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STRESZCZENIE

W niniejszym artykule dokonano szczegétowej analizy zaburzen mowy
pacjenta po udarze mozgu, w oparciu o standardy postepowania logope-
dycznego w przypadku afazji. Diagnoz¢ logopedyczng przeprowadzo-
no zgodnie z podejsciem analitycznym. Dokonano opisu stanu kompe-
tencji jezykowych i komunikacyjnych, zbadano mozliwosci realizacyjne
tych kompetencji oraz sprawdzono, ktore sprawnosci zostaty zachowa-
ne, a ktére zniesione. Celem byto ukazanie specyfiki zaburzen afatycz-
nych oraz ustalenie defektu podstawowego mechanizmdéw programuja-
cych czynnosci mowy.
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SUMMARY

This paper presents a detailed analysis of a stroke patient based on cur-
rent aphasia treatment protocols. Diagnosis was performed with an ana-
lytical approach and investigated language proficiency and language use
with a functional examination of linguistic ability to determine which
competencies were retained or lost. The aim was to highlight to specifi-
city of aphasic disorders and determine the basic pathogenic mechanisms
impairing speech production.
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CEL | METODA OPISU

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie procedury diagnostycznej za-
burzen kompetencji jezykowych i komunikacyjnych u pacjenta po udarze mo-
zgu. Na podstawie zebranych informacji — analizy badan medycznych, diagno-
zy lokalizacyjnej, danych z wywiadu, obserwacji oraz diagnozy logopedyczne;j
— dokonano rozpoznania logopedycznego ze wskazaniem defektu podstawowe-
go (Luria, 1967). Analiz¢ przypadku pacjenta, pana Eugeniusza, przeprowadzo-
no w oparciu o Standardy postgpowania logopedycznego w afazji stworzone przez
dr hab. Jolante Panasiuk. U chorego nastgpita stabilizacja objawoéw klinicznych
zwigzanych z przebytym incydentem komunikacyjnym, dlatego tez diagnoze lo-
gopedyczng przeprowadzono zgodnie z podejsciem analitycznym. Dokonano opi-
su stanu kompetencji jezykowych i komunikacyjnych, zbadano mozliwosci reali-
zacyjne tych kompetencji oraz sprawdzono, ktore sprawnosci zostaty zachowane,
a ktore zniesione (Panasiuk, 2015). Wykorzystany materiat jezykowy 1 obrazko-
wy byt ré6znorodny i uwzgledniat rozne konteksty sytuacyjne. Poszczegolne proby
przeprowadzano wielokrotnie poprzez wykorzystanie serii przyktadow.

CHARAKTERYSTYKA PRZYPADKU

Analiza wynikéw badan medycznych, diagnoza lokalizacyj-
na, dane z wywiadu i obserwacji

57-letni pacjent Eugeniusz M. zostat przyjety do szpitala z powodu naglego
wystapienia niedowtadu konczyn prawych oraz znacznych zaburzen mowy o ty-
pie afazji (cztery miesigce wcezesniej). Tomografia komputerowa glowy wykaza-
ta zmiany niedokrwienne w strefie zaopatrzenia obwodowych gatezi lewej tetnicy
mozgu srodkowej — obejmuja one czes¢ plata czolowego oraz znaczng cze$¢ wy-
spy i przedmurza lewej potkuli mozgu. Widoczne rowniez ogniska niedokrwienne
w lewym placie ciemieniowym i skroniowym. USG naczyn szyi wykazato lewa
tetnice szyjng wewnetrzng niedrozng. W siddmej dobie hospitalizacji nastapito
pogorszenie stanu neurologicznego w postaci nasilenia niedowtadu prawostron-
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nego oraz zaburzen mowy. W kontrolnym badaniu TK glowy stwierdzono posze-
rzenie ogniska udarowego w ptacie ciemieniowym. Choroby wspotwystepujace to
nadci$nienie tetnicze i cukrzyca.

Pacjent obecnie przebywa w Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej
w Zielonej Gorze i podlega intensywnej rehabilitacji fizjoterapeutycznej oraz te-
rapii neurologopedycznej. Pan Eugeniusz w ciggu dnia uczestniczy w zajg¢ciach
terapii zajgciowej oraz wraz z rodzing objety jest nadzorem psychologicznym. Pa-
cjent jest zzyty ze swoja rodzing — zona, trojgiem dzie¢mi oraz z dwoma wnuka-
mi. Z zawodu byt zawiadowcag na stacji kolejowej. Pacjent lubit swojg prace i byt
jej oddany. Przed chorobg byt czynny zawodowo i bardzo ubolewa nad niemoz-
no$cig powrotu do niej. Hoduje golebie, interesuje si¢ wedkarstwem oraz przydo-
mowymi pracami naprawczymi. Praworeczny, przed chorobg byl w pelni sprawny
komunikacyjnie i nie mial zadnych trudnosci z porozumiewaniem si¢ oraz z na-
wigzywaniem kontaktéw z ludzmi. Chodzi przy pomocy kija, utrzymuje si¢ nie-
dowtad prawej konczyny gorne;j.

Pacjent jest dobrze zorientowany w przestrzeni, sprawnie porusza si¢ po od-
dziale. Wie, ze przebywa w szpitalu na oddziale rehabilitacji. Jest spokojny, nieco
zdystansowany z powodu swoich trudnosci w porozumiewaniu si¢. Ma duza mo-
tywacj¢ do ¢wiczen, poniewaz bardzo teskni za domem i odlicza dni do powrotu.
Nie unika kontaktéw z pacjentami i personelem, ale tez nie inicjuje rozméw. Emo-
cje wyraza mimikg, gestami, onomatopejami oraz pojedynczymi stowami. Cza-
sami wykorzystuje rowniez technike rysowania. Samodzielny w podstawowych
czynnos$ciach samoobstugowych wykonywanych w obrebie sali.

DIAGNOZA LOGOPEDYCZNA
(WEDLUG PODE]JSCIA ANALITYCZNEGO)

Pacjent poprawnie rozpoznaje wszystkie dzwigki otoczenia (tj. pukanie do
drzwi, szum wody w kranie, klakson auta, szczekanie psa, odgtosy pociagu, klika-
nie zegara, bzyczenie muchy, szczegk kluczy, klaskanie, $piew ptakow) oraz nadaje
im znaczenia (np. podchodzi do drzwi, gdy styszy pukanie, dokreca kurek w zle-
wie, gdy slyszy kapanie itd.).

Mimo niepelnego rozumienia tresci kierowanych do pacjenta, chory rozpo-
znaje przebiegi intonacyjne w zdaniach: oznajmujacych, rozkazujacych i pytaja-
cych. Zbadano to wielokrotnie podczas rozmdéw z pacjentem oraz obserwacji jego
zycia na oddziale. Pacjent poprawnie reaguje na ,,rozkazy” kolegoéw z sali szpital-
nej (np. ,,Otworz okno”, ,,Podaj recznik”, ,,Wlacz telewizor”, ,,IdZ po gazete” itd.)
oraz na pytania kucharek (np. ,,Co bedzie pan jadt?”), pielegniarek (np. ,,Gdzie
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pana tabletki?””) i zony (,,Jak byto na ¢wiczeniach?”, ,,Czy chcesz co$ pi¢?”, ,,Do-
kad idziemy?” itd.). Zdaniom oznajmujacym pacjent przystuchuje si¢, czasem mi-
mika i mowg ciala okazuje, gdy co$ go zaskoczy, np. po ustyszeniu zdania ,,Dzi-
siaj pada od rana” podszedt do okna i ztapal si¢ za glowe.

Podopieczny dobrze rozumie proste, krotkie dialogi zwigzane z kontekstem
sytuacyjnym oraz zwigzane z czynno$ciami zycia codziennego. Przyktady: roz-
mowa pielggniarki z Zong — pacjent odszukat w szufladzie dokumenty, o ktore
pielegniarka pytata zong; wspotlokator z sali skarzyt si¢, ze jest mu zimno — pa-
cjent wyciagnat z szafy ciepty sweter 1 pozyczyl mu; rehabilitant umawiat si¢
z podopiecznym na poobiednie ¢wiczenia na dworze — pacjent wiedzial, ze musi
przygotowac kurtke. Chory rozumie proste, krotkie dialogi poza kontekstem sy-
tuacyjnym, zwlaszcza te, ktore sg nacechowane emocjonalnie — zwigzane z jego
rodzing, pobytem w szpitalu itd. Trudno$ci z rozumieniem pojawiaja si¢ na eta-
pie dtuzszych wypowiedzi dialogowych na tematy odlegle lub/i obce pacjentowi.
Pacjent rozumie proste wypowiedzi jednoosobowe osadzone w kontekscie sytu-
acyjnym, np. rozumie, co mowi fizjoterapeuta podczas ¢wiczen rehabilitacyjnych.
Chory wystuchat rowniez wypowiedzi jednoosobowej poza kontekstem (doty-
czacej powrotu mezczyzny z pracy do domu), po czym odpowiadat na pytania
zwigzane z wypowiedzig. Na cztery sposrdd pieciu odpowiedziat poprawnie. Pan
Eugeniusz odpowiadal na pytania dotyczace znanych mu przystow. Rozumie
ogo6lny sens przystow uzyty w danym kontekscie (np. jeden z pacjentow przeby-
wajacych na sali, mimo zakazu, samodzielnie w nocy wstat z t6zka i poobijat si¢.
W chwili gdy pielggniarka powiedziata Gdyby kozka nie skakata, to by nozki nie
ztamata, pan Eugeniusz zasmiat si¢ glosno, pokazujac na owego pacjenta i zaczat
kiwa¢ glowa, tak, tak. Badany nie rozumie przystow poza kontekstem. Na przy-
ktad do przystowia Gdzie kucharek szes¢, tam nie ma co jes¢ choremu zadano py-
tanie — ,,Czy prawda jest, ze im wiecej w kuchni kucharek, tym wigcej przygotuja
jedzenia?”. Na zadne z pigciu pytan dotyczacych roznych znanych przystéw nie
podat prawidtowej odpowiedzi. Ze wzgledu na zaburzenia motoryczne oraz zabu-
rzenia czytania i pisania nie mozna byto przeprowadzi¢ tej proby w inny sposob.

Pacjent nie jest w stanie przeczyta¢ samodzielnie tekstow pisanych. Ponadto
nie rozumie strony biernej w tekstach, wyrazen porownawczych, zwigzkoéw rzadu
oraz wyrazen przyimkowych. Dtugo analizuje tekst przy zamianie szyku w zda-
niu, ale zachowuje globalne rozumienie. W tekstach méwionych i pisanych cho-
ry rozumie nazwy czynnosci fizycznych i umystowych. W 90% wykazat si¢ rozu-
mieniem nazw rzeczy 1 zjawisk konkretnych (teksty méwione). W obu formach
wypowiedzi zaburzone jest rozumienie rzeczy i zjawisk abstrakcyjnych oraz cech
czynnosci, rzeczy i zjawisk zmystowych i umystowych.
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Pan Eugeniusz nie réznicuje znaczenia synonimow, paronimow i antonimow.
W 60% roznicuje brzmienie sylab opozycyjnych pod wzgledem dzwigcznosci,
miejsca artykulacji, zblizenia narzagdow mowy oraz samogloskowych. Pacjent
poprawnie powtarza wszystkie gloski i sylaby. Zaburzenia (50% bt¢dnie powto-
rzonych) wystepuja przy powtarzaniu opozycji dzwiecznych i bezdzwigcznych
(ba-pa, za-sa, zu-su, ze-sze, go-ko, vi-fi). Pozostate opozycje badany powtarza po-
prawnie. Prawidlowo powtarza rowniez krotkie i dtugie stowa, krétkie neologi-
zmy. Przy odtwarzaniu ciggu nazw (dwodch) pacjent najczesciej powtarza tylko
nazwe uslyszang jako drugga. Pan Eugeniusz nie powtorzy dtugich neologizmoéw,
prostych ani ztozonych zdan.

Pacjent nie liczy samodzielnie do 10. Nawet przy wzorcach wzrokowo-stu-
chowych (ruchy warg, wypowiadanie poczatkowych glosek) pacjent nie dopowia-
da poprawnie nazw, w mowie liczne perseweracje, przedtuzane trwania dzwigku.
Podopieczny ma problem z rozpoczeciem, powtarza po $ladzie (symultanicz-
nie z logopeda) stowo poniedziatek i1 kolejno wypowiada wrorek swiedoga swie-
do sroda sss no no no k...mac sss (po uslyszeniu poczatkowej sylaby) dopowia-
da czwartek pigtek pigtek. Opierajac si¢ na wzorcach stuchowo-kinestetycznych
(podpowiadaniu pierwszych dzwickow, obserwacji ruchow warg), chory wypo-
wiada nazwy dni tygodnia. Nie wymienia samodzielnie nazw miesigcy. Przy pod-
powiedzi stuchowej-wzrokowej dopowiada nazwy, ale w mowie wystepuja liczne
parafazje (staczen, rudy, baj, kczerwien, lipec, sierpiec, liskopat). Pan Eugeniusz
samodzielnie nie recytuje ani nie $piewa. Ma zaburzone poczucie rytmu i melo-
dii. Symultanicznie z logopeda probuje powtarzaé krotkie wierszyki (np. Slimak,
slimak...) oraz $§piewac piosenki (Hej, sokoty...), ale sprawia mu to duzg trudnosé¢
(stowa znacznie znieksztatcone). Potrzebuje ciaglej stymulacji wzrokowej (ruchy
warg), stuchowej oraz czuciowej (wystukiwanie na kolanie rytmu).

Pacjent samodzielnie nie inicjuje aktywnosci stownej. Sporadycznie, gdy
o cos$ pyta albo chce zabra¢ glos, rozpoczyna wypowiedz, denerwuje si¢ i irytuje
(czasami smuci) niemoznos$cig wystowienia i milknie. Czegsto w takich momen-
tach pojawia si¢ embol w postaci przeklenstwa. Pacjent probuje zakomunikowac
swoje potrzeby albo wyrazi¢ mys$li 1 uczucia mowa ciata.

Pacjent nie podpisze si¢, nie wypowie pisemnie na zaden temat oraz nie za-
pisze zadnych dzwigkow pod dyktando (pacjent zapisuje przypadkowe litery, po-
nadto pisze wigcej dzwiekow, niz styszy, np. przy prosbie zapisu stlowa kot, pa-
cjent napisat tomsk). Przepisuje poprawnie litery, sylaby, krotkie stowa, liczby
(wielokrotnie zapisuje, poprawia, przekresla, az uda mu si¢ dobrze skopiowac, ma
trudnosci z literami £, s). Przy probie przepisania dtuzszych wyrazéw badz zdan
ksztalt liter jest nieczytelny (poniekad jest to zwigzane z mgczliwos$cia chorej pra-
wej reki). Pacjent 4 sposrod 10 etykiet poprawnie przypasowat do desygnatu.
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W badaniu nazywania wykorzystano 10 ilustracji przedstawiajacych czyn-
nosci fizyczne (1j. siedziec, jecha¢ na rowerze, stac, biegac, gotowac, kroié, pic,
spa¢, zamiata¢, grac). Zadnej z czynnoéci pacjent nie nazwat samodzielnie mimo
pomocy w postaci zadawanego pytania — ,,Co robi osoba na obrazku?”” (problem
na poziomie artykulacji). Podczas drugiej proby — przy pomocy stymulacji wzro-
kowej (obserwacja ruchow warg) oraz stuchowej (wypowiedzenie pierwszej gto-
ski/sylaby stowa) — pacjent nazwal poprawnie wszystkie czynnosci. U chorego
wystepuje problem z inicjacjg czynnosci artykulacyjnej. Zbadano rowniez nazy-
wanie czynnosci umystowych (planowad, podejrzewad, rezygnowacé, kochac, za-
towac, wspotczué, lekcewazyé, modli¢ sie, lamentowad, wqtpic¢). Trudno w spo-
sob jednoznaczny zilustrowa¢ czynno$ci umystowe. Pacjent miat problem nie tyle
z samg artykulacja, co z wybraniem z umystowego stownika trafnego stowa. Po-
prawnie nazwat 6/10 czynnosci po ustyszeniu kilku poczatkowych gtosek. Z 10
przyktadow obrazujacych rzeczy i zjawiska (tj. tecza, burza, but, igta, lis, tru-
skawki, lustro, ser, cytryna, autobus) pacjent zadnego nie nazwat samodzielnie.
Poprawnie wyartykulowat wszystkie nazwy przy stymulacji wzrokowo-stucho-
wej. Sposrod 10 ilustracji przeciwienstw przymiotnikowych (biedny/bogaty, czy-
sta/brudna, niska/wysoka, godny/najedzony, chuda/gruba, mqdry/gtupi, otwar-
ta/zamknieta, lekka/cigzka, tania/droga, suchy/mokry) pacjent zadnej cechy nie
nazwal samodzielnie. Dopiero po stownym naprowadzeniu (,,Ten recznik jest su-
chy, a ten jest....” ) oraz wypowiedzeniu pierwszej gtoski stowa — pacjent dopo-
wiadal nazwe. Podobnie przebiegta proba nazywania cech czynnosci.

Sposrod cyfr i liczb od 1-20 pacjent samodzielnie nie nazwat zadnej z nich.
Dopiero przy stymulacji wzrokowo-stuchowej (jak wyzej) chory dopowiedziat
nazwe.

Pacjent stuchat kolejno po 10 zdan, poprawnych i niepoprawnych pod
wzgledem:

a) formalno-jezykowym, np. ,,Ksiazkami leza na stoty”, ,,Pies i kot to

zwierzeta”,

b) semantycznym, np. ,,Grzebien stuzy do picia”, ,,Doba ma 24 h”,

¢) pragmatycznym, np. ,,Musze urwac si¢ z zajec¢ dzisiaj” (moéwi uczen do

profesora), ,,Skocz po tabletke!” (rozkazuje pacjent lekarzowi)

1 poprawnie dokonat oceny sadow.

Pacjent nie rozpoznaje btedow fonetycznych w zapisanych wyrazach (analiza
wzrokowo-literowa) ani w styszanych stowach (analiza stuchowo-gtoskowa). Po-
prawnie interpretuje tresci realistycznych, schematycznych rysunkow, prostych i po-
pularnych symboli graficznych. Globalnie odczytuje absurdy (usmiecha sig¢ i klepie
w glowe, wskazujac niedorzecznos$ci) oraz humory rysunkowe (bawia go i ciesza,
Smieje sie¢, gdy je oglada). Nie rozpoznaje tresci kategorii semantycznych.
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Chory ma zachowany schemat ciata. Poprawnie wskazuje czgsci i strony cia-
ta. Na mapie Polski prawidlowo rozmiescit kilka podstawowych miast (Warsza-
wa, Krakow, Poznan, Szczecin, Gdansk, Zamos¢). Nie rozpoznat rzeki Wisty (na-
zwal ja Odra — rzeka, nad ktérg pacjent mieszka). Pod wzgledem topograficz-
nym btednie rozmiescit panstwa sgsiadujace z Polska (np. od wschodu oznaczyt
Rosje). Pacjent nie potrafi rozlokowac godzin na tarczy zegara, umiesci¢ wska-
zo6wki na konkretnej godzinie ani odczyta¢ wskazanej godziny. Podopieczny nie
potrafi stownie poda¢ obecnej daty, ale w kalendarzu poprawnie odszuka mie-
sigc 1 dzien. Na osi czasu odpowiednio okresla przedzialy czasowe (np. narodziny
dzieci, ukonczenie swojej szkoty, przejscie na emeryture itd.).

Podopieczny bez problemu rysuje wedlug wzorca (zachowujac proporcje)
proste 1 ztozone rysunki. Z pamig¢ci odtwarza (pojedyncze 1 dwuelementowe) fi-
gury geometryczne oraz symboliczne obrazy, np. stonce, dom, drzewo itd. Nie
potrafi narysowa¢ z pamigci ztozonych (powyzej dwoch elementéw) rysunkow.
Pacjent nie rozwigzuje rownan w zadnym zakresie (dodawanie, odejmowanie,
mnozenie, dzielenie), btednie uzupetnia znaki matematyczne w rownaniach oraz
nie potrafi rozwigza¢ zadan tekstowych.

U pacjenta wystepuje dyspraksja oralna (nieprawidtowa praca narzadow
artykulacyjnych).

Zaburzona praksja dynamiczna — brak ruchéw naprzemiennych, pacjent nie
wykona jednocze$nie osobnych ruchéw dtoni (np. nie zacisnie i nie otworzy dtoni,
wykonujgc w tym samym czasie druga dtonig ruch po okregu). Praksja konstruk-
cyjna zachowana — zapina guziki, wigze buty, goli sig itd.

Pewna trudno$¢ w zakresie pamigci — Pan Eugeniusz nie potrafi wypowie-
dzie¢ danych personalnych.

Z dziesigcioelementowej rozsypanki obrazkowej pacjent zapamigtywat wzro-
kowo wskazane przez logopede obiekty. Po chwili z nowej grupy obrazkéw miat
odszuka¢ poprzednio wskazane. Pacjent zapamigtuje maksymalnie trzy informa-
cje. Powyzej tej liczby gubi sig, pamigta tylko potowe z nich.

Na polecenie stowne pacjent bez problemu wskazuje czgsci ciata. Poproszo-
ny o wskazania kolejno po sobie dwoch czgsci, nie wykonuje poprawnie zadania.
Pacjent powtarza ustyszane slowa, ale wskazuje tylko jedng czg$¢, najczesciej
ustyszang jako druga.

ROZPOZNANIE LOGOPEDYCZNE

Analiza danych medycznych wskazuje na organiczne uszkodzenie mozgu
w obrgbie ,,obszaru mowy”, ktéremu towarzyszg zaburzenia czynnosci planowa-
nia w nadawaniu i odbiorze wypowiedzi stownych (Luria, 1967). Gtowna funk-
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cja ptatow czotowych jest kontrola ruchow wolicjonalnych. Obszar przedrucho-
wy wiaze si¢ z regulacja ptynnosci ruchow. Uszkodzenia tego obszaru objawiaja
si¢ w postaci dezautomatyzacji wzorcow ruchowych (klasyczna afazja Brocka).
Obszar ruchowy, z ktorego wychodza impulsy do poszczegolnych migéni, znaj-
duje si¢ przed bruzda srodkowa. Zaburzenia stuchowe (w tym zdolnos¢ rozréz-
niania cech diakrytycznych) zwigzane sg z platem skroniowym. Uszkodzenia tej
cz¢$ci mdzgu maja istotny wplyw na zakres rozumienia wypowiedzi stownych.
Platy ciemieniowe zwigzane s3 z doznaniami somestetycznymi ($wiadomos¢
1 czucie ciata, schemat ciata, umiejscowienie w przestrzeni). Zaburzenia tego ob-
szaru powoduja m.in. trudnosci z rozumieniem stwierdzen wyrazajacych stosunki
przestrzenne (M. Pachalska, 1999).

Konsekwencje uszkodzen ptatow mozgu cztowieka maja swoje odzwiercie-
dlenie w zaburzeniach mowy 1 j¢zyka. Teoria uktadéw funkcjonalnych A. Lurii
(1967) stanowi teoretyczng podstawe do analizy zebranych danych jezykowych
1 rozpoznania logopedycznego. W obrebie dynamicznego tancucha funkcjonal-
nego, odpowiedzialnego za przebieg zachowan jezykowych czlowieka, Luria
wyodrebnit:

1. Gnozj¢ somestetyczng — czucie utozenia narzadow artykulacyjnych; plat
ciemieniowy, 2. syntez¢ sekwencyjng — organizacja w czasie ruchow aparatu ar-
tykulacyjnego; styk skroniowo-czotowy lewej potkuli, 3. mowe wewnetrznag,
4. shuch fonematyczny — zdolno$¢ réznicowania cech diakrytycznych mowy, oko-
lica Wernickego w placie skroniowym, 5. stuchowg pamig¢¢ stowng — zdolno$c
zapamigtywania stow, a nawet catych zdan niezbgdna do rozumienia mowy; $rod-
kowo-tylna cze$¢ lewego plata skroniowego, 6. synteze symultatywng — utrata
jednoczesnej percepcji mowy, styk ciemieniowo-potyliczny lewej potkuli.

Defektem podstawowym u badanego pacjenta sg zaburzenia motoryczne —
patomechanizm afazji kinestetycznej dosrodkowej. W znacznym stopniu zabu-
rzeniu ulegla gnozja somestetyczna. Chory poszukuje odpowiedniego ulozenia
narzadow przy wypowiadaniu dzwigkow i ma problem z inicjacja ruchow artyku-
lacyjnych. Wtdrnie uposledzone jest tez nazywanie. Czynno$¢ ta wymaga precy-
zyjnego ulozenia aparatu mowy wlasciwego zadanej sekwencji gltosek. Dlatego tez
podpowiedz w postaci pierwszej sylaby czgsto pomaga w wydobyciu okre§lonego
stowa (L.S. Cwetkowa, 1985). Zaburzona jest kinestezja mowy i wspotwystepuje
z apraksja oralng. W mowie pojawiaja si¢ znieksztatcenia wypowiadanych gtosek
1 stow oraz parafazje. Pacjent ma rowniez trudno$ci w pisaniu — myli poszczegdlne
litery, gubi je badz nie potrafi ich zapisa¢. Czynnos¢ czytania (zwlaszcza glosnego)
jest dla pacjenta niedostepna. Z powodu zaburzen motorycznych dezintegracji ule-
gla mowa spontaniczna, dialogowa, monologowa, automatyczna, czytanie i pisanie.
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PROGRAM TERAPII

Zaburzenia mowy 1 j¢zyka w znacznym stopniu ograniczaja mozliwosci ko-
munikacyjne pacjenta. Zaleca si¢ intensywng i regularng terapi¢ logopedyczna
oraz opieke psychologiczng, aby przeciwdziata¢ wycofywaniu si¢ chorego z afa-
zja z kontaktow spotecznych.

Postepowanie terapeutyczne, majace na celu reorganizacj¢ zaburzonych
czynno$ci jezykowych poprzez przelamanie defektu podstawowego, powinno
uwzglednia¢ procedury stuzace do odbudowy sprawnosci jezykowych z pominig-
ciem uszkodzonego ogniwa uktadu funkcjonalnego mowy (Panasiuk, 2015). Pro-
gram terapii logopedycznej zaburzen mowy w afazji motorycznej kinestetyczne;j
przebiega etapowo i obejmuje (Panasiuk, 2015, s. 910):

1.,,Cwiczenia stuchu fonematycznego”, czyli roznicowanie dzwigkéw mowy;

2. ,,Cwiczenia stownika biernego na materiale konkretnym”. Mozemy np. po-
stuzy¢ si¢ owocami, ktore oddziatowuja na rozne zmysly — chory patrzy, dotyka,
wacha, moze rowniez posmakowac¢. Opowiadamy o konkretnym owocu, wymie-
niamy jego cechy prymarne, funkcjonalne, zmystowe, metaforyczne;

3. ,,Cwiczenia stownika czynnego na materiale obrazkowym i wyrazowym”.
Na tym etapie wykorzystujemy material opracowywany w stowniku biernym po-
przez np. taczenie obrazu z podpisem (etykietowanie), dokanczanie i budowanie
zdan ze wskazanym wyrazem, samodzielne zapisywanie wyrazow, czytanie;

4. ,Cwiczenia analizy i syntezy sylabowej” — np. wyklaskiwanie sylab ze
stow, wyrazow, zdan z tekstu — z wierszy, piosenek. Uzupehienie brakujacych sy-
lab w wyrazach, rozsypanki sylabowe, rebusy logopedyczne;

5. ,,Cwiczenia analizy i syntezy gloskowej oraz literowej” — wyodrebnianie
glosek w stowach i liter w wyrazach. Zabawy logopedyczne polegajace na anali-
zie glosek/liter rozpoczynajacych lub/i konczacych stowo/wyraz; liczenie gtosek/
liter w stowach/wyrazach;

6. ,,Rekonstrukcja wzorcow artykulacyjnych w oparciu o analizator wzroko-
wy 1 stuchowy” z wykorzystaniem ruchéw reki. Ruch ,,pocigga” za sobag mowe.
Pacjentom tatwiej jest 1 pltynniej artykulowac, kiedy rownoczesnie z wypowiada-
niem slow wykonuja ruchy, np. ruchy okrezne po blacie stotu, kre§lenie 6semek
w powietrzu itp. Cwiczenia obejmuja rowniez gtoski opozycyjne typu: p-b, k-g;

7. ,,Cwiczenia artykulacyjne w wyrazach paronimicznych i sylabach opo-
zycyjnych”. Uczymy pacjenta autokontroli. Pacjent wystuchuje wlasne nagranie
1 dostrzega bledy, wyszukuje ich rowniez w tekscie pisanym;

8. ,,Usprawnianie autokontroli wypowiedzi przy udziale analizatora stucho-
wego 1 wzrokowego”. Logopeda celowo wypowiada (nagrywa na dyktafon) zde-
formowane slowa, a zadaniem pacjenta jest powtorzy¢ je prawidtowo;
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9. ,,Cwiczenia prozodyczne” obejmuja m.in. trening akcentow wyrazowych/
zdaniowych oraz intonacji,

10. ,,Cwiczenia praksji oralnej” polegaja na ¢wiczeniu narzadow artykulacyj-
nych. Pacjent nasladuje ruchy demonstrowane przez terapeute, a w pdzniejszym
czasie tylko na polecenie logopedy. Cwiczy tylko elementy praksji, ktore sg zabu-
rzone, m.in. cmokanie, klgskanie, wodzenie jezykiem po jamie ustnej, kierowanie
jezyka na goérng i dolng wargg.

W prowadzonej terapii wykorzystano umiej¢tno$¢ badanego w powtarzaniu
wyrazow z podpowiedzig pierwszej sylaby. Materiat, na ktorym chory pracowat,
poczatkowo obejmowat stownictwo zwigzane z przedmiotami codziennego uzyt-
ku oraz takimi kategoriami, jak: jedzenie, owoce, warzywa, majsterkowanie, wed-
karstwo, hodowla gotebi. Leksyka wigzata si¢ rowniez z pracg na kolei, poniewaz
pan Eugeniusz bardzo lubit swoja profesje — zawiadowcy kolejowego. Cwiczenia
w aktualizacji stownictwa czgsto wspomagane byty aferentacjg wzrokowa z wy-
korzystaniem zapisu.

Stymulacja jezykowa odbywata si¢ réwniez poprzez prowadzenie sterowa-
nych i spontanicznych dialogéw z chorym, dotyczacych jego zycia na oddzia-
le, odwiedzin rodziny, wspotzycia z personelem 1 innymi pacjentami oraz odczu-
wanych przezy¢ i emocji. Pan Eugeniusz raz w tygodniu uczestniczy w zajeciach
grupowych prowadzonych przez logopedg¢ na oddziale — muzykoterapii z elemen-
tami relaksacji, co sprzyja usprawnianiu jego deficytow w zakresie poczucia ryt-
mu i melodii. Do procesu rehabilitacyjnego wiaczono rowniez cztonkdéw rodziny
poprzez udzielnie wskazowek do ¢wiczen podczas odwiedzin (godziny popotu-
dniowe, weekendy).

Na podstawie intensywnie prowadzonej terapii oraz dzigki neuroplastyczno-
$ci mozgu (Luria 1976) mozna méwic o widocznych postepach komunikacyjnych.
7a si¢ niepowodzeniami, jest bardziej cierpliwy, wyrozumialy w stosunku do sie-
bie. Chory zaczat wypowiada¢ spontanicznie stowa, co w poczatkowym okresie
bylo zupeinie niemozliwe. Nalezy kontynuowac¢ terapi¢ logopedyczna, by sukce-
sywnie dazy¢ do odzyskania utraconych sprawnosci jezykowo-komunikacyjnych.



Postepowanie diagnostyczne w przypadku pacjenta z afazja... 171

BIBLIOGRAFIA

Cwietkowa L.S., 1985, Nejropsichotogiczeskaja reabilidacija bolnych, Moskwa.

Luria A. R., 1976, Problemy neuropsychologii i neurolingwistyki, Warszawa.

Luria A.R., 1967, Zaburzenia wyzszych czynnosci korowych wskutek ogniskowych uszkodzen mozgu,
Warszawa.

Panasiuk J., 2013, Afazja a interakcja. Tekst — metatekst — kontekst, Lublin.

Panasiuk J., 2015, Postgpowanie logopedyczne w przypadkach afazji, [w]: Logopedia. Standardy poste-
powania logopedycznego, red. S. Grabias, J. Panasiuk, T. Wozniak, s. 860-919.

Pachalska M., 2011, Afazjologia, Warszawa.



