowej czesci
potkuli prawej z wtérnie uogolniong czynnoscig napadowa, z towarzyszacymi
napadami epilepsji. CT mézgu: widoczne byty liczne zwapnienia okotokomoro-
we 1 w tkance mozgowej. Poza tym nie stwierdzono w moézgowiu nieprawidto-
wych ognisk. Uktad komorowy byl bez znieksztatcen i przemieszczen. Badania
dna oczu wykazaty cechy krétkowzroczno$ci. Zalecono stosowanie tegretolu
1 luminalu.

Pod koniec 2004 roku osrodek pomocy spolecznej wystapit z wnioskiem
do sadu o wszczecie postepowania w celu umieszczenia Marii w domu pomocy
spotecznej wbrew jej woli. W wyniku badania przeprowadzonego przez biegla
sadowa stwierdzono, ze Maria jest osobg uposledzong w stopniu znacznym, cho-
ruje na padaczke, ma I grupe inwalidzka, mieszka z rodzicami oraz ze wymaga
catodobowej opieki, a rodzice sg ludzmi w starszym wieku z wieloma scho-
rzeniami. W zwigzku z tym, z trudem radzg sobie w sprawowaniu opieki nad
chorg corka, ktora wymaga pelnej obstugi. Wskazywano na to, ze w ostatnim
czasie nasility si¢ u niej napady padaczkowe. Ze wzgledu na stopien uposledze-
nia umystowego nie jest zdolna do §wiadomego wyrazenia swojej woli i zgody
na umieszczenie jej w domu pomocy spotecznej. W 2005 roku Maria trafita do
szpitala w zwigzku z krwawigcymi zmianami guzowatymi na twarzy. Nie za-
stosowano jednak interwencji chirurgicznej. Przeprowadzono takze konsultacje
psychiatryczng, ktéra potwierdzila wczesniejsza diagnoze. Nawigzywanie kon-
taktu rzeczowego okazato si¢ niemozliwe. Stwierdzono kontakt powierzchowny
1 wypowiadanie tylko pojedynczych stéw oraz deficyt pamigci i intelektu.
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Gdy w 2006 roku zachorowal jej ojciec, sytuacja zmusilta rodzicéw do
otwarcia si¢ na pomoc innych. Maria nie okazywala zadnego zainteresowania
przychodzacymi osobami, jakby nie zauwazata ich obecnosci. Nie wchodzita
w kontakt wzrokowy, a porozumiewata si¢ jedynie z rodzicami, z reguly poprzez
krzyk i nieartykutowane dzwigki. Wkrotce ojciec Marii zmart.

Matka zupelnie sobie nie radzita. W lipcu nic nikomu nie moéwiac, znikneta
wraz z corkg z mieszkania. Poszukiwana przez rodzing na policji i w szpitalach,
odnalazta si¢ w szpitalu psychiatrycznym w Pruszkowie (swoim dawnym miej-
scu pracy). Tam Marysia, wbrew oczekiwaniom matki, zostata odizolowana od
niej z powodu pobudzenia, agresji i nasilonych atakéw padaczki. Najczesciej
zatem przebywala w izolatce lub w pasach. U matki pojawity si¢ zmiany ote-
pienne, ktore zaczety postepowaé w szybkim tempie. Po kilku miesigcach obie
panie dostaty skierowanie do domu pomocy spotecznej, na co matka przystata
z ochota. Liczylta na zatrudnienie w charakterze lekarza we wspomnianym domu
1 mozliwo$¢ sprawowania bezposredniej opieki nad corkg. Miata wowczas
82 lata.

W opinii lekarza psychiatry kierujacego Mari¢ do zaktadu opieki spotecz-
nej znalazly si¢ wszystkie wczesniejsze rozpoznania. Stwierdzono wigc, ze
wymaga statej opieki i nadzoru do zaspokajania zyciowych potrzeb. Zdolnosé¢
porozumiewania si¢ opisana zostata jako utrudniona z powodu znacznego upo-
sledzenia psychicznego, a mowa jako artykulacja — niezbyt wyrazna. Pacjentka
w zwigzku z tym nie byta w stanie wyrazi¢ swoich oczekiwan. Z powodu zabu-
rzen zachowania, np. bezcelowego biegania, krzykow, dochodzito czgsto do kon-
fliktow. W opinii psychologa, jesli chodzi o charakterystyke Marii pod wzgledem
intelektualnym, stwierdzono, ze pacjentka rozumie proste polecenia werbalne
i jest w stanie je wykona¢ przy odpowiedniej argumentacji. W sposéb prymityw-
ny werbalnie komunikuje swoje potrzeby. W sferze emocjonalnej — czgsto bywa
w niepokoju ruchowym, rozdrazniona, na sprzeciw ze strony personelu reaguje
czesto agresjg stowna, rzadziej czynng. Pod wzgledem spotecznym potrzebuje
pelnej opieki ze strony personelu, nie jest w stanie kontrolowac ilosci spozywa-
nych pokarméw, natomiast raczej kontroluje inne potrzeby fizjologiczne. Nie
nawigzuje kontaktu z innymi pacjentkami, tatwo si¢ rozdraznia, nie kontroluje
apetytu, zabiera rzeczy innym pacjentkom, czesto je niszczy. Napisano rowniez
W przytaczanej opinii — za§wiadczeniu psychologa, ze Maria byta wielokrotnie
hospitalizowana bez istotnych osiggni¢¢. Zaproponowano praceg z pacjentka me-
todg warunkowania klasycznego.
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Ostatecznie Maria wraz z matka od jesieni 2006 roku zamieszkata w domu
pomocy spotecznej prowadzonym przez zgromadzenie siostr w Warszawie.
Sytuacja diametralnie zmienita si¢. Dom prowadzony przez siostry zakonne
Z poczuciem misji i poswigcenia, przeznaczony byt dla oséb starszych, niespraw-
nych z powodu wieku fizycznie i psychicznie. Obie panie umieszczone zostaty
w jednym pokoju. Mama coraz bardziej stabta. Brak motywacji do dziatania za-
bierat jej sity. Maria natomiast znalazta si¢ w zupelnie nowej dla siebie sytuacji.
Byla wolna, nieskregpowana, swobodna. Zaczela nawigzywac liczne kontakty
z personelem, poznawata i zapamigtywata ich imiona. Poszukiwala wcigz kon-
taktu z nimi, patrzyla w oczy, przymilnie u$miechata si¢. Swiat wydat sie bar-
dzo interesujacy, pociagajacy i przyjazny. Maria opuszczata czesto swoj pokoj,
spacerujac i poznajac otoczenie. Byta niezwykle aktywna. Lgneta do osob, ktore
okazywaly jej zainteresowanie i serdeczno$¢. Marysia do tej pory, tj. do 53 roku
zycia, nie miata okazji ani powodu do tak wielu roznorodnych kontaktow. Tu
okoliczno$ci sprzyjaty cigglym rozmowom.

Polegaty one jednak gléwnie na komunikatach dotyczacych pewnych zasad
1 norm postepowania, ktorych trzeba przestrzegaé¢. Wspomnienie kary unieru-
chomienia badz izolacji, w sytuacji niepostuszenstwa, natychmiast skutkowato
poprawg. Wszelkie jednakze wymagania siostr wobec zachowania Marii spoty-
katy si¢ z krytyka matki. Dotyczyto to takze specyficznego zwyczaju catkowite-
go pozbywania si¢ ubrania, ktore jej przeszkadzato. Miato to cz¢sciowe uzasad-
nienie w dolegliwos$ciach zwigzanych z odbytem. Dzigki staraniom sidstr, Maria
przeszta operacje na oddziale proktologii. Problem zostal rozwigzany. Zachowa-
nie Marii jednakze, jej aktywnos¢ trwajaca przez cata dobe, zaczely dawac si¢
we znaki innym pensjonariuszkom. Siostry zdecydowaly si¢ na krétki, interwen-
cyjny pobyt w szpitalu w celu ustawienia lekéw, ktore spowodowatyby jej wy-
ciszenie. Maria zamkni¢ta zostata w izolatce. Przebywata tam okoto 2 tygodni.
Ten pobyt przynidst pewna poprawe, dotyczyta ona jednak tylko zmniejszenia
objawdw padaczki. W tej sytuacji zaistniala konieczno$¢ podjecia zdecydowa-
nych dziatan. W 2008 roku Maria przeniesiona zostata do innego domu, takze
prowadzonego przez siostry zakonne, ale dostosowanego do jej choroby, wieku
i potrzeb. Przebywaja tam kobiety uposledzone umystowo od 18 roku zycia do
konca swoich dni.

Rozstanie mamy z cérkg nie byto drastyczne — matka coraz bardziej cier-
piata na otepienie starcze. Stosunek sidstr do jej corki wzbudzat ponadto jej za-
ufanie.
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W trakcie rozlaki z mama czasami przypominata sobie o niej, pytajac, kiedy
,,pani mama przyjedzie”. Kilka miesi¢cy po ich rozstaniu udato si¢ doprowadzic¢
do spotkania. Mama znalazta spokoj, widzac corke w dos¢ dobrej formie.

Maria ani razu nie wspomniata o rodzicach. Zapytana o dang, znang sobie
osobe, wydaje si¢, ze potrafi jg przywota¢ w pamigci, bo pyta kiedy przyjedzie.
Dotyczy to jednakze 0sob, ktére zyja. Pytana o rodzicow, nic o nich nie mowi.

W nowym miejscu Maria znalazta si¢ pod stalg opieka osoby z personelu
zaktadu, ktéra pomagata jej we wszystkim i caty czas byla przy niej. W trakcie
przyjecia w wywiadzie zanotowano utrudniony kontakt z pacjentka, nieodpo-
wiadanie na zadawane pytania, méwienie bez zwigzku z pytaniem. Stwierdzono
pobudzenie. Uniemozliwiata zbadanie. W opisie napisano, ze sprawia wrazenie
zdrowej fizycznie. Stwierdzono, ze budowa ciala jest prawidtowa, na twarzy wy-
stepuja zmiany skorne o charakterze guzkow. Czynnosci serca, ptuc byty prawi-
dlowe.

W trakcie pobytu w obecnym domu nastgpita dalsza zmiana charakterolo-
giczna Marii. Stala si¢ bardzo pogodna, ufna, spokojniejsza. Zapewne w jakiej$
mierze byta to odpowiedz na postawe otoczenia. Siostry, personel, a nawet pen-
sjonariuszki traktowaly ja jak dziecko — z serdecznoscia, zyczliwo$cig i cierpli-
woscia, okazujac wiele ciepta i czutosci.

Maria nauczona zostata przestrzegania pewnych zasad. Nie wolno krzycze¢,
trzeba pyta¢ o nieswoja wtasnos¢, smieci wyrzuca si¢ do kosza, nie wolno si¢
rozbiera¢ do naga (na poczatku zdarzaty si¢ jeszcze sporadycznie takie zacho-
wania). Nauczona zostata postugiwania si¢ sztuécami — sama zjada positki. Po
jedzeniu domaga si¢ serwetki. Ma uregulowany sen, za$ szczgsliwie dobrane
leki zmniejszyly liczbe¢ napadéw padaczkowych. Byta jednakze kilkakrotnie
hospitalizowana z powodu infekcji gérnych drég oddechowych. Jej odpornosé
bardzo spadia. Wczesniejszy niedowlad lewych konczyn i ostabienie po zapa-
leniach ptuc spowodowatl, ze juz nie mogla chodzi¢ i poruszata si¢ na wozku.
W najnowszych dokumentach brak jest informacji o zachowaniach agresywnych
i stanach pobudzenia psychoruchowego. Zdarzaty si¢ jedynie stany niepokoju.
W opinii psychologicznej znajdujemy informacj¢, ze Maria rozumie proste po-
lecenia werbalne 1 jest w stanie je wykona¢ przy odpowiedniej argumentacji. Po-
trafi porozumie¢ si¢ stownie, ale nie nawigzuje kontaktu ze wspdtmieszkankami.
Nie potrafi czyta¢ ani pisa¢. Bawi si¢ klockami, torebkami, lubi zrywac¢ kwiaty,
lubi jes¢ okreslone produkty. Lubi rozmawiac. Potrafi i okazuje rado$¢, $miejac
sie w gtos, gdy otrzyma prezent. Nawigzuje i podtrzymuje dialog jego dotycza-
cy. Jesli chodzi o sygnalizowanie i zaspokajanie potrzeb, to kontroluje potrzeby
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fizjologiczne, a potrzeby bezpieczenstwa czgsciowo sygnalizuje. Innych potrzeb
nie rozumie albo nie ma. Jak wynika z wywiadu i obserwacji, pacjentka przezy-
wa rado$¢ wynikajacg z odwiedzin rodziny i dtugo wspomina osobe, ktéra do
niej przybyta. Lubigc spacery, potrafita zaaranzowac¢ sytuacje, by osiggnac¢ swoj
cel. Maria ma ,,indywidualny plan wsparcia” , ktory w miar¢ mozliwosci jest
realizowany.

Znana do tej pory Marysia bardzo pozytywnie zaskakuje osoby, ktore pa-
migtaja ja z wczesniejszych lat. Po pierwsze mowi, sg to nie tylko komunikaty
ale takze rozmowa, konwersacja. Okazuje pozytywne uczucia — zainteresowa-
nie, sympatie, zaufanie, przywigzanie. Pamig¢ta osoby niedawno poznane. Koja-
rzy je z okreslonymi kontekstami sytuacyjnymi. Odczuwa brak mitej sobie oso-
by i domaga si¢ jej przyjscia. Nie sa to oczekiwania zwigzane z zaspokajaniem
potrzeb fizjologicznych, lecz potrzeba psychiczna i emocjonalna — ,,pobadz ze
mng”. Jest spokojna, pogodna, cho¢ cigzko chora kobieta.

Na ten obraz pacjentki, poza zmianami w jej zyciu, na pewno ma wptyw sfe-
ra medyczna jej zycia. Od kilku lat Maria jest pod stala, systematyczng opieka
medyczng, ktéra spowodowata wyciszenie pacjentki i wyeliminowanie prawie
catkowite atakow epi. Obecnie Maria cierpi najczgsciej na zdarzajace si¢ infek-
cje 1 to one s grozne dla jej zycia. Oslabily jg tak bardzo, ze nastgpito zwiot-
czenie migéni i niemozno$¢ chodzenia. Dat o sobie zna¢ w tym momencie takze
wczesniejszy niedowtad lewych konczyn. Maria przechylona siedzi na wozku.
Jak rokuje lekarz, szanse na chodzenie sg male. Dobre ustawienie lekéw skutku-
je takze tym, ze Maria §pi w ciggu nocy.

WYNIKI BADANIA LOGOPEDYCZNEGO

Do ustalenia diagnozy postuzyly mi nast¢pujgce dane testowe:

e skala dojrzalosci spotecznej E.Dolla oraz badania eksperymentalno-kli-
niczne,

e ocena mozliwosci komunikacyjnych,

® ocena umieje¢tnosci porozumiewania si¢, takich jak: nawigzywanie i pod-
trzymywanie kontaktu wzrokowego i werbalnego, lokalizacja zrodta dzwigku,

e ocena zdolno$ci rozumienia mowy (na poziomie pojedynczych stow, pro-
stych polecen stownych — présb i pytan),

e obserwacja i analiza spontanicznych zachowan werbalnych i niewerbal-
nych,

® ocena zasobu semantyczno-leksykalnego,
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® ocena umiejetnosci budowania zdan i ich poziomu gramatycznego,

e badanie funkcji jezykowych: powtarzanie, nazywanie, rozumienie,

e ocena fonetyczna wypowiedzi (artykulacja, intonacja, fonacja, oddech),

e ocena budowy i sprawnosci aparatu artykulacyjnego,

e badania uzupetniajace: lateralizacja, percepcja wzrokowa,

® ocena poziomu sprawnosci komunikacyjne;.

Wryniki badania skala dojrzalo$ci spolecznej E.Dolla w kategoriach: ogol-
nej zaradnos$ci (12pkt/14), zaradno$ci przy jedzeniu (8pkt/12), zaradnosSci przy
ubieraniu si¢ (9pkt/13), lokomocji (4pkt/10), umiejetnosci zajecia si¢ zabawa
i pracg (4pkt/22), umiejetnosci porozumiewania si¢ (4pkt/15), samodzielnos$ci
(Opkt/13) oraz uspotecznienia (2,5pkt/16) wskazaty na znaczny stopien niedoj-
rzatosci spolecznej, przy czym najwigcej punktow pacjentka uzyskata w katego-
rii ogdlnej zaradnos$ci, zaradnos$ci przy jedzeniu i zaradnos$ci przy ubieraniu sig.
Nastepna kategorig w liczbie otrzymanych punktéw byta zdolnos¢ lokomocyjna
oraz umiejetnos¢ porozumiewania si¢ i umiejetnos¢ zajecia si¢ zabawa 1 praca.
Zadnych punktow nie uzyskala natomiast w kategorii samodzielnosci i uspotecz-
nienia. Liczba wszystkich punktéw uzyskanych w tej skali wyniosta 43,5/117.
A zatem iloraz dojrzatosci spotecznej (IDS) wyniost 12 w skali Stanforda-Bine-
ta. Wynik ponizej 70 wskazuje na uposledzenie umystowe.

Poddajac ocenie sprawno$¢ jezykowa w jej wieloaspektowosci, dokonana
zostata analiza rozmoéw przeprowadzonych z pacjentka (przyktad jednej z roz-
mow przytoczony zostat na koncu artykutu).

Spotkania odbywaty sie parokrotnie w r6znych porach dnia w towarzystwie
opiekunki i innych pacjentek. Pani Maria byta zawsze w pozycji siedzacej, naj-
czesciej przy stoliku, we wspolnym pomieszczeniu — swietlicy.

Przed analiza otrzymanego materiatu przypomne podstawowe dane klinicz-
ne pacjentki.

1. Zapis EEG: stwierdzono zmiany patologiczne z dyskretng przewaga
w przedniej i przednio-§rodkowej czesci potkuli prawej z wtérnie uogoélniong
czynnoscig napadowa, z towarzyszacymi napadami epi. CT mozgu: widoczne
byty liczne zwapnienia okolokomorowe i w tkance mozgowej. Poza tym nie
stwierdzono w mozgowiu nieprawidtowych ognisk. Uktad komorowy byt bez
znieksztatcen i przemieszczen. Badania dna oczu wykazaty cechy krétkowzrocz-
nosci. Liczne odwapnienia zwigzane z guzkami Bourneville’a wyszty takze na
zdjeciach rentgenowskich. Sg one rozsiane po catym mézgu z przewaga ptata
czotowego, ciemieniowego i potylicznego (badania z 2004).
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2. Pacjentka cierpi na niedowtad lewostronny konczyn i nie porusza si¢ sa-
modzielnie.

3. Pacjentka przejawia stany pobudzenia, obecnie bardzo ztagodzone oraz
deficyty pamigci i intelektu zdiagnozowane na poziomie uposledzenia umysto-
wego w stopniu umiarkowanym lub znacznym.

Od trzech lat zmienita si¢ sytuacja zyciowa pacjentki w zwigzku z zamiesz-
kaniem w domu pomocy spotecznej. Wezesniej przebywala w izolacji, w rodzin-
nym domu rodzicéw.

Ocena mozliwosci komunikacyjnych

Pacjentka w zwigzku z uposledzeniem umystowym ma obnizong sprawnos¢
jezykowa zar6wno rozumienia, jak i méwienia. Trudno$ci w nabyciu jezykowe;j
sprawnosci systemowej, spotecznej, sytuacyjnej i pragmatycznej op6znily roz-
woj mowy i de facto go zahamowaty.

Zaistnienie w zwigzku z chorobg trwatych zaburzen spowodowanych nie-
odwracalnymi zmianami morfologicznymi w strukturach nerwowych, przy ob-
nizeniu zdolnos$ci regeneracyjnych komoérek kory mézgowej, miato zasadniczy
wpltyw na rozwdj kompetencji i sprawnosci jezykowych.

Dysponujac w ograniczonym zakresie sprawnoscia jezykowg i komunika-
cyjna, pacjentka postuguje si¢ przekazem werbalnym i parajezykowym kodem
mowy — mimikg oraz gestem (no$nikami tresci znaczeniowych).

Ocena umiejetnosci porozumiewania sie

Pacjentka nawigzuje kontakt wzrokowy, lecz jest on do$¢ krotkotrwaly. Sta-
bo reaguje na sygnaty dzwickowe.

Umiejetnos¢ inicjowania rozmowy jest stabo rozwinicta. Przejawia sig
w okazywaniu i oczekiwaniu na spetnienie okreslonych potrzeb, zaréwno fizjo-
logicznych jak i psychicznych, na przyktad zwracanie si¢ do opiekuna ,,przyjdz
do mnie, posiedz ze mng” badz wczesniejsze proby nawigzywania kontaktu pod
pretekstem koniecznos$ci zaspokojenia potrzeb fizjologicznych. Nawigzywanie
rozmowy jak u 3, 4-letniego dziecka skupia si¢ raczej na przedmiotach a nie na
osobie partnera. Pacjentka prezentuje rowniez inne zachowanie, typowe dla tego
wieku. Nie ma rozmow o przesztosci i rzadko sg o przysztosci. Gléwnym polem
zainteresowania jest terazniejszos¢.

Umiejetnos¢ podtrzymywania rozmowy jest z kolei lepiej rozwinigta. Pa-
cjentka przestrzega w pewnym stopniu ,,reguty wymiany”. W celu utrzymania
interakcji werbalnej powtarza fragmenty wypowiedzi — pytania, prosby. Potra-
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fi podtrzymaé rozmowe, ale nie potrafi wnies¢ istotnego wkladu w jej rozwdj.
Rozmowa ma ograniczony zakres tematyczny.

Ocena zdolno$ci rozumienia mowy (na poziomie pojedynczych stow, pro-
stych polecen stownych — prosb, pytan)

W zwiazku z uszkodzeniami kory mézgowej, w ktorej dokonuje si¢ anali-
za 1 synteza odbieranych wrazen, proces postrzegania przebiega wolniej i za-
kres spostrzezen jest wezszy, a zatem wyodrebnienie istotnych cech zjawisk jest
trudne. Opdzniony rozwoj i zaburzenie czynno$ci o najwyzszej organizacji, jak
myslenie, jest osiowym objawem uposledzenia umystowego. Charakterystyczny
jest niedostateczny rozwoj proceséw poznawczych (mys$lenia, uwagi, pamigci
oraz proceséw emocjonalno-motywacyjnych). Przeprowadzone badania wska-
Zuja na znaczne zaburzenia w procesie rozumienia. Pacjentka rozumie proste
polecenia, prosby i pytania, ale w bardzo waskim zakresie tematycznym. Wy-
daje sig¢, ze sg to obszary dobrze jej znane od najwczes$niejszych lat. Nie reaguje
natomiast na proste pytania o konkretne pojecia okres$lajace przedmioty z jej
najblizszego otoczenia. Nie wskazuje przedmiotow w pokoju, czgsci garderoby
ani czesci ciata. Nie odpowiada na zadne pytania, ktérych sama nie jest autorka.
Chyba ze dotycza zaspokajania jej potrzeb.

Tego rodzaju objawy wystepuja w zaburzeniach $wiadomosci, jak pisze
o tym J.Jaroszynski.> Spadek reakcji na bodzce zewnetrzne, tj. na polecenia
stowne, gestowe lub niewystepowanie w ogdle zadnej reakcji, jedynie na bardzo
silne bodzce i wielokrotnie powtarzane. Mimo tego, w waskim zakresie zainte-
resowan, pacjentka rozumie np. polecenie wyrazajace relacj¢ przestrzenna, spet-
niajac zyczenie rozmowcy i wktadajac klocek do torebki.

Jak pokazuje doswiadczenie z badan, pacjentka przejawia dos¢ dobra pa-
mi¢¢ do twarzy. Zapamigtuje osoby niedawno poznane i nieczgsto widywane.
Pamigta takze imiona.

Charakterystycznym zachowaniem jest brak poczucia wlasnej tozsamosci
wyrazajacy si¢ w okreslaniu siebie zawsze w 3 osobie. Na swoje imi¢ jednakze
zZawsze reaguje.

Obserwacja i analiza spontanicznych zachowan werbalnych i niewer-
balnych

Wspotwystepujace z uposledzeniem umystowym deficyty bedace konse-
kwencja towarzyszacej uposledzeniu choroby — stwardnienia guzowanego, po-

3 J Jaroszynski, Zespoly zaburzen psychicznych, Inst. Psych. i Neurol., Warszawa 1994.
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legaja na pewnej nadpobudliwos$ci i meczliwo$ci zarazem oraz przejawiajg si¢
w zaburzeniach somatycznych (bledni¢cie, zaczerwienienie). Ma to takze zwig-
zek z wystepujacymi czasami napadami epileptycznymi. Kroétkie epizody epi
trwaja kilka sekund, w ktorych pacjentka wylacza swiadomos¢. Napady te obec-
nie nie uwidoczniajg si¢ w postaci drgawek catego ciala.

Spontaniczne zachowania werbalne wystepuja w podobnym zakresie jak
zachowania niewerbalne.

Pacjentka nawigzuje kontakty pozawerbalne poprzez znaki kinetyczne
1 proksemiczne, tj. gest, uSmiech, grymas ust, kiwanie glowa, gest przywoly-
wania, poszukiwania wzrokiem, mruczenie, odwracanie gtowy. Mimika wyraza
zaciekawienie — patrzy w twarz, w oczy, usmiecha sie. Smieje si¢ w glos z zado-
wolenia, gléwnie w sytuacjach, gdy osiggnie swoj cel. Po okazaniu euforii, po-
godnie ,,zamys$la si¢” i uzywa werbalnego okreslenia ,,nabukande”. Gdy nie chce
np. podarowaé czego$ wspotmieszkance, gestem odsuwa czyjas rgke, odwraca
sie. Gdy odczuwa potrzebe towarzystwa, wota po imieniu opiekujgcg si¢ nig naj-
czesciej siostre. Takze w trakcie odwiedzin sama przyzywa rodzine, by usiadta
przy niej, méwiac: ciociu, o¢ do Marysi”. Wychyla si¢ zza czyich$ plecéw i szu-
ka wzrokiem potrzebnej osoby. Czasami zaskakuje swoja wypowiedzig. Kiedy$
skonstatowata koniecznos$¢ zakltadania pampersa w nastepujacy sposob: ,,kobita
dorosta a robi w pieluche”. Ta wypowiedz, by¢ moze powtdrzona po kims, poja-
wita si¢ jednakze nieoczekiwanie i adekwatnie do sytuacji.

Gdy pani Maria jeszcze chodzila samodzielnie, lubigc spacery, starala si¢
tak aranzowac¢ sytuacje, by osiagna¢ swoj cel. Przejawiala ogromng inicjatywe
i samodzielno$¢ w przygotowanie wyjscia — odszukiwata ubranie, zakltadata
buty, organizowata sobie przede wszystkim towarzystwo opiekunki do wyjscia.
W trakcie odwiedzin rodziny i podczas spaceru dopytywata si¢ o osobe, ktéra
rzadko ja odwiedzata, a wlasnie do niej przybyta. Zadawata parokrotnie pytania,
kto przyjechal, do kogo, a gdy to ustalita — zaprosita stowem i gestem do towa-
rzystwa w czasie spaceru.

Ocena zasobu semantyczno-leksykalnego

W zwiazku z niewyksztalconymi sprawno$ciami percepcyjnymi, uwarun-
kowanymi upo$ledzeniem umystowym, jej zaséb semantyczno-leksykalny jest
ubogi. Wystepuja dobrze utrwalone nazwy, ktérymi pacjentka postuguje si¢ na
co dzien. Dotycza spraw fizjologicznych oraz realizacji jej potrzeb psychicz-
nych. Zakres zainteresowan zwigzanych z koniecznos$cig urozmaicenia nazew-
nictwa jest bardzo zawezony. W stowniku znajdujg si¢ wszystkie czesci mowy.
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Czasem uzywane sg celowo i adekwatnie, czasami jednak btednie bez zwigzku
z oznaczanym przedmiotem czy stanem. Przyjmujac forme echolalii, nie spet-
niajg swojej funkcji semantycznej a raczej shuza do budowania interakcji jezy-
kowej. Poza tym wystepuja sporadycznie neologizmy idiolektalne jako formy
okazjonalne i wlasciwe swojemu tylko uzytkownikowi. W stowniku pacjentki
nie wystepuja parafazje. Pacjentka stosuje zwroty grzecznosciowe.

Czesto przed rzeczownikiem wystepujacym w funkcji podmiotu w liczbie
pojedynczej pacjentka dodaje stowo ,,pan lub pani”, np. ,,pan spacer”, ,,pan kie-
liszek” (o kieliszku do lekarstw), ,,pan misio”. Nie zawsze jednak uzyty jest wila-
sciwy rodzaj, np. ,,pani ciastko”. Tego rodzaju zachowania jezykowe, personifi-
kujace przedmioty, zapewne spelniajg zadanie podniesienia ich rangi i akcentu
znaczeniowego. W stowniku pacjentki wystepuja czesto zdrobnienia.

Ocena umiejetnosci budowania zdan i ich poziomu gramatycznego

U badanej pacjentki, jak u wielu 0os6b uposledzonych umystowo, wystepuje
ograniczona umiejetno$¢ budowania zdan. Sg one najczesciej proste i niekom-
pletne. Dominujg zdania pojedyncze i rtownowazniki zdan. Wystegpuje zubozenie
i uproszczenie struktury skladniowej, przez co nastgpuje zmniejszenie wartosci
informacyjnej przekazu. Cz¢s$¢ fraz bywa persewerowana. W zdaniach wystepu-
ja do$¢ liczne agramatyzmy. W zwiazku z trudnosciami w logicznym mysleniu
wystepuja takze trudnosci w konstruowaniu wielozdaniowej wypowiedzi. Pa-
cjentka buduje czasem zdania warunkowe, ktore by¢ moze powtarza, ale stosuje
adekwatnie. Jesli budowane jest zdanie zlozone, to wystepuje jedynie w formie
wypowiedzi parataktycznej. Zaburzone sg takze zwiazki miedzywyrazowe, stad
obserwuje si¢ matg spojnos¢ tworzonego tekstu np. ,,schowamy pan misio”.

Badanie funkcji jezykowych (powtarzanie, nazywanie, rozumienie)

Stymulujac rozne typy reakcji, a wigc stuchowa, werbalng, wzrokows i ges-
towa przeprowadzono badanie powtarzania, nazywania i rozumienia. W zwiaz-
ku z zaburzonymi procesami poznawczymi — percepcja, mysleniem, kategory-
zowaniem, uwagg, pamie¢cia i procesami emocjonalno-motywacyjnymi, badanie
wskazato na znacznie zaburzong funkcje jezykows.

Pacjentka nie wypekiata celowych zadan. Powtarzanie miato charakter
echolalii lub perseweracji. Badana bardzo che¢tnie perseweruje, postugujac sie
dodatkowo melodyjng fonacja. Zadania zwigzane z analizg wzrokowa sa catko-
wicie niewykonalne. Pacjentka widzac obrazek nie rozpoznaje na nim niczego.
Interesuje ja sama kartka jako przedmiot. Gdy dowiaduje si¢ od rozmowcy, co
jest na obrazku, zaczyna powtarza¢ melodyjnie nazwg, ale juz nieadekwatnie do
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zastanej sytuacji. Jej wzrok nie skupia si¢ na przedstawieniu, widzi jedynie sam
przedmiot przedstawiajacy.

Dane kliniczne wskazuja na przyczyng tego zachowania. Trudnosci w roz-
poznawaniu przedmiotow wynikaja z uszkodzenia kory wzrokowej znajdujace;j
si¢ w ptatach potylicznych mézgu. Widzenie glebokie i skojarzenie wzrokowe
decyduje o tym, czy wrazenie jest analizowane. Uszkodzenie ptata potylicznego,
a w przypadku pacjentki sg to liczne zwapnienia (zwigzane z guzkami), skutkuje
trudno$ciami w rozpoznawaniu ksztattow, kolordéw, znakow, symboli, rysunkow.
Pacjentka widzi, lecz nie rozpoznaje. To wyjasnitoby takze jej catkowity brak
zainteresowania rysowaniem, ogladaniem obrazkéw czy telewizji. Poza tego
rodzaju przeszkoda istnieja jeszcze inne uniemozliwiajace badanej zajecie si¢
rysowaniem — sprawno$¢ manualna oraz sprawnos¢ myslenia i tworzenia wy-
obrazen bedacych w pewnej mierze obrazowymi modelami rzeczywisto$ci.

Wspomniana wyzej agnozja wzrokowa, okreslajaca zaburzenie w rozpozna-
waniu widzianych obrazow jest jedng z przyczyn niepowodzenia w badaniu. Pa-
cjentka nie nawigzuje dialogu. Wydaje si¢ ignorowac pytajacego lub proszacego
0 uwage rozmowce.

Przeprowadzenie proby nazywania badz rozumienia na materiale obrazko-
wym jak i przedmiotowym z powodow deficytdow myslenia i motywacji nie po-
wiodly sig.

Ocena fonetyczna wypowiedzi (artykulacja, fonacja, intonacja, oddech)

Pacjentka w swoich wypowiedziach prezentuje nieprawidtowg artykulacje,
polegajaca najczesciej na substytucjach i deformacjach. Najczesciej zdarzajg sig
zamiany glosek dzigstowych Il szeregu na przedniojezykowe I szeregu. Czasami
pojawia si¢ deformacja gloski [r]. Wystepuja elizje, gtownie na koncu wyrazow.
Pacjentka pomija takze czasami gloske [x] w nagtosie wyrazu [xoc’], upodab-
niajac tym swoja wymowe¢ do wymowy 2-letniego dziecka.

Fonacja jest zmienna — czasem bardzo cicha, czasem zbyt glos$na, nieade-
kwatna do sytuacji, a zwigzana zapewne ze stanem emocjonalnym i psychicz-
nym pacjentki. Zdania majg intonacj¢ zawierajaca cechy akcentow logicznych.
Oddech w trakcie fonacji jest prawidlowy. Mowa pacjentki wydaje si¢ melodyj-
na, ptynna i w duzym stopniu zabarwiona emocjonalnie.

Ocena budowy i sprawnosci aparatu artykulacyjnego

Badana pacjentka nie posiada od kilkunastu lat uzebienia. Jezyk w pewnym
stopniu pionizuje, gtéwnie jednak unoszona jest cze§¢ mediodorsalna podczas
realizacji glosek dzigslowych.



106 M. Grzeszczuk

Podczas badania nie zauwazono wigkszych ograniczen w zakresie motoryki
narzadéw mowy.

Oddech odbywa si¢ przewaznie torem nosowym, usta sg czasami niedo-
mknigte, gtdéwnie podczas snu. Przeprowadzenie bardziej szczegotowych badan
sprawnosci artykulacyjnych okazalo si¢ niemozliwe do wykonania.

Badania uzupelniajgce lateralizacji i percepcji wzrokowej

Przy okreslaniu lateralizacji zastosowana zostala jedynie jedna proba odno-
szaca si¢ do dominacji r¢ki prawej badz lewej. Stwierdzono, Zze badana postu-
guje sie jako dominujaca prawa reka podczas wszelkich czynno$ci zwigzanych
z aktywnoscig gornych konczyn. Chwyta przedmioty, podaje reke, trzyma tyzke
1 kubek itd.

Proby konczyn dolnych nie przeprowadzono z powodu lewostronnego nie-
dowtadu lewej nogi.

Proba dominujacego oka takze okazata si¢ niemozliwa do wykonania. Ba-
danie percepcji wzrokowej w konteks$cie wezesniejszego opisu wystepujacych
symptomow agnozji wzrokowej byto niemozliwe do przeprowadzenia.

Ocena poziomu sprawnos$ci komunikacyjnej

W przypadku badanej pacjentki uposledzenie umystowe wptyneto na wigk-
szos¢ sfer jezykowej dziatalnosci — potrzeby kontaktu stownego, programowa-
nia i organizowania wypowiedzi stownej, poprzez jej realizacj¢. Zaburzenia
mowy zwigzane sg z niewyksztalconymi sprawno$ciami percepcyjnymi. Upo-
sledzenie procesow intelektualnych, takich jak: kategoryzowanie, wnioskowa-
nie, wartosciowanie, uogdlnianie, abstrahowanie i zapamietywanie spowodowa-
o zaburzenia wszelkich form zachowan werbalnych, ktore zaleza od poziomu
tych zdolnosci.

Zaburzenia funkcji poznawczych rzutuja na sposob interpretowania $wiata
przy pomocy jezyka.

Budowanie wypowiedzi dialogowych i narracyjnych, decydujacych o
sprawnosci komunikacyjnej, jest w roznym stopniu zaburzone. Narracja, z jej
funkcja poznawcza wartosciujaca, w przypadku pacjentki nie jest realizowana.
Dialog natomiast jest w pewnym stopniu zachowany i spetnia swoja funkcje
fatyczna.

Pacjentka prezentuje ubogi zaséb stownictwa i trudno$ci w budowaniu
zdan. W jej mowie wystepuja agramatyzmy i wady artykulacyjne. Zachowania
jezykowe sa skonwencjonalizowane i czesto nieadekwatne do sytuacji, osoby
i celu komunikacji. W zwiazku z problemami z pamigcia swieza i trwatg wy-
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stepuja trudno$ci w odtwarzaniu z pamig¢ci. Dialog, jaki nawigzuje pacjentka
z rozmowcy, jest podtrzymywany poprzez powtorzenia fraz zdaniowych.

Poziom sprawnosci komunikacyjnej w aspekcie realizacyjnym i kompeten-
cyjnym jest na niewystarczajacym poziomie w zwigzku z zaburzeniami percep-
¢ji uniemozliwiajacymi zdobycie kompetencji.

Pacjentka, dysponujac znacznie ograniczonymi kompetencjami komunika-
cyjnymi, realizuje jednak za ich posrednictwem pewne potrzeby — emocjonalne,
wolicjonalne, a nawet w pewnym stopniu poznawcze.

PROGRAM TERAPII

Przedstawione w niniejszej pracy studium przypadku wydaje si¢ dos¢ niety-
powe, nie w zwigzku z zaburzeniem, jakie opisuje, ale poprzez zmiang¢ objawow
zaburzen komunikacyjnych i jezykowych. Nastgpila ona w zwigzku ze zmiang
warunkow zycia pacjentki, jej uspolecznieniem. Nabywszy umiejetnosci jezy-
kowe jako dziecko, poprzez gwattownos$¢ przebiegu swojej choroby i czgsta izo-
lacje, pacjentka zatracita zdolno$¢ porozumiewania si¢. Stopniowo ,,dziczejac”,
poddata si¢ niszczacej sile choroby psychicznej. Niestosowanie terapii uwstecz-
nito ja i sprawilo, ze istotnie wymagata poddania jej procesowi socjalizacji. Tak
tez si¢ stato 1 od trzech lat pacjentka, przebywajac w DPS, ma realizowany indy-
widualny program terapeutyczny, ktory w potaczeniu z dobrze dobranymi leka-
mi przynosi pozytywne rezultaty.

Z logopedycznego punktu widzenia wskazane byloby ponadto zastosowa-
nie nastgpujacych dziatan terapeutycznych:

® podnoszenie motywacji do komunikacji werbalnej,

® stosowanie rozmowy jako podstawowej metody ¢wiczen wypowiedzi dia-

logowej,

e wyrdznianie w wypowiedziach nazw przedmiotow poprzez intonacje,

akcent, gest,

® przyswajanie nazw na tle sytuacyjnym,

® stosowanie warunkowania instrumentalnego (nagradzanie aktywnosci),

e realizacja specyficznych potrzeb, jak potrzeba bliskosci fizycznej, majac

na uwadze wrazliwo$¢ sensoryczng pacjentki,

® proba rozszerzenia pola widzenia, nazywania przedmiotow,

e ¢wiczenie rozumienia,

e ¢wiczenie percepcji wzrokowej,

e ¢wiczenie adekwatnej reakcji komunikacyjnej w zabawie,
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® uczenie gestu wskazywania,

e stwarzanie okazji do dokonywania wyborow zmierzajace do budowania

tozsamosci,

e budowanie wspoéldziatania poprzez wspolng zabawe i poszerzanie zakresu

zainteresowan przedmiotami uzywanymi w zabawie,

® stosowanie wzmocnienia spolecznego i emocjonalnego — pochwaty, apro-

baty,

e ¢wiczenie kontaktu wzrokowego.

Zdiagnozowana oligofazja warunkuje poziom kompetencji komunikacyj-
nej. Stworzenie wlasciwych warunkoéw psychofizycznych otworzyto w pewnym
zakresie nowe, nierozwijane dotagd umiejetnosci.

Celem programu terapeutycznego zatem powinno by¢ budowanie kompe-
tencji jezykowej i komunikacyjne;j .
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