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wych sa zaburzenia $wiadomosci, nastgpnie symptomy wskazujace na dysfunkcje
pnia moézgu. Najcigzsze konsekwencje powstania krwiaka to ospatos¢, zaburzenia
$wiadomosci, prowadzace czgsto do stanu glebokiej $piaczki [Pachalska 1999].

Mechanizm powstawania uszkodzen moézgu w przypadku urazéw powoduje
swoiste zachowania, sugerujace uszkodzenie w okolicy odleglej od miejsca
uderzenia. U pacjentéow po urazach glowy bardzo czgsto zdarzaja si¢ objawy
»zespotu czotlowego”, takie jak rozhamowanie, brak inicjatywy i zdolnos$ci
planowania [Walsh 1998] czy opisany przez Geschwinda ,,zespot irytacyjne;j,
euforycznej apatii”. Chory dotkniety tym zespolem moze okazywaé brak zaintere-
sowania otoczeniem, wyst¢puja u niego okresowe wybuchy irytacji oraz nieadek-
watnej wesotosci [Kaczmarek 1993].

Nagly powazny uraz glowy zaréwno jedno-, jak i wieloogniskowy moze
spowodowac przerwanie powlok bialej materii, ktore chronia aksony, lub tez
doprowadzi¢ do rozpadu samych aksonow. Zjawisko rozlegiego urazu aksonalnego
zachodzi w obrgbie catych potkul, ale jego skutki najwyrazniej zaznaczajg sie
w funkcjonowaniu ptatow czotowych. Jednakze do symptoméw charakterystycz-
nych przy uszkodzeniach plata czotowego dotaczaja si¢ w przypadku tych chorych
perseweracje oraz czgste zmiany poziomu ich aktywnosci.

Po stluczeniu mézg moze dosé szybko powrdci¢ do zdrowia, ale tez czesto
mogga wystgpowac trwale skutki uszkodzenia uposledzajace sprawnosé mozgu.
Przewleklym nastgpstwem urazéw moga byc¢ bole i zawroty glowy czy zaburzenia
umystowe. Zazwyczaj rozwijaja si¢ one jako kontynuacja objawdw ostrej fazy
choroby. Bl jest na ogot silny, wystepuje okresowo w postaci napadow mogacych
trwa¢ przez kilka godzin i ulega zaostrzeniu pod wpltywem wysitku fizycznego lub
emocji. Najczgstszymi zaburzeniami psychicznymi sa: trudnosci w koncentracji
uwagi, wzmozona meczliwosé, zaburzenia pamieci oraz nerwowos¢ i Igk [Ban-
nister 1992].

III. PRZEDMIOT PRACY - MATERIAL EMPIRYCZNY
I METODA OPISU

W artykule prezentujemy analizg¢ struktury i dynamiki zaburzen afatycznych
wystepujacych u chorego po urazie moézgowo-czaszkowym. Wybrany do opisu
przypadek wydaje si¢ interesujacy z co najmniej kilku powodéw. Po pierwsze,
miody wiek chorego, rodzaj patomechanizmu zaburzen, dobra sprawnos¢ ruchowa,
znakomity stan kliniczny, sprzyjajaca sytuacja rodzinna stwarzaja znaczne
mozliwosci kompensacji zaburzen mowy i dobrze rokuja na przyszlo$¢, po drugie,
wystepujace u chorego czynniki natury emocjonalnej, trudnosci w dostepie
do logopedy i niemoznos¢ korzystania z systematycznej terapii mowy, a takze
wytworzenie si¢ patologicznych nawykéw mownych znaczaco wplywaja na po-
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wroét zaburzonych funkcji mowy. W kontekscie tych zmiennych warto wskazaé na
zmienno$¢ klinicznego obrazu afazji u badanego, zasady kompensowania zabu-
rzonych u niego czynnosci mowy oraz wykorzystywane przezen sposoby do
pokonywania trudnosci w sfownym porozumiewaniu si¢ z otoczeniem.

Zastosowana metoda opisu — studium przypadku — ma na celu mozliwie
doktadny i wielostronny opis jednostki przy uwzgl¢dnieniu szeregu zmiennych
[Jaworska-Obdj 1995], a precyzyjna diagnoza funkcji jgzykowych oraz innych
procesow poznawczych (uwagi, pamigci, myslenia) zaangazowanych w mowienie
jest warunkiem opracowania odpowiednich metod terapii.

Metodologia studium przypadku obejmuje: okreslenie celu badan; ustalenie
zrodet, rodzaju i sposobu gromadzenia faktow poddawanych opisowi oraz interpre-
tacji; ustalenie prawidtowosci i reprezentatywnosci tych danych wobec znanych
teorii; okreslenie przydatnosci wybranych zalozen teoretycznych dla spdjnej
i calosciowej interpretacji zebranych faktow; sformulowanie hipotez dotyczacych
analizowanych problemdéw oraz okreslenie sposobow ich weryfikacji; wysunigcie
wnioskow koncowych i nakreslenie procedury postgpowania w konkretnym przy-
padku [Janas-Kaszczyk, Tarkowski 1991; Evans 1985].

Celem opracowania jest ustalenie dynamiki wycofywania si¢ zaburzen mowy
u chorego z afazja zaistniala w konsekwencji urazu moézgowo-czaszkowego.
Przedmiotem analizy i oceny sa zdolnosci jezykowe i komunikacyjne badanej
osoby. Fakty patologii jgzykowej interpretowane sa w kontekscie zaburzen innych
wyzszych czynnosci psychicznych oraz zdolnosci zachowanych. Trudnosci
jezykowe badanego zaprezentujemy zatem w kontekscie zaobserwowanych u niego
zachowan emocjonalnych i komunikacyjnych wobec nas — badajacych oraz osob
trzecich. Nie poprzestajac jednak na opisie zaburzen j¢zykowych, zmierzaé
bedziemy do wyjasnienia mechanizméw ich powstania, okreslenia dynamiki ich
wycofywania sig, a takze planowania dalszej rehabilitacji pacjenta. Stad uzyskane
eksperymentalnie wyniki dwu odleglych czasowo badan logopedycznych, postgpy
odnotowane w trakcie prowadzonej rehabilitacji i zaburzenia zachowania obser-
wowane w interakcjach chorego z otoczeniem korelowane b¢gda z wynikami dia-
gnozy neurologicznej — jego stanem klinicznym. Takie zabiegi stuzy¢ maja okre-
$leniu prawidtowosci powrotu utraconych funkcji mowy i wskazywac na kierunek
dalsze;j terapii.

Material badawczy obejmuje zarejestrowane na dyskach dyktafonu cyfrowego,
po czym przetranskrybowane badanie logopedyczne, przebieg zaj¢c¢ terapeuty-
cznych, a takze swobodne rozmowy z chorym. Dodatkowych danych dostarczyly
zapiski z obserwacji chorego uczestniczacego w rdéznorakich interakcjach
spotecznych: z personelem i pacjentami szpitala, odwiedzajaca go rodzing i osoba-
mi nieznajomymi. Analizie lingwistycznej poddano 10 godzin nagran, co stanowi
ok. 100 stron maszynopisu transkrypcji.
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IV. PROBLEMY BADAWCZE

Dane z literatury na temat jakosci, struktury i dynamiki zaburzen afatycznych,
informacje uzyskane we wstgpnym etapie diagnozy logopedycznej (dane
pochodzace z historii choroby, wywiadu, obserwacji i badania logopedycznego)
pozwolily na sformulowanie nastepujacych probleméw badawczych:

« Jakie funkcje mowy zostaly u chorego zaburzone w wyniku uszkodzenia mézgu?

« Jakie funkcje zostaly zachowane?

o Jaka jest struktura zaburzonych czynnosci mowy?

e Jaki jest podstawowy czynnik warunkujacy obserwowane objawy?

o Jak zmienia si¢ charakterystyka jakosciowa i ilosciowa obserwowanych zaburzen
w badanym przedziale czasowym?

o Jakie mechanizmy kompensacji zaburzonych funkcji wystgpuja u chorego?

e Jaka jest skutecznos¢ oddziatywan terapeutycznych i jakie czynniki warunkuja
poprawe?

o Jak planowa¢ dalsza procedure terapii logopedycznej i jakie metody oraz ¢wicze-
nia nalezy stosowac?

« Jakie sa rokowania dotyczace powrotu utraconych funkcji?

o Jak przedstawione fakty prezentuja si¢ w swietle znanych teorii i opisywanych
przypadkow?

V. OPIS PRZYPADKU

1. Charakterystyka kliniczna chorego

Osiemnastoletni T. G., uczen III kl. Technikum Mechanicznego, 17 VII 1995 r.
przebyt cigzki uraz czaszkowo-moézgowy w wyniku wypadku komunikacyjnego.
Poszkodowany zostat przyjety do szpitala nieprzytomny w stanie ogélnym cigzkim.

Badanie CT glowy wykazalo u chorego obecnos¢ krwiaka srodmoézgowego
w prawej okolicy skroniowej dajacego efekt masy oraz krwiaka przymoézgowego
okolicy czotowo-ciemieniowej. Stwierdzono ogélny obrzg¢k tkanki mézgowej. Na
podstawie badania komputerowego chory zostal zakwalifikowany do leczenia
operacyjnego w celu usunigcia krwiaka i ropnia mézgu. Kontrolne badanie CT
wykazato ubytek kostny w okolicy ciemieniowej lewej oraz uwypulkenie sig¢ tkan-
ki mozgowe;j.

Po czteromiesiecznym pobycie w szpitalu w stan chorego oceniono jako dobry,
wypisano ze szpitala z rozpoznaniem: TRAUMA CRATONIO-CEREBRALE
GRAVIS PERACTA. HEMIPARESIS DEXTRA CUM APHASIA i skierowano do
leczenia rehabilitacyjnego.
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W listopadzie 1995 r. T. G. zostal przyj¢ty na Oddzial Rehabilitacji. W wyniku
badania neurologicznego stwierdzono niedowlad prawostronny z przykurczem
zgigciowym stawu kolanowego i przykurczem podeszwowym stopy. Chory nie stat
samodzielnie, poruszat si¢ na wézku inwalidzkim. Wystepujace zaburzenia mowy
oceniono jako afazj¢ ruchowg znacznego stopnia. T. G. porozumiewat si¢ na migi.
Zalecono rehabilitacje ruchowa i terapie mowy.

2. Wynik badania logopedycznego chorego cztery miesigce po urazie mézgu

Badanie logopedyczne przeprowadzone w listopadzie 1995 r. wykazalo giebo-
kiego stopnia objawy afazji ruchowej — dominowaly trudnosci w méwieniu, ktore
dotyczyly wszelkiej aktywnosci stownej, réwniez w zakresie powtarzania
1 wypowiedzi zautomatyzowanych (wyliczanie dni tygodnia, nazw miesiecy, por
roku) oraz wypowiedzi o znacznym ladunku emocjonalnym (mdwienie o sobie,
o0 najblizszych)3. Zniesiona byta mowa dowolna. Chory reagowat na proste pole-
cenia slowne i pytania wokalizacja, gestem lub mimika. Objawom motorycznym
towarzyszyly zaburzenia w rozumieniu dluzszych tekstow o bardziej zlozonej
strukturze semantyczno-gramatycznej, aleksja%, agrafia’, akalkulia® i apraksja’.

Dodaé¢ nalezy, ze chory wykazywal zaburzenia pamigci (amnezj¢) oraz
zaburzenia uczu¢ i zachowania, uzewnetrzniajace si¢ zmianami nastroju (labilnos-
cig uczuciowg). Z powodu utrzymujacych si¢ deficyfow poznawczych nie byt zdol-
ny do kontynuacji nauki w szkole, nie podjat tez zadnej stalej pracy. Afazja
i zaburzenia pamigci uniemozliwialy przyswajanie nowych informacji, nastapita
utrata wiedzy nabytej w szkole, amnezja obejmowata wiadomosci przyswojone
w ramach nauczania wszelkich przedmiotéw. Problemy dotyczyly takze wykorzy-
stania nabytych wczesniej umiejetnosci zawodowych, np. z zakresu mechaniki.
Powrét do czynnego zycia spolecznego i towarzyskiego uniemozliwiaty zaburzenia
mowy oraz niedowlad.

3 Te formy wypowiedzi podlegaja rozpadowi po uszkodzeniach lewej potkuli mozgu w ostatniej
kolejnosci.

4 Aleksja (alexia, alexie), dysleksja to nabyte zaburzenia rozumienia pisanego tekstu
spowodowane uszkodzeniami moézgu.

5 Agrafia (agraphia), dysgrafia to utrata lub zaburzenie zdolnosci pisania liter i slow
spowodowane uszkodzeniami mézgu.

6 Akalkulia jest zaburzeniem pojmowania struktury liczb i tez wykonywania operacji liczbowych.
Cyfry sa rozpoznawane prawidtowo i pojmowane jest ich znaczenie. Trudno$ci wystepuja przy inter-
pretacji liczb wielocyfrowych oraz przy wykonywaniu operacji liczbowych wymagajacych orientacji
przestrzennej w strukturze liczb wielocyfrowych. Trudno$ci moze sprawia¢ rowniez wzrokowe
rozpoznawanie podobnych graficznie cyfr.

7 Apraksja to zniesienie lub zaburzenie w wykonywaniu precyzyjnych ruchéw celowych.
Rozpoznaje si¢ wtedy, gdy nie wystgpuja u chorego cechy niedowladu, niezbornosci ruchu (przy
uszkodzeniu moézdzku) czy zaburzenia czucia.
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Pierwsza diagnoza logopedyczna wyznaczyta sposoby postepowania logopedy-
cznego zalecane w pierwszym okresie po zachorowaniu. Cwiczenia — prowadzone
systematycznie przez okres trzech tygodni — mialy na celu stymulacje aktywnosci
jezykowej chorego i rozhamowanie mowy.

3. Wynik badania logopedycznego chorego dwa lata i trzy miesigce
po urazie mézgu

Wyniki badania logopedycznego przeprowadzonego w pazdzierniku 1997 r.
wskazywaly na utrzymywanie si¢ objawow afazji motorycznej, a ich specyfika
przemawiala za wystgpowaniem u chorego afazji ruchowej kinetycznej (eferentnej)
$redniego stopnia. Ten rodzaj afazji charakteryzuje si¢ zaburzeniem ptynnosci
i melodii mowy, skandowaniem i niewlasciwym akcentowaniem, btedami o charak-
terze parafazji gloskowych i wyrazowych (wymiany glosek w obregbie wyrazow
oraz substytucja nazw), uposledzeniem zdolnosci nazywania. W mowie chorego
zaobserwowano ,,styl telegraficzny” — charakterystyczny dla poznych etapow cofa-
nia si¢ zaburzen kinetycznych. Ten objaw cechuje si¢ uzywaniem rzeczownikow
w formie podstawowej (Mianowniku liczby pojedynczej), brakiem taczliwosci gra-
matycznej pomig¢dzy poszczegolnymi czionami wypowiedzenia (agramatyzmy),
redukcja czasownikow oraz wyrazow niesamodzielnych sktadniowo.

Zaobserwowano wtdme zaburzenia w rozumieniu mowy, zwlaszcza tekstow
dluzszych. W czytaniu i pisaniu pojawialy si¢ trudnosci analogiczne do wy-
stepujacych w mowie. Charakteryzowaly si¢ wi¢gc zmianami kolejnosci glosek
w wyrazach, przestawianiem sylab oraz ich powtarzaniem. U chorego utrzymywata
si¢ akalkulia, wycofaly si¢ natomiast objawy glebokiej apraksji. Powrocita tez
czesciowo pamieé faktow. Jednakze stan wiedzy chorego byl nadal ograniczony,
a przyswajanie nowych tresci zaklocaty utrzymujace si¢ trudnosci w zapamiety-
waniu. Objawom afatycznym i menestycznym towarzyszyly zaburzenia natury
emocjonalne;j.

Przeprowadzona diagnoza logopedyczna nie zostala na tym etapie postgpowa-
nia uznana za ostateczng i byla poddawana weryfikacji w trakcie — prowadzonej
systematycznie w wymiarze jedna godzina dziennie przez okres trzech tygodni —
terapii logopedycznej. Wybor c¢wiczen logopedycznych uwzglednial specyfike
zaburzen, a wigc metodyka postgpowania byla taka, jak w przypadkach afazji
motorycznej kinetyczne;.
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V1. MECHANIZM POWSTAWANIA ZABURZEN
W AFAZJI MOTORYCZNEJ KINETYCZNEJ

Afazja motoryczna kinetyczna (eferentna) powstaje w wyniku uszkodzenia
osrodka Broca. Mechanizm zaburzen mowy zwigzany jest z zakidceniami
eferentacji, czyli sygnalizacji odSrodkowej. Wedtug A. Lurii [1967] do prawidlowe;j
artykulacji niezbedne jest ptynne przechodzenie narzadéow mowy z jednego uktadu
artykulacyjnego do drugiego. Te sekwencyjne ruchy narzadéw mowy powstaja na
podstawie przesytanych droga odsrodkowa programéw motorycznych. Zaktocenia
w sygnalizacji odsrodkowe;j leza u podstaw zaburzen w modyfikowaniu artykulacji
zaleznie od polozenia gloski w wyrazie. Zaburzona jest realizacja wypowiedzi,
trudnosci dotycza motorycznej sfery mowy, chociaz narzady artykulacyjne nie sg
w tym wypadku porazone.

Synteza sekwencyjna, czyli organizacja ruchow artykulacyjnych w czasie, jest
warunkiem ptynnosci mowy. Zaburzenia syntezy sekwencyjnej prowadza do specy-
ficznych objawéw nieplynnosci, ktdra obejmuje zaréwno stowa wypowiadane
spontanicznie, jak i powtarzane. Rozpad schematéw dynamicznych (modeli kinety-
cznych) i bezwiadnos$¢ proceséw ruchowych prowadza do dezautomatyzacji mowy.
Znamienna jest w tym typie zaburzen trudnos¢ w przechodzeniu od artykulacji
poszczegodlnych glosek do wypowiadania calych zdan, a tym bardziej ztozonych
tekstow. Powaznie zaburzony jest schemat zdania. W mowie chorego wystepuje
brak ziozonych struktur skladniowych. Niedobdr czasownikdéw i wyrazow
funkcyjnych — bgdacych niezbgdnym srodkiem ptynnych i petnych wypowiedzi —
w znacznym stopniu zaktoca zdolnos¢ komunikowania si¢ z otoczeniem. Wydaje
si¢, ze w tym typie afazji zaburzona jest skladnia powierzchniowa, tj. jeden
z poziomdéw sukcesywnej (syntagmatycznej) organizacji tekstu, natomiast skiadnia
gleboka jest raczej zachowana, nieprawidlowe sa jedynie jej transformacje.

W poézniejszych stadiach obraz afazji kinetycznej przejawia si¢ w mowie
chorego wyst¢gpowaniem cech ,stylu telegraficznego”, czyli ograniczeniami
w tworzeniu zdan. Chory, kompensujac trudnosci w realizacji dynamicznych
schematéw zdaniowych, uzywa pojedynczych rzeczownikéw nie powiazanych
z sobg gramatycznie i redukuje obligatoryjne czg¢sci modelu sktadniowego.

Rozumienie mowy w afazji ruchowej eferentnej nie jest pierwotnie zaburzone,
jednak na skutek trudnosci motorycznych towarzyszacych formutowaniu dtuzszych
tekstow moze u chorego wtdrnie wystapic uposledzenie odbioru bardziej ztozonych
form wypowiedzi.

Zaburzenie seryjnej sekwencji wymawianego slowa oraz patologiczna
bezwiladno$é jego skladnikow odbijaja si¢ tez w pismie pacjentéw z afazja kine-
tyczna. Trudnosci w pisaniu polegaja nie tyle na niemoznosci réznicowania
potrzebnych glosek oraz liter, ile na zaburzeniu sekwencji gloskowej w wyrazie.
Typowe jest tu przestawianie i powtarzanie liter w wyrazie.
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VII. LINGWISTYCZNA ANALIZA DANYCH JEZYKOWYCH

Zebrany material empiryczny poddany zostal analizie lingwistycznej w celu
okreslenia charakterystycznych dla wypowiedzi badanego zjawisk je¢zykowych.
Jest rzecza oczywista, ze zaprezentowany material lingwistyczny obejmuje
wypowiedzi chorego zarejestrowane w drugim okresie jego badania, czyli dwa lata
i trzy miesiace po wypadku. W pierwszym okresie po zachorowaniu chory nie
tworzyl tekstow. W szczegdétlowym opisie jezykowej aktywnosci badanego
uwzgledniono nastgpujace aspekty: jakich form i gatunkéw wypowiedzi uzywa,
w jaki sposdb realizuje swoje komunikacyjne intencje, jak zwraca si¢ do interlo-
kutora i czy stosuje si¢ do etykiety jezykowe;j, jakie sg wlasciwosci jego stylu, czy
uzywa frazeologizmow, przystow i zwrotow stereotypowych, jaka jest charak-
terystyka skladniowa, gramatyczna, semantyczno-leksykalna i fonetyczna
wypowiedzi badanego, czy rozumie styszane teksty.

U chorego oceniono réwniez takie umiejgtnosci, jak czytanie, pisanie oraz
liczenie. Caloksztalt jgzykowych mozliwosci opisywanego pacjenta przedstawiono
na tle jego zachowan emocjonalnych i komunikacyjnych.

1. Formy i gatunki wypowiedzi

Pod wzgl¢gdem formalnym wypowiedzi badanego odznaczaja si¢ bardzo
ograniczonym repertuarem form. Konsekwencja trudnosci w budowaniu zdan sa
bowiem ograniczenia w tworzeniu teksow o okreslonej charakterystyce
gatunkowej. Najbardziej dostgpna jest dla chorego ta forma wypowiedzi, ktora jest
najbardziej zwiazana z sytuacja mowienia, czyli dialog. Jednakze struktura dialogu
realizowana jest przez chorego w swoisty sposob i rozni si¢ od struktury rozmowy
potocznej. Pierwsza charakterystyczna réznicg jest to, ze badany sporadycznie
przejawia inicjatyw¢ w rozpoczynaniu rozmowy. W realizacji dubletow dialo-
gowych PYTANIE — ODPOWIEDO (P-O) aktywnosé chorego sprowadza si¢ do
realizacji jednego czlonu diady dialogowej, a mianowicie O. Pytania pojawiajg sie
sporadycznie i sg silnie zwigzane z kontekstem tekstowym z racji swojej elip-
tycznosci, np. Dlaczego? A po co? I co? A ty nie? No i co? Po co? Przebieg dialogu
sterowany jest w wigkszosci przypadkow przez interlokutora, do ktérego nalezy
inicjowanie rozmowy. Poprzez zadawanie choremu pytan, ktorych znaczenie jest
funkcja wczesniejszych replik dialogu, osiggana jest spojnos¢ tematyczna tekstu.

A8 Kiedy wracasz do domu?

B. Nie wiem. Listopad...
A. Byles umowiony, ile czasu tu bedziesz?

8 Wypowiedzi oznaczone litera ,,A” sformulowane zostaty przez badajace — autorki artykutu,
wypowiedzi za$ opatrzone litera ,,B” — przez badanego T. G.
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B. Miesiqc.

A

. Co bedziesz robil w domu?

B. Robota, moze.

Niektore odpowiedzi chorego wykazuja jednak tak znaczna eliptycznosé,
ze zachodzi konieczno$¢ zadawania przez rozmowcg pytan o dodatkowe, istotne dla
zrozumienia wypowiedzi, dane. Wyjasnienia chorego czgstokro¢ nie sa jednak
uszczegotowieniem poprzedniej repliki, lecz jej korekta.

>PO>WO>W> > >

B
A

B

. Jaka robota?

. Wioska, wiosna, grzyby.

. Grzyby?

. Nie grzyby, pizza.

. Pizza?

. Nie! Grzyby.

. Do pizzy?

. Grzyby, grzyby.

. Pieczarki?

. O! No!

. Chcesz zbudowac pieczarkarnie?
. Nie, sam!

. Ty sam wymyslites to sobie?
. No!

Dodatkowo spodjnos¢ tekstu jest warunkowana kompetencja kulturowa
rozmowcow, ktora obejmuje zjawiska nie nalezace do systemu jgzykowego, lecz
dotyczy wspdlnej wiedzy rozmowcow o otaczajacej rzeczywistosci. Identyfiko-
wanie komunikacyjnych wiasciwosci kontekstu lezy u podstaw rozumienia pra-
gmatycznych sensow wypowiedzi.

A
B

o w >

WrPWIPI>WH WS D>

. A jest u was zapotrzebowanie na pieczarki?

. Nie! No!

. A dowiadywales sie, czy jest zbyt na pieczarki?

. O! Jest, jest! No!

. [Caty czas pocg si¢ mu rece, ciagle wyciera si¢ chusteczka, dmucha za dekolt bluzy, pociera
reka po szwie na glowie, prostuje prawa noge].
Co? Znow dlonie mokre?

. No, robota. Renta i druga robota.

. Druga robota? A na kogo zarejestrowana?

Tata.

. A ty lubisz pracowac?

Och!

. Bardzo?

. Rece. Glowa nie! Rece!

. A gdzie ty bys mial te pieczarkarnie? Kolo domu?
. No!

. A masz takie miejsce?

. No!

A. I budynek stoi?
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B. £qka.

A. Ale to w ogrodzeniu by bylo?

B. No! I.... [pokazuje r¢kami tunel].

A. A pieczarki wymagajq duzo pracy.

B. A! wiem!

A. A ty lubisz rano wstawac?

B. Rano fajka, no! Robota. Noc... O, Boze! Robota.

Niejednokrotnie odpowiedzi chorego na zadawane mu pytania zredukowane sg
do pojedynczych stow, staja si¢ wigc dwuznaczne. Spdjnos¢ dialogu wymaga zatem
wprowadzenia przez rozmowce dodatkowych pytan precyzujacych znaczenie repli-
ki, np.:

A. W lecie chcialbys pojechac¢ nad morze?
B. [Kiwa glowa, Zze tak].
A. W tym roku?

B. [Kiwa glowa, ze nie].
A. W przysziym?

B. No. Rodzina.

A. Cala rodzina pojedzie?
B. Nie! Ro-dzi-na.

. Masz rodzine tam?

. [Kiwa glowa, ze tak].
W jakim miescie?
G...G..

Gdarisk?

G-dans-k, wioska.

Na wsi kolo Gdanska?

n
3
S

Dobra rodzina?

Ha! Rodzina? Rodzina i rodzina [$mieje si¢].
To znaczy taka sobie?

. No! Osiem.

. Co osiem?

. Osiem lat.

. Czeeesc!

. Nie widziales ich osiem lat?

B. No.

A. To nie poznasz.

B. Eee! Osiem lat, osiem lat...

A. Acha! Jak miales osiem lat, to ich widziales ostatni raz?

B. No... no...

PI>DPIP D> WP O> O >

W prowadzonych badaniach najdluzsze wypowiedzi chorego obejmowaty
zaledwie okolo dwudziestu jednostek leksykalnych.

B. Mam AB [kategorii AB). AB motor i samochod AB. Sprawny ja, sprawny ja. Hmmm samo-
chod? Ojciec: a po co? a dlaczego? ojciec.
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Takie ograniczenia dlugosci tekstu znosity mozliwos¢ tworzenia form narra-
cyjnych typu opis czy opowiadanie.

2. Akty mowy

Najwigkszg sprawno$¢ przejawial badany w realizacji tekstow zwigzanych
z zachowaniami zrytualizowanymi, stereotypowymi, do jakich nalezg akty powitan,
pozegnan, podzigkowan, przeproszen. Ich uzycie jest wyznaczone przez etykiete
jezykowa. Te akty mowy, utrwalone i przewidywalne w swojej warstwie glebi-
nowej, rowniez byly typowe w formach powierzchniowych i sprowadzaly si¢
do wypowiedzi typu: czes¢; do widzenia; dzigki, przepraszam. Jedynym nace-
chowaniem stylistycznym formut grzecznosciowych wydawaly si¢ warianty
socjolektalne, typowe dla gwary uczniowskiej, np. Sorry.

Czasami jednak wystepowaly trudnosci w aktualizacji odpowiednich formut
grzecznosciowych, stad pojawialy si¢ one niekiedy w nieadekwatnych kontekstach,
synonimicznie, np. przepraszam w znaczeniu 'dzi¢kuje'; dzien dobry zamiast
do widzenia.

Charakterystyka lokucyjna innych aktéw mowy realizowanych przez chorego
zredukowana byta do pojedynczych stéw, wypowiadanych z odpowiednia do
wartosci illokucyjnej intonacja, np. pytania, prosby, obietnicy. Intencja tych elipty-
cznych gramatycznie i leksykalnie aktow mowy bywata rozpoznawalna w konteks-
cie sytuacyjnym i tekstowym. Nie zawsze jednak dzialania j¢zykowe badanego
mialy sil¢ perlokucyjna, nie wyeksplikowane nalezycie w postaci struktur
jezykowych intencje chorego nie zawsze byly odczytywane w interakcjach
jezykowych, w ktorych uczestniczyt. To ttumaczy jego niepowodzenia w speinia-
niu niektérych swoich komunikacyjnych zamierzen, niech¢é¢ do podejmowania
interakcji stownych i frustracje z powodu tych trudnosci.

3. Wypowiedzi stereotypowe

Wypowiedzi utrwalone, kliszowane zawieraly rowniez takie elementy systemu
jezykowego, ktorych brak bylo w niestereotypowych tekstach chorego. I tak,
w powielanych standardach jezykowych spotykamy wyrazy niesamodzielne
skladniowo i semantycznie, pomocnicze wzgledem innych czesci mowy (np. Ale
zycie! I tyle!), ktore nie wystapily w innych potaczeniach, czy czasowniki, ktdre nie
pojawialy si¢ wypowiedziach niestereotypowych prawie wcale (np. /dz stqd! Nie
pali, nie pije, nie uzywa; Glowka nie pracuje; Raz zyje sig).

Wysoki stopien utrwalenia, charakteryzujacy zwiazki frazeologiczne i wy-
razenia przystowiowe, jest wskaznikiem trwatosci tych struktur w przypadku
wystapienia afazji. Tym zapewne nalezy ttumaczy¢ wysoka frekwencje wyrazen
typu: Szybki Bill, pusta pala; ruski miesiqc, ruski rok, Zycie jak w Madrycie; Suchy
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chleb dla konia; O.K. — OB. Niestety, formy te, chociaz w zwyktych zachowaniach
jezykowych odznaczaja si¢ wyrazna wartoscia ekspresywna oraz szerokim zakre-
sem kognitywnym, w badanym przypadku utracity swoje walory stylistyczne i staty
si¢ reakcjami stereotypowymi, jedynie mozliwymi w danym kontekscie tekstowym,
nie zawsze zreszta odpowiednim czy zgodnym z j¢zykowa konwencja ich uzycia.

4. Struktury skladniowe

Analiza skladniowa zebranych wypowiedzi chorego wskazywata na zaburzenia
w realizacji powierzchniowych struktur skiadniowych. Rozumienie wypowiedzi
dtuzszych wypowiedzi oraz przejawy stylu telegraficznego w wypowiedziach
chorego w postaci pojedynczych wyrazow, zwykle partykut, wykrzyknikow i rze-
czownikéw w formach podstawowych, wskazywaly na utrzymanie si¢ struktur
glebokich zdaniowych.

Niedostatek czasownikow, charakterystyczny dla afazji motorycznej kinety-
cznej, znaczaco wplynal na mozliwosci w zakresie formutowania jakichkolwiek
sadow. Wypowiedzi stracity wartos¢ predykatywna. Trudnosci w uzyciu regut gra-
matycznych — drugiej klasy j¢zyka — spowodowaly uzaleznienie wypowiedzi od
sytuacji mowienia. Przekazywanie informacji o zdarzeniach odlegtych w miejscu
i czasie stanowilo dla badanego duzy problem i stawato si¢ niemozliwe bez
wspotpracy ze strony interlokutora. Chory stosowal strategie jezykowe stuzace
przetamaniu deficytow w zakresie skladni, stad realizacje typu: lipiec sierpien
wrzesien — wesele, wesele, wesele 'bytem na trzech weselach'.

Usytuowanie wyrazow w tekstach badanego wskazywalo na tendencj¢ do
inwersji skladniowej, chory umieszczal np. partykuly twierdzace i przeczace w
pozycji finalnej, np. Obiad nie 'nie jadtem obiadu'; wodka nie 'nie pij¢ wodki';
Rodzina tak 'to jest moja rodzina'.

5. Agramatyzmy

Zjawisko agramatyzmu jest zawsze wymieniane w paradygmacie zaburzen
jezykowych w afazji. Rozréznienie dwu rodzajow agramatyzmu: mysli i jezyka
znajdujemy w koncepcji K. Goldsteina. Agramatyzm mysli przejawia si¢ zakldce-
niami szyku wypowiedzi, natomiast agramatyzm lingwistyczny polega na
zaburzeniach we wlasciwym uzyciu regul gramatycznych i niepoprawnym
stosowaniu funktorow. Zaburzenia j¢zykowe dotyczace stosowania regul gramaty-
cznych, uzycia wyrazéow funkcyjnych i tworzenia wypowiedzi w ,stylu
telegraficznym” okreslane sa mianem afazji syntaktycznej. Afazjologia poszerzyta
lingwistyczne znaczenie terminu agramatyzm definiowanego jako ,bi¢dne
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budowanie zdan i niezdolno$¢ do tworzenia poprawnych form gramatycznych™
o dodatkowy aspekt, a mianowicie szukanie mechanizmu jego powstawania
i zwiazek z uszkodzeniem okreslonych struktur mézgowych!0, W prezentowanym
przypadku trudnosci w stosowaniu regul gramatycznych wiazaly si¢ z uszkodze-
niem okolicy Broca. Sg one typowym objawem afazji motorycznej kinetyczne;.

U badanego pojawily si¢ przyklady niewlasciwego doboru form gramaty-
cznych, zwykle w odniesieniu do potaczen rzeczownika i przydawki, np. dwa pani
'dwie panie'; nowy maszyna 'nowa maszyna'; wese-li trzy. Trudno$¢ ta dotyczy
rowniez innych deklinujacych czgsci mowy, np. uzycia zaimkéw. W niektérych
przypadkach btgdna koncowka fleksyjna byta — by¢ moze — zjawiskiem gwarowym,
np. kolegi 'koledzy'. W zakresie realizacji kategorii gramatycznych znamienne jest
to, ze trudno$¢ w uzyciu zaimka osobowego kompensowana byta mowieniem
o sobie w 3. osobie liczby pojedynczej, co przypomina prawidlowosci w nabywa-
niu poszczegolnych kategorii gramatycznych w ontogenezie jezyka, np. T. (tu poda-
je swoje imi¢ w Mianowniku) nie ma 'mnie nie bylo'.

Trudnosci w realizowaniu gramatycznej kategorii liczby poprzez koncéwke
fleksyjna bywaja kompensowane poprzez wykladniki leksykalne, np. tydzien
i tydzien 'dwa tygodnie'; pigc, szes¢, siedem, osiem, dziewiel, hm... piw 'dziewigé
piw'.

Osobny problem dotyczy uzycia wyrazen przyimkowych. Analiza wypowiedzi
badanego wykazata, ze liczba konstrukcji przyimkowych zostata znaczaco ograni-
czona, a te nieliczne byly zaklécone tak pod wzglgdem doboru odpowiedniego
przyimka, jak réowniez formy gramatycznej rzeczownika. Redukcje¢ wyrazen przy-
imkowych w wypowiedziach badanego ilustruja nast¢pujace przykiady: sobota
telefon 'w sobotg byl telefon'; tydzien 'w tydzien'; lato 'w lecie’, a nieprawidtowosci
w ich uzyciu przejawily si¢ np. w formach: do domu 'z domu', 'w domu'. Czasami
przyimki substytuowane byly uzyciem spdjnika, np. pierwsza i piqta 'od pierwszej
do piatej'. StwierdzilySmy jednoczesnie, ze lepiej byla zachowana zdolnos¢ rozu-
mienia wyrazen przyimkowych nizeli zdolno$¢ poprawnego ich uzycia w wy-
powiedziach!!,

Nielicznych czasownikow uzywa chory tylko w tekstach zautomatyzowanych,
a te reprezentuja kategori¢ wyrazéw pomocniczych, metatekstowych i modalnych,

9 Por. definicje nazw ,agramatyzm” i ,agramatyczny” w Slowniku wyrazéw obcych. Red.
J. Tokarski. Warszawa 1991 s. 11.

10 W Stowniku terminologii jezykoznawczej Z. Golab, A. Heinz i K. Polanski (Warszawa 1970
s. 21) przy definicji ,,agramatyzmu” znajduje si¢ odsylacz do hasta ,,afazja”. Agramatyzm wyjasniany
jest tam jako jedno z trzech podstawowych w afazji zaburzen jezykowych i oznacza niezdolnosé
faczenia wyrazow w wigksze catosci skladniowe, grupy wyrazowe i zdania.

I1 Por. na ten temat wyniki badan T. G. Wizel [w: Mierzejewska 1978).
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np. szkola jest 'chodz¢ jeszcze do szkoly'; sftucham?; nie wiem. Ich forma grama-
tyczna, wbrew powszechnie panujacemu pogladowi, jest osobowa!2. Pojawiajg sie
tez przykiady nieosobowych form czasownikéw, wskazujace na trudnosci
w stosowaniu kategorii koniugacyjnych: Dziadek spac¢ 'dziadek $pi' lub formy
z blednymi koncéwkami, np. chrapa 'chrapia’. Wsréd prawidtowo uzytych
osobowych form czasownika najczg¢sciej wystgpuje forma 2. osoby trybu
rozkazujacego, np. Wez!; Spadaj!; 1dz!; Chodz!

Elizje czasownika z wypowiedziach chorego, widoczne w przykiadach: karta
i sam telefon 'sam zadzwonitem z karty telefonicznej'; pan 'pozyczytem od pana';
jeden — pieniqdze, dwa sobie, ‘jedna [spawarkg] sprzedalismy, druga zostawilismy
sobie’, wskazuja na niemoznos¢ orzekania o rzeczywistosci. Dopiero kontekst
wskazuje na znaczenie tych patologicznych realizacji.

Najwigksze trudnosci chorego wiazaty si¢ z uzyciem tych kategorii fleksyjnych,
ktore opanowywane sa w ontogenezie jezyka najpozniej, a do takich naleza
kategorie: strony, trybu, aspektu. Trudnosci przysparzalo choremu réwniez
formulowanie wypowiedzi w mowie zaleznej. Ten tryb struktur jezykowych
markowany byl poprzez swoiste uporzadkowanie stéw, np. lekarz, Tomek
przepraszam dziadek 'lekarz powiedzial, zebym przeprosit dziadka'.

Problemy skladniowe i fleksyjne znaczaco wptynety na wydtuzanie dialogu
i spowolnienie przeplywu informacji, tak jak w ponizszym przypadku, gdzie
uzgadnianie — markowanych jedynie przez méwiacego znaczen — wymaga serii
dodatkowych pytan, ktore stuza wyeliminowaniu powstate dwuznacznosci, np.:

A. A kiedy ty z niq chodziles [Baska — byl sympatia]?
. Trzy lata.

. Trzy lata temu?

. No.

. A diugo?

. Tydzien. Nie! Tydzien i tydzien.

. Dwa tygodnie?

. Nie! czerwiec — tydzien, lipiec — tydzien.
. To dwa tygodnie.

. Nie!

. Dwa miesiqce?

B. Idz!

>O>WP>T>O>E

12 Rozpowszechnione w literaturze afazjologicznej twierdzenie o tym, ze chorzy z réznymi for-
mami afazji staraja si¢ zastepowaé bezokolicznikiem formy osobowe czasownika podwaza Z. M.
Gtlozman. Na podstawie przeprowadzonych badan w dwu grupach: osob z afazja i ludzi zdrowych
autorka stwierdza, ze w mowie spontanicznej i w opowiadaniu afatycy rzadziej postuguja si¢
bezokolicznikiem nizeli osoby zdrowe. Rowniez przy powtarzaniu wyrazow afatycy wykazywali ten-
dencj¢ do zastgpowania bezokolicznika osobowymi formami czasownikéw. Ten fakt mozna
ttumaczy¢ tym, iz bezokolicznik jest najmniej konkretng formg czasownika [Glozman
w: Mierzejewska 1978].
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A. Dwa razy? Tydzien w czerwcu, tydzien w lipcu?
B. No.

6. Fonetyka

W zakresie zjawisk fonetycznych najwigksza trudnos$é sprawiajag badanemu
zjawiska prozodyczne. Wypowiedzi sa najbardziej zaburzone pod wzgledem ryt-
micznosci. Przeciagnigcia samoglosek, perseweracje wynikajg z zaburzen melodii
kinetycznej. Mowa jest skandowana, nieptynna, wystepuja liczne transakcentacje.
Te trudnosci dotycza dtuzszych i rzadziej uzywanych stéw, zwlaszcza tych, ktore
dopiero zaczynaja pojawia¢ si¢ w wypowiedziach chorego. Warto dodac, ze
nieptynnos¢ wypowiedzi wzrasta w chwilach zmgczenia lub zdenerwowania.
Zachowane sa jednak silnie zaznaczane przebiegi intonacyjne. Intonacja wydaje si¢
kompensowac¢ zaburzony segmentalnie schemat zdania.

Pod wzgledem prawidlowosci i wyrazistosci artykulacyjnej w zakresie poje-
dynczych glosek nie zobserwowano u chorego zmian afatycznych. Sporadycznie
pojawialy si¢ w wypowiedziach badanego takie zmiany syntagmatyczne, jak:
asymilacja, dysymilacja, elizja, metateza czy inne, np. od-wo-rotnie 'odwrotnie'.

7. Charakterystyka leksykalno-semantyczna

Statystyka cz¢sci mowy uzytych w wypowiedziach badanego przedstawia si¢
nastepujaco:
rzeczownik — 41,5%
partykuta — 20,5%
liczebnik — 7,5%
zaimek — 7,5%
wykrzyknik — 5,5%
spojnik — 5,0%
czasownik — 4,5%
przymiotnik — 4,5%
przystowek — 2,5%
przyimek — 1,0%

Wyraznie zaznacza si¢ niedobor obligatoryjnych czlonéw zdania — czasow-
nikdw, co zaburza orzekajaca funkcj¢ mowy. Niska frekwencja wyrazow wtornie
nazywajacych — przymiotnikow i przysldwkow — wskazuje na ubdstwo stownika
i ograniczenia w stylistycznym zréznicowaniu wypowiedzi. Niedobdr wyrazéw
funkcyjnych doprowadza w konsekwencji do rozbicia spdjnosci formalnej tekstu
i zaburza ptynnos¢ wypowiedzi.

Analiza ilosciowa i jakosciowa leksyki odnotowanej w wypowiedziach chorego
wskazuje na ograniczenia stownictwa czynnego do rejestru podstawowego.
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Potwierdzaja rowniez ten fakt przeprowadzone badania fluencji stownej. Chory
wymienia do$é ograniczong liczb¢ wyrazéw przynaleznych do znanych kategorii
leksykalno-znaczeniowych, np. pytany o nazwy zwierzat wymienia jedynie: pies,
kot, kon, szczur, mysz. Jeszcze trudniej jest z aktualizacjq wyrazow ze wzgledu na
kryterium formalne, np. na polecenie: wymien nazwy zaczynajace si¢ na ,,k”, poda-
je: kosa, krzyzyk, kos. Najwigkszych problemoéw przysporzyto przypominanie stow
ze wzgledu na okreslone wtasciwosci. Po dlugim namysle na pytanie, ktore przed-
mioty mozna uznac za ostre, chory wymienit: néz, kose i\ nozyczki.

Sposdb nazywania osdb wskazuje na charakterystyczne dla badanego wyko-
rzystywanie nazw ogolnych, typu pan, pani lub tworzenie neosemantyzmoéw idio-
lektalnych, np. dziadek 'jakikolwiek me¢zczyzna w $rednim lub starszym wieku'.
Stylistyczne nacechowanie wypowiedzi wiaze si¢ z uzyciem kolokwializméw oraz
elementow Zargonowych, np. spoko, balon 'biust' i wyrazéw obcego pochodzenia,
np. baby 'dziecko’, czgstych w gwarze miodziezowej. Stanom silnego pobudzenia
emocjonalnego towarzyszyto uzywanie przez badanego nacechowanych ekspre-
sywnie form j¢zykowych. W sytuacjach emocjonalnych pojawialy si¢ w tekstach
badanego wulgaryzmy.

Znaczenie uzywanych stow nie zawsze jest precyzyjne. Chory wykorzystuje
relacje metonimii: bajka 'godzina si6dma'; oselka 'ostry przedmiot' lub synonimii,
co moze prowadzi¢ do zaktocen w odbiorze tekstu, np.:

A. U was tam jest jakas woda?

B. Hooo!

A. 8q stawy?

B. Hooo! Stawy? Nie!

A. A co, rzeka? Co tam przez K. plynie?

B. Nie...

A. A co macie tam?

B. Duzy basen. Duzy...

A. Acha... I ona [siostra) plywala w basenie?
B. Nie! Basen... Boze! Piaski, piaski, no... piaski...
A. Piaski? Czyli sq jeziora?

B. O/

A. Tak? Jeziora?

B. Yhy!

8. Wykorzystanie kodéw parawerbalnych

Ze wzgledu na trudnosci w aktualizacji stow i zdan chory czg¢stokro¢ kompen-
suje swoje problemy w operowaniu znakami werbalnymi i w rozmowach positkuje
si¢ kodami parawerbalnymi. Do nich zaliczy¢ nalezy konwencjonalne gesty (np.
badany uderza si¢ kantem dloni w szyj¢ na znak picia alkoholu; pokazuje zegarek
na znak, Ze jest pdzno; otwiera i zamyka oczy na znak, ze $wiatlo lampki
przeszkadza mu w zasnigciu), zachowania pantomimiczne (np. udaje, ze pcha
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wozek; demonstruje chdod sportowy; wykonuje ruch reka do kieszeni na znak bra-
nia tapowki). Poza znakami kodu kinezycznego chory wykorzystuje znaki kodu
proksemicznego i wykazuje ogromna sprawnos¢ w operowaniu przestrzenig komu-
nikacji (np. zmienia dystans wobec interlokutora, sygnalizujac zmiang¢ tematu,
wykorzystuje definicje deiktyczne, nadaje znaczenie elementom sytuacji i miejscu
rozmowy).

Wsrod zachowan komunikacyjnych znalazly si¢ tez znaki glosowe — naleza don
wokalizacje i wykrzyknienia (np. chory mruczy na znak zadowolenia, udaje chra-
panie, cmoka w pies¢ na znak odmowy).

Te niewerbalne znaki zachowan komunikacyjnych obserwowane sa rowniez
w interakcjach jezykowych ludzi zdrowych, jednakze pelnia wowczas funkcje
pomocnicze lub uzupetniajace wobec komunikatu stownego. W opisywanym przez
nas przypadku s3 czgstokro¢ jedyna forma przekazywania informacji, ich frek-
wencja znaczaco rosnie, a kontekst wystgpowania jest czg¢sto odmienny od modelu
interakcji ludzi zdrowych.

Jednakze te strategie stuzace przetamaniu deficytow afatycznych i nawiazaniu
interakcji nie rozwiazywatly probleméw chorego w komunikowaniu si¢ z otocze-
niem. Orodtem zaklocen komunikacji interpersonalnej byly bowiem dodatkowe
trudnosci powstate na skutek uszkodzen moézgu: zaburzenia pamigci, emocji, pro-
cesow myslowych, a takze pisania, czytania i liczenia.

9. Kalkulia

Zaburzenia dotyczyly zarbwno pojmowania struktury liczby, jak tez wykony-
wania operacji liczbowych. Chory postrzegal cyfry prawidlowo i pamigtat ich
znaczenie. Trudnosci wystgpowaly przy rozpoznawaniu liczb wielocyfrowych oraz
przy wykonywaniu operacji liczbowych wymagajacych orientacji przestrzenne;j
w strukturze liczb wielocyfrowych. Problemy pamigciowe utrudnialy wykony-
wanie nawet najprostszych dzialan matematycznych bez pomocy aferentacji wzro-
kowej, np. zapisu. Nie sprawialo natomiast klopotu wzrokowe odréznianie cyfr
podobnych graficznie czy znakéw matematycznych oraz rozumienie wartosci liczb,
np. liczenie pienigdzy, orientacja na zegarze, podawanie dat, cen, wymiarow itp.:

A. Ty jestes tu najwyzszy. ile ty masz wzrostu?

B. Nie wiem.

A. Ale powiedz mi, ze dwa metry?

B. Metr dziewigé-dziesiqt i piec.

W spontanicznych wypowiedziach chorego trudnosci w operowaniu liczbami
kompensowane byly poprzez przywotywanie ciagéw stownych, nie zawsze zreszta
wypowiadanych przy zachowaniu wlasciwej kolejnosci elementow, np. trzydziesci
osiem, dziesie¢, dziewie¢ 'trzydziesci dziewigc'.
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10. Czytanie

U badanego w skiad zespolu objawow afazji wchodzily zaburzenia czytania
analogiczne do zaburzen w mowie ekspresyjnej i mialy ten sam charakter
i glebokos¢. Aleksja miala charakter afatyczny. Ze wzgledu na charakterystyke
bteddw w czytaniu zostala oceniona jako aleksja gi¢boka. Charakteryzowata si¢
zamianami czytanych liter (paraleksja) i wystgpowaniem biedow derywacyjnych.
Chory czytal poprawnie litery: O, E, J, A, E, A, I, K, G, C, Z, trudnosci wyst¢po-
waly przy réznicowaniu stuchowym i wskazywaniu wariantéw graficznych glosek
[z] — [s); [2] - [z]. Pomylki w czytaniu mialy wigc charakter fonetyczny, a nie
graficzny. W odczytywaniu stow najwigksze problemy dotyczyly rozumienia wyra-
z6w funkcyjnych, nast¢pnie czasownikow, przymiotnikow. Najmniej pomylek wy-
stgpowalo przy czytaniu rzeczownikéw. Rozumienie czytanych stéw o znaczeniu
konkretnym sprawiato mniejsze trudnosci nizeli rozumienie stow abstrakcyjnych.
Taki wlasnie rodzaj zaburzen jest charakterystyczny dla afazji Broca ze wzgledu na
redukcje znaczen abstrakcyjnych na rzecz tresci konkretnych oraz niemoznos¢
transformacji grafemow w morfemy [Kadzielawa 1996].

11. Pisanie

U chorego utrzymywaly si¢ objawy dysgrafii. Z trudem zapisywal proste
wyrazy, np.: lis, dom, koza, rower, Polska, gtoskujac przy tym kilkakrotnie i wspo-
magajac si¢ przypomnieniem bardziej utrwalonych wyrazéw, ktére zawieraja
poszczegdlne gloski, np. E jak Ewa. Jeszcze wigksze problemy pojawialy si¢ przy
probach pisania krotkich zdan, np. Jest ladna pogodna. Zapisujac dluzsze wyrazy,
np. papieros, chory uciekal si¢ do przepisywania nazwy z pudetka papieroséw
wyjetego z kieszeni.

Zaburzenie ruchowych wzorcéw wyrazéw objawialy si¢ wtornie w analizie
1 syntezie wzrokowo-literowej, stad w pisanych wyrazach pojawialy si¢ opu-
szczenia lub epentezy. Ta sama przyczyna powodowata to, ze chory nie zawsze
wlasciwie wskazywal wyraz zapisany poprawnie wsrdd wyrazow zapisanych
z bledami. Wzrokowe wzorce wyrazow byly zachowane, stad nie bylo trudnosci
w czytaniu globalnym.

12. Rozumienie mowy

Percepcja stuchowa tekstu stownego byla u chorego zachowana. W zakresie
stuchu fonematycznego nie bylo znaczacych deficytow. Sporadyczne pomytki
mozna tlumaczy¢ obnizeniem uwagi stuchowej. Znacznie natomiast zaburzone
bylo rozumienie dtuzszych tekstow. Ta trudnosé sensoryczna w odbiorze ztozonych
form wypowiedzi ma charakter wtdrny wobec zaburzen motorycznych w ge-
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nerowaniu tekstu. Chory nie zawsze adekwatnie odpowiadat na pytania dotyczace
odczytanego mu lub opowiedzianego tekstu.

W przypadku krétszych tekstow trudnosci interpretacyjne dotyczyly zwlaszcza
znaczenia zwiazkow frazeologicznych i wyrazen przystowiowych. Sensy takich
tekstow chory sprowadzat do znaczen konkretnych, metaforyczne tresci nie byty
czegsto zrozumiane. | tak, wyrazenie ostry jezyk odnosit do 'cztowieka ztosliwego',
golebim sercem nazwat 'czlowieka o matym sercu', a Zelaznq reke rozumiat jako
‘bardzo silng'. Biedy tego rodzaju pojawialy si¢ w ponad potowie przeprowa-
dzonych préb. Nieco lepiej wypadly ¢wiczenia w interpretacji przystoéw, np.: Kro
pod kim dolki kopie, ten sam w nie wpada; Niedaleko pada jablko od jabloni, Nie
wszystko zloto, co sie Swieci. Przy probach interpretacji tych tekstow, po pewnych
wahaniach, sklonny by} przypisa¢ przystowiom znaczenia metaforyczne.

Kategoryzacja przedmiotéw wedtug wyabstrahowanych cech nie sprawiata
badanemu wigkszych trudnosci i zadania takie wykonywat zwykle poprawnie.
Trudnosci pojawialy si¢ natomiast przy nazwaniu kategorii, wedlug ktorej
porzadkowal przedmioty, np. nie mogt przywotaé nazw: zwierzeta, przybory toale-
towe, przybory do szycia, przybory do pisania.

Znamienne jest, ze w kazdym typie zadan kilka pierwszych prob wykony-
wanych byto niepomyslnie, podczas gdy ostatnie realizowatl poprawnie. Taki stan
rzeczy mozna tlumaczy¢ duzymi mozliwosciami w zakresie uczenia si¢. Na
przykiad w ostatnim ¢wiczeniu z zakresu kategoryzacji przedmiotéw pojawita si¢
proba podania kategorii nadrzgdnej w postaci stowa: pisze.

Badanie rozumienia obejmowalto ¢wiczenia w pojmowaniu gramatycznych
konstrukcji wyrazonych w stronie czynnej i biernej z szykiem prostym
i przestawnym (wskaznikiem rozumienia miato by¢ pokazanie odpowiedniego
obrazka). Chory traktowat pierwszy rzeczownik wystepujacy w zdaniu jako pod-
miot, np. w zdaniu Dziewczynka jest myta przez matke jako agensa wskazywat
dziewczynke. Ten typ trudnosci wystepuje zwykle przy afatycznych zaburzeniach
mowy i nie jest specyficznym objawem afazji motorycznej kinetyczne;j.

Rozumienie niektorych polecen ztozonych, np. Pokaz duzy niebieski kwadrat,
a potem male zielone kétko lub Najpierw dotknij prawq rekq lewego ucha, a potem
zamknij oczy bywalo zaburzone z powodéw mnestycznych. Chory nie utrzymywat
w pamigci shtuchowo-werbalnej tak diugich ciagéw stow i nie byt w stanie prawi-
dtowo wykonywac podanych polecen.

VIII. CHARAKTERYSTYKA ZACHOWAN EMOCJONALNYCH

Osoby z afazja, poza trudnosciami w porozumiewaniu si¢ z otoczeniem za
posrednictwem stow, przejawiaja dodatkowe zaburzenia wynikajace z uszkodzenia
mozgu. Dhugotrwale naruszenie sprawnosci organizmu, np. w zakresie samo-
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obstugi, lokomocji, zaspokajania potrzeb zyciowych (osobistych, zawodowych,
towarzyskich itp.) wptywa znaczaco na stan psychiczny chorego. Reakcja na
diugotrwata chorobg i kalectwo jest ucieczka przed trudnosciami, stany depresyjne,
brak stabilizacji uczuciowej, przezywanie silnych lgkow, a zwlaszcza Igku o wiasne
zdrowie [Maruszewski 1974].

U badanego zauwazy¢ mozna rezygnacj¢ z podejmowania wysitkow w celu
porozumiewania si¢ z otoczeniem, prob wykonywania zalecen oséb logopedy,
przelamywania trudnosci zwiazanych z rehabilitacja.

A. Opowiedz, co widzisz na tym rysunku?
B. Co? Idz! nie!

A. Dlaczego?

B. Pusta pata!

Swiadomos$¢ kalectwa, niemozno$é realizacji planéw zyciowych, utrata wiary
w mozliwosé poprawy wiasnego stanu powodowaty stany przygnebienia, depresji,
a nawet przywolywaty mysli o samobojstwie.

A. Wierze, ze masz juz za sobq wszystkie nieszczescia.
B. 4 moze, moze... moze...

A. Na pewno!

B. Ja stryczek, stryczek...

A. Nie opowiadaj takich rzeczy!

[..]

A. Musisz spotka¢ kogos, porozglqdaj sie!

B. Koledzy? Po co?

A. Moze jakas kobieta?

B. Ruski miesiqc! Acha! Mama — Justyna, Kaska — zenic¢!
A. Wysyla Cie, zebys sig zenil?

B. No i to... [pokazuje gestem, ze si¢ nie porozumie}
A. Ale ty ¢wiczy¢ nie chcesz...

B. Ja? Nigdy, zero, zero!

W kontaktach interpersonalnych obserwuje si¢ u chorego wzrastajaca ner-
wowos¢, znaczne wahania nastroju, brak stabilizacji uczuciowej. Badany prze-
chodzit nagle z nastroju wesotego, czgsto nieadekwatnego do sytuacji, w nastroj
smutku i poczucia beznadziejnosci. Zwykle miewat wyostrzony krytycyzm wobec
wilasnych zachowan jezykowych, ale czasami bagatelizowal swoje trudnosci. Te
wahania lezaly u podstaw reakcji psychosomatycznych (pocenia si¢). I chociaz
chory adekwatnie ocenial swoje reakcje emocjonalne, to jednak miat ograniczone
mozliwosci ich kontrolowania; por.:

A. A jak ty powiedziales temu panu?

B. Dzisiaj?

A. Nie, wtedy.

B. Spadaj.

A. W jakiej sytuacji?
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B. WC, WC! O! dziadek [pantomima, jak ktos zaglada). /dz, [...), stqd! Nie!
Nie! Stop, stop, stop, stop! [pantomima, jak ktos si¢ rozglada].

A. Ty byles w WC, a on stoi i rozglqda sie? Zdenerwowales sig, bo chciales
zosta¢ sam?

No! A co?

. Oj, nie bedziesz mial lekkiego zycia, jestes przekorny.

. Nerwy, nerwy, nerwowy.

. A ty tez kiedys zdenerwowales si¢ na mnie.

. Iy? A! No! Raz, raz, pier... pierwszy [uderza mocno w mikrofon] /dz! Id?
siqd! O, Boze!

> wWpw

W chwilach podniesionego nastroju chory czgsto reagowat smiechem lub tez
humorem j¢zykowym,; por.:
A. Wymien nazwy zwierzqt.

B. Baba [$mieje sig].
(]

A. Wymien wyrazy zaczynajqce sig na . k".

B. Kasia, Kasia, Kasia [$mieje si¢ — to imi¢ sympatii badanego].
(]

A. Wymien przedmioty ostre.

B. O baby, baby ostre [$mieje sig).

Wigkszos¢ zachowan chorego miata zabarwienie emocjonalne, stad jezykowe
znaki i oznaki emocji pojawialy si¢ dos¢ czesto w jego wypowiedziach. Naleza do
nich m. in. wykrzykniki i wykrzyknienia, np.: Och!; Ho ho ho! Ooo!; Acha!; Eee!,
Hooo!; Ale zycie!; Ale laska!; O Boze!; O Jezu! Te przejawy ekspresywnosci sa
typowe réwniez dla potocznej odmiany jgzyka.

IX. POROZUMIEWANIE SIE Z OTOCZENIEM

Afatyczne ograniczenia w uzyciu peilnego bogatego repertuaru s$rodkow
jezykowych nie znosity mozliwosci chorego w komunikowaniu si¢ z otoczeniem.
System zachowan komunikacyjnych zostat jednak w znacznym stopniu ograni-
czony, stad wzrosta rola kontekstu jgzykowego i pozaj¢zykowego w odczytywaniu
sensow wypowiedzi patologicznych. Zmienila si¢ tez rola interlokutora, ktory
w akcie komunikacji j¢zykowej musial uzywaé réznorodnych strategii shuzacych
zdekodowaniu intencji komunikacyjnych. Patologiczna w swej warstwie formalne;j
wypowiedz stawala si¢ zrozumiata dzigki wysitkom odbiorcy skierowanym na
odtworzenie struktury giebokiej tekstu, a przez to odkrycie zamyshu wypowiedzi
chorego.

Afatyczne trudnosci w tworzeniu wariantéw stylistycznych tekstu w zaleznos$ci
od funkcji komunikatu, pozycji odbiorcy i sytuacji méwienia powodowaty trud-
nosci w realizowaniu jezykowych regut spotecznych i sytuacyjnych. Chory nie dys-
ponowal jezykowymi s$rodkami, ktére zaznaczalyby spoteczna rang¢ rozmowcy
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(réwnorzedna / nierownorzgdna), typ kontaktu pomigdzy nim a jego interlokutorem
(trwaly / nietrwaly) czy tez typ sytuacji, w ktdrej nastgpowala interakcja (oficjalna
/ nieoficjalna) [Grabias 1997].

Funkcje pragmatyczne wypowiedzi chory realizowal poprzez wspieranie si¢
kodami parawerbalnymi lub korzystanie z aktywnej postawy rozméwcy w eksp-
likowaniu znaczenia swoich komunikatow. Brak efektywnej wspdlpracy ze strony
interlokutora czestokro¢ uniemozliwitby porozumienie si¢. Komunikacja okazy-
wala si¢ mozliwa poprzez nawiazanie do wspolnej rozméwcom wiedzy o Swiecie
i na jej podstawie wnioskowanie odbiorcy o sensie zaburzonych i niepeinych
wypowiedzi chorego, por.:

A. A ty lubisz ptywac?

B. [Kreci glowa, ze nie].

A. A plywasz w ogdle?

. [Kiwa glowa, ze tak].

. Ale nie lubisz?

Dwa lata nie.

Nie plywates?

Nie.

A powiedz, czy tutaj nie warto by byfo ptywac?
Eee!

. To dobrze robi na sprawnosé. Nie zalecal Ci lekarz?
Tak! Ja nie!

A czemu?

A tak!

Ale czemu?

. [Milczy].

. Jakie masz opory? Nie lubisz wody?

Tak!

. Nie lubisz wody!? A co, ty topiles sie moze kiedys?
B. Siostra.

A. Siostra sig topita?

B. [Kiwa glowa, ze tak].

PEPE PP I PI P> D> DS

Kompetencja jezykowa, rozumiana jako wiedza o uzyciu znakéw i regutl jezy-
ka, byla u chorego zachowana w znacznym zakresie. Rozumienie tekstow, chociaz
zaklocone w przypadku bardziej ztozonych form, nie wplywalo znaczaco na
zaburzenia komunikacji. Orédet jgzykowych trudnosci nalezy dopatrywac sig¢
w przypadku opisywanego mgzczyzny w ograniczeniu sprawnosci realizacyjnych
[Grabias 1997].

Taki stan rzeczy wskazuje kierunek prowadzenia terapii logopedycznej. Celem
¢wiczen powinno by¢ usprawnienie realizacji wypowiedzi. Zachowany dost¢p
chorego do kompetencji j¢zykowej umozliwia kontrole wlasnych wypowiedzi,
a przez to mozliwo$¢ samodzielnego korygowania realizacji niepoprawnych,
patologicznych.
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X. TERAPIA LOGOPEDYCZNA

Terapia zaburzen afatycznych obejmuje pobudzanie aktywnosci jezykowej
w celu stymulacji procesu spontanicznej samoistnej kompensacji oraz
przyspieszenia tempa cofania si¢ objawow zahamowanych i zaburzonych funkcji
mowy, a takze przetamywanie trwatych trudnosci w j¢zykowym porozumiewaniu
si¢ 0sob z uszkodzeniami mozgu.

Gloéwnym zadaniem wczesnego okresu rehabilitacji logopedycznej pacjentow
z afazja po urazach mézgowo czaszkowych jest rozhamowanie mowy. Wowczas,
bezposrednio po wystapieniu urazu moézgu, posta¢ afazji nie jest jeszcze znana,
a czgs¢ objawow ma charakter czynnosciowy i neurodynamiczny. Dopiero po
ustapieniu tych objawow mozliwa jest bardziej precyzyjna diagnoza logopedyczna,
obejmujaca oceng utraconych i zachowanych zdolnosci jezykowych, a wyniki tej
diagnozy moga stanowi¢ podstawg wyboru odpowiednich strategii postgpowania
reedukacyjnego.

Celom tym podporzadkowane sa osobne metody. Maruszewski [1974]
wyrdznia trzy grupy metod i omawia ich teoretyczne podstawy:

Metody bezpoSrednie, ktore maja zastosowanie w wypadku, gdy istniejg
przestanki, aby przypuszczaé, ze dzigki niepeinej dominacji dla mowy potkuli
uszkodzonej druga poétkula ma jakby zwigkszong gotowos¢ do przejecia danej
funkcji. W takich sytuacjach metody ¢wiczenia bezposredniego polegaja na za-
stosowaniu specjalnych technik reedukacji, stuzacych ¢wiczeniu dokiadnie tego,
co stanowi przeszkode w sprawnym porozumiewaniu sig.

Metody posrednie (okr¢zne) maja szczegdlnie duze znaczenie we wszystkich
tych wypadkach, kiedy w wyniku uszkodzenia wyraznie dominujacej dla mowy
potkuli trwalemu zniszczeniu ulegly struktury zwiazane z jezykowym porozu-
miewaniem si¢. W takiej sytuacji chory musi opanowac czynnosci porozumiewania
si¢, przynajmniej cz¢sciowo, od nowa, w sposob rézny od dotychczasowego.

Metody uprzedzania polegaja na zapobieganiu, powstajacym w wyniku
zaburzen afatycznych, niekorzystnym zmianom psychogennym (np. wycofywanie
si¢ z prob jezykowego porozumiewania si¢) lub nieudanym i mato skutecznym
probom przystosowywania si¢ chorego do zaistniatych trudnosci.

1. Postgpowanie logopedyczne we wczesnym okresie po urazie

W poczatkowym okresie choroby, gdy precyzyjna diagnoza afazji nie byia
mozliwa, a gigbokos¢ i charakter zaburzen jgzykowych wyznaczane byly przez
zmiany neurodynamiczne, procedura logopedyczna polegala na aktywizowaniu
spontanicznego powrotu czynnosci zaburzonych i ,,zahamowanych” oraz zapobie-
ganiu wystapienia niekorzystnych dla chorego objawéw psychogennych (logofo-
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bii). Dla osiagania tych celéw stosowano metody bezposrednie, podporzadkowane
dwom zasadom [Maruszewski 1974]:

e stymulacji (pobudzaniu) do méwienia poprzez stwarzanie sytuacji, w ktérych
chory, aby uzyskaé¢ jakakolwiek pomoc od otoczenia, musi zwracaé si¢ stownie,
prosby zas wyrazane w inny sposob nie sa speiniane!3;

e rozhamowywania (wyzwalania) mowy [Szachor-Trockaja 1966] poprzez
pozytywne ocenianie wszystkich, mniej lub bardziej udanych, préb jezykowego
komunikowania si¢ z otoczeniem oraz wykazywanie choremu, ze wykonanie dane;j
czynnosci jest dla niego w pewnym zakresie mozliwe.

Rozumienie wypowiedzi stownych bylo stymulowane poprzez podniesienie
ogolnej aktywnosci, szczegdlnie uwagi stuchowej. Dlatego tez stosowano w terapii
zestawy zadan wyzwalajacych aktywnos$é chorego, np. polecenia gestowe,
a dopiero w dalszej kolejnosci polecenia stowne. Kolejne ¢wiczenia mialy stuzy¢
temu, by stowa orzekajace (najczgsciej chodzilo o czasowniki) stawaly sig
podstawa ,,biernego” stownictwa chorego, stanowily podloze jego ,,mowy
wewnetrzne)” i zapobiegaly pojawianiu si¢ agramatyzmow.

Na tym etapie reedukacji wykorzystywano czasem réznego rodzaju gry (war-
caby, gry konstrukcyjne, puzzle) oraz albumy i foldery. Terapeutyczny walor tego
typu zaj¢é polegatl na tym, ze uwaga pacjenta przenosita si¢ z ekspresji stownej na
dziatalnos¢ innego typu, przez co mowa stawata si¢ aktem mimowolnym, a pacjent
byt w stanie wypowiada¢ niektére frazy. Mowa miata charakter sytuacyjny. Gra
wytwarza réwniez korzystne dla terapii tlo emocjonalne, ktére zmniejsza iner-
cyjnos¢ aktywnosci stowne;j.

Dobra pomoca w wyzwalaniu aktywnosci stownej chorego byt tez zestaw zadan
o0 duzym tadunku emocjonalnym, tzn. zawierajacych polecenia, prosby, zaproszenia
lub wyrazajace zgode, aprobatg, sprzeciw, watpliwosé. Zaburzenia w rozumieniu
tekstow towarzyszace giebokiej afazji ruachowej miaty, w opisywanym przypadku,
charakter wtormy i byly uwarunkowane procesami inercyjnymi, obnizajacymi
u chorego mozliwosé skupiania uwagi na zmieniajacych si¢ elementach styszanej
wypowiedzi. W celu pobudzenia funkcji rozumienia tekstu i zapobiegania po-
wstawaniu ,,stylu telegraficznego”, ktéry ujawnia zaburzenia ,,mowy wewngtrz-
nej”, wprowadzane byly ¢wiczenia stymulujace rozumienie czasownikéw, przy-
imkow i przystowkow. W dalszej kolejnosci materialem ¢wiczeniowym byly
zdania z rozbudowang grupg orzeczenia, a wigc okolicznikami czasu, miejsca,
przyczyny, celu itd. Wiaczano te czgsci mowy w zdania uktadane z rozsypanek
wyrazowych i poddawane prébom czytania.

Do ¢éwiczen wyzwalajacych reakcje werbalne u badanego pacjenta z afazja
w pierwszym etapie terapii wykorzystano znane piosenki disco-polo, ciagi stowne,

13 Oczywiscie stosowanie tej reguly nie moze by¢ zbyt rygorystyczne i musi uwzgledniac
mozliwosci chorego.
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uzupetnianie przystow, dopowiadanie nazw przedmiotéw lub czynnosci. W wy-
borze materialu uczestniczyl pacjent.

Pierwsze techniki mialy na celu przezwycig¢zenie perseweracji i odblokowanie
mowy. Zadania polegaly np. na wydzieleniu poszczegdlnych stow z ciagdéw zau-
tomatyzowanych. Uzyskiwano to poprzez powolne powtarzanie, z lekkim prze-
ciaganiem samoglosek, elementéw ciagu. Chory powtarzal najpierw ciagi
rownoczesnie z logopeda, nastgpnie samodzielnie. Powtarzanie stow i fraz odby-
walo sie z zachowaniem kolejnosci elementow. Efektywnych ¢wiczen w zakresie
aktywizacji mowy i zwalczania perseweracji dostarczyt materiat liczbowy. Chory
zliczal np. przedmioty z najblizszego otoczenia, wskazywal na planszy odpowied-
nig cyfre, a nastgpnie nazywat ja wspolnie z logopeda.

Wykorzystano przy tym metody oparte na wzrokowej analizie wyrazu.
Wzrokowy obraz wyrazu, jako zewnetrzny schemat pozycji elementu w ciagu,
ufatwiat realizacj¢ ciagu fonicznego. W dalszej kolejnosci ¢wiczenia polegaty na
wylonieniu poszczegdlnych elementdéw z zautomatyzowanego ciagu i uzyciu ich
w odpowiednich kontekstach. Chory odpowiadat np. na pytania: Jaki jest piqty
miesiqc roku? Jaki dzisiaj jest dzien? lle jest osob na twojej sali?

Zachowane wzorce graficzne wyrazéw byly w terapii chorego podstawa do
odbudowy mowy spontanicznej. Wzigto tu pod uwagg stan funkcji mowy z okresu
przedchorobowego. U badanego — ucznia, ktdry opanowat juz biegle czytanie,
wykorzystano t¢ zdolno$¢ do odblokowania mowy. W omawianym przypadku bylo
to czytanie calosciowe, globalne, oparte na rozpoznawaniu stéw i kojarzeniu ich
z przedmiotami lub sytuacja. Chory nie byt zdolny do poprawnego wymdwienia
danego stowa. Czynnikiem sprawczym zaburzen w glosSnym czytaniu tekstu
w przypadku opisywanej afazji ruchowej byto zahamowanie mowy, zaaranzowano
wigc proces odblokowania mowy tak, by w skroconej formie przypominat kolej-
nos¢ rozwoju funkcji mowy u czlowieka. W pierwszym etapie rehabilitacji zale-
cono czytanie ciche i unikano zadan obejmujacych czytanie liter i sylab, jako ze te
formy byly niedost¢gpne choremu. W pézniejszym okresie terapii sylabizowanie
pomagato jednak w utrwalaniu ruchowego wzorca stowa.

Opracowywane wyrazy nie zawieraly szczegolnie trudnych zbitek
spotgloskowych. W celu uniknigcia bledow artykulacyjnych, powstajacych w trak-
cie czytania m.in. przez antycypacj¢ nastgpnych czg¢sci wyrazu, wykorzystywano
ramke, ktora odstaniata jedynie t¢ sylabg, ktora miala by¢ aktualnie odczytana.
Po kilkakrotnym przeczytaniu pewnej sekwencji wyrazdw chory odtwarzal je
z pamigci. W celu utatwienia do ¢wiczen stosowano teksty rymowanych wierszy.

Powyzsze techniki dodatkowo wzbogacano zapisywaniem glosno wymawia-
nych stéow (co wymagato analizy dzwigkowej), wyszukiwaniem i podkreslaniem
w tekscie, odczytywaniem, w koncu zapisywaniem ¢wiczonych stow lub taczeniem
ich w zwiazki wyrazowe. W ¢wiczeniach wykorzystano rytmiczno-melodyczny
aspekt mowy, co sprzyjalo rozhamowaniu jej sfery motorycznej. Chory ustysza-
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wszy zdania wygloszone przez logopedg¢ lub odtworzone z tasmy magnetofonowej,
odstukiwat reka rytm frazy najpierw z jednoczesnym powtarzaniem, nast¢pnie bez
udziahu glosu. Do ¢éwiczen tych wykorzystywano znane choremu wiersze i pio-
senki.

Po opanowaniu przez badanego umiejgtnosci odtwarzania rytmiczno-melo-
dycznego konturu tekstu zastosowano ¢wiczenia wymagajace od niego aktywnosci
stownej, wykorzystujac metodg konczenia frazy. Logopeda wypowiadat zdanie bez
konczacej intonacji i podawal choremu odpowiedni rysunek. Pacjent konczyt
zdanie wyrazem sugerowanym przez rysunek. Poczatkowo dobierano zdania
0 oczywistym zakonczeniu, w dalszej kolejnosci zdania dajace minimalna alter-
natyw¢ ich zakonczenia tak, by prawdopodobienistwo odnalezienia wiasciwego
stowa bylo wysokie, np. Wyjrzalem przez okno i zobaczylem, ze pada... (snieg,
deszcz, grad); Dzisiaj w telewizji nie ma interesujqcych... (filmow, programow).
Metoda ta miata prowadzi¢ do odbudowania umiejgtnosci aktywnego wyboru stéw
oraz ich wyglaszania.

Stymulowanie samodzielnych wypowiedzi w przypadku prezentowanej afazji
ruchowej rozpoczynato si¢ od udzielania odpowiedzi na pytania: poczatkowo
jednostownych (np. tak; nie, dobrze; Zle; wczoraj;, dzisiaj), a nastgpnie
wielostownych zawierajacych stowa wystepujace w pytaniu. Dla wzmocnienia
kontroli chorego stosowano takze tzw. zdania prowokacyjne, tzn. sprzeczne
z sytuacja, rysunkiem lub wypowiedzia.

Trzytygodniowy okres terapii logopedycznej we wczesnym okresie po
wystapieniu urazu moézgowo-czaszkowego wykazatl duze mozliwosci chorego
w zakresie kompensacji utraconych funkcji oraz wskazywat na kinetyczny typ
zaburzen ruchowych.

Na tym etapie éwiczen rehabilitacja mowy zostata przerwana, chory wrécit do
domu, a nastepnie przebywat przez rok w osrodku rehabilitacji ruchowej dla dzieci,
gdzie nie byt poddawany terapii logopedyczne;j.

2. Postepowanie logopedyczne w dwa lata i trzy miesigce po urazie

Po dwuletniej przerwie w rehabilitacji mowy zauwazono u chorego objawy tzw.
falszywej kompensacji, tzn. pojawienie si¢ ,,stylu telegraficznego”, agramatyzmow
i zaburzenia ptynnosci mowy. Brak systematycznej opieki logopedycznej i stymu-
lacji w powrocie utraconych funkcji mowy spowodowat zjawiska patologiczne,
ktore utrwality si¢ jako nawyki méwienia. Chory nie podejmowat prob mowienia
zdan, a jego aktywno$¢ stowna byta zablokowana wzrastajaca frustracja z powodu
probleméw komunikacyjnych.

Rehabilitacj¢ rozpocz¢to od ¢wiczen w prowadzeniu dialogu. Na tym etapie
terapii wykorzystano nastgpujacy schemat ¢wiczen:

a) powtarzanie przez chorego podanej mu odpowiedzi na pytanie;
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b) podpowiadanie choremu pierwszych sylab kazdego stowa, a nast¢pnie syla-
by stowa rozpoczynajacego zdanie;

c) tworzenie zdania z podanych przez logopede stow;

d) budowanie samodzielnych odpowiedzi na pytania.

W celu przezwycig¢zenia ,,stylu telegraficznego”, objawiajacego sg trudnoscia-
mi w tworzeniu zdan zar6wno w ustnej, jak i pisanej odmianie jgzyka, procedura
logopedyczna podporzadkowana byla odbudowaniu dynamicznych schematow
zdan. W terapii pomocne okazaly si¢ kolorowe kartoniki, gdzie kazdemu kolorowi
przyporzadkowana jest okreslona funkcja sktadniowa: kto? co?, co robi?, kogo? co?
Wykorzystujac obrazki sytuacyjne, chory ukladal zdania do obrazkow, positkujac
si¢ schematem skfadniowym ulozonym z kartonikéw (np. Mama gotuje obiad,
Dziewczyna sprzqta mieszkanie). Chory powtarzat i zapisywal utozone zdania.

Nast¢pnie dokonywano prob samodzielnego formutowania prostych zdan na
podstawie obrazkow ilustrujacych elementarne czynnosci, np. Kobieta idzie;
Dziecko biegnie, Mezczyzna prowadzi samochdd, Lekarz bada chlopca. Zadanie
chorego polegato na utozeniu pod obrazkiem wyrazéw w odpowiednim porzadku,
ktore tworzylyby poprawne gramatycznie zdanie, a nastgpnie odczytanie tego zda-
nia i jego zapisanie. Kolejnym krokiem byto uzupetnianie brakujacych cze¢sci zda-
nia, np. Kobieta ..., Dziecko ...; Mezczyzna ...; Lekarz ... i odpowiednio: ... idzie; ...
biegnie; ... prowadzi samochod, .... bada chlopca oraz Meziczyzna ... samochaod,
Lekarz .... chlopca. Cwiczenia te mialy prowadzié¢ do uswiadomienia choremu
réznych funkcji wyrazu w zdaniu: podmiotu, orzeczenia, dopetnienia oraz ich
pozycji sktadniowe;.

Kolejnym etapem ¢wiczen bylo tworzenie wedtug prezentowanych standardow
skladniowych calych serii zdan, w ktérych ustalone pozycje poszczegdlnych
czesci zdania wypelniane byly roznym materiatem leksykalnym, np. Kobieta idzie;
Dziecko idzie; Mezczyzna idzie, Lekarz idzie. W tym ¢wiczeniu wskazywano na
ograniczenia faczliwosci semantycznej wyrazoéw, np. potaczenia Dziecko prowadzi
samochod czy Dziecko bada chlopca sa sensowne tylko w okreslonych kon-
tekstach, np. w sytuacji zabawy. W dalszej kolejnosci podstawowy schemat
skfadniowy rozbudowywany byt poprzez dodawanie okreslen, np. Mfloda kobieta
idzie; Mloda kobieta idzie szybko itp. Cwiczenia te miaty prowadzi¢ do odbudo-
wania umiej¢tnosci aktualizacji elementarnych i rozbudowanych schematow
sktadniowych i wypetniania ich leksyka adekwatng do opisywanych obrazkow.
Po opanowaniu struktur sktadniowych chory odpowiadal na pytania zadawane do
poszczegolnych obrazkow. Pytania stawiane byly tak, by zawieraly elementy
potrzebne do sformutowania odpowiedzi, a zadanie chorego polegato na inwersji
tych elementow i uzupetnieniu ich o brakujacy czton, np. na pytanie logopedy: Jaka
kobieta idzie? chory odpowiada: Idzie mloda kobieta; na pytanie: Co robi mloda
kobieta? odpowiedz powinna brzmie¢: Mloda kobieta idzie itd.
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Inne éwiczenia stosowane w omawianym przypadku polegaly na prezentowa-
niu choremu zdan z lukami, ktére ten wypetnial odpowiednimi wyrazami badz
zwrotami. Uzupelnienia brakujacych elementow byly wybrane sposrod kilku
podanych w réznych formach gramatycznych. W innych probach chory miat za
zadanie utworzy¢ odpowiednia formy gramatycznej wyrazu w zaleznosci od kon-
tekstu sktadniowego lub tez uzupetni¢ zdanie odpowiednim, wymyslonym przez
siebie wyrazem. Cwiczenia te obejmowaly takze proby konczenia rozpoczetych
zdan tak, by stanowily one logiczng catos¢ (np. Zostalem w domu, bo ..., Zblizajq
sie Swiem, wiec ...).

Wystepujace u chorego agramatyzmy ruchowe przezwyci¢zano poprzez
ukladanie, a nastgpnie odczytywanie i przepisywanie zdan z rozsypanek wyra-
zowych czy tez klasyfikowanie wyrazéw ze wzgledu na tozsamos¢ formy grama-
tycznej (np. pod wzgledem przypadka, rodzaju). Stosowanym utrudnieniem byty
zadania na dobieranie wyrazow nalezacych do roznych paradygmatow fleksyjnych.
Celem terapii bylo rowniez przywrdcenie czynnosci spontanicznego mowienia,
stad wprowadzono ¢wiczenia nad odbudowaniem umiejgtnosci formutowania pytan
przez samego pacjenta. Ta zdolnos¢ jest tez jedng z wazniejszych umiejetnosci,
ktére umozliwiajg choremu w codziennej komunikacji zaspokajanie jego potrzeb
poznawczych oraz inicjowanie dialogu. Formutowanie pytan dotyczy kazdego ele-
mentu struktury zdania. Poprzez wykorzystanie odpowiednich zaimkdéw, np. jak?
kto? co? Chory buduje wypowiedzi pytajace: Jaka kobieta idzie? Kto idzie? Co robi
kobieta? Jak idzie mloda kobieta?

Przedstawiona wyzej metodyka pracy z chorym stosowana byla przez trzy
tygodnie. Trudno jednoznacznie ocenié jej efektywnos¢. W sytuacjach ekspery-
mentalnych w trakcie zaj¢¢ logopedycznych zauwazalne bylo podnoszenie si¢
sprawnosci chorego w formulowaniu zdan i swiadomego uzywania konstrukcji
gramatycznych.

Niestety, nawyki mowne postugiwania si¢ przez dlugi czas ,stylem
telegraficznym” powodowaly, ze w spontanicznych interakcjach stownych
zawodzito kontrolowanie wypowiedzi i chory nie podejmowat prob doskonalenia
swojej mowy. Dodatkowym czynnikiem ograniczajacym skutecznos¢ rehabilitacji
byly trudnosci natury emocjonalnej, niech¢é do inicjowania zachowan stownych.

XI. ROKOWANIA I WSKAZOWKI TERAPEUTYCZNE

Dynamika obrazu zaburzen afatycznych w zaprezentowanym wyzej studium
przypadku wydaje si¢ typowa. W literaturze przedmiotu podkresla si¢ ryzyko
wystapienia falszywych kompensacji u chorych z afazjg na skutek braku stymulacji
i profesjonalnej opieki logopedycznej lub tez stosowania niewlasciwych metod
terapii przez logopedow. Przejawem falszywej kompensacji przy uszkodzeniach
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okolicy Broca i w przypadkach afazji ruchowej eferentnej jest zwykle ,,styl
telegraficzny”, agramatyzmy, a takze zachowania pantomimiczne.

Rokowania dotyczace dalszej rehabilitacji pacjenta sa umiarkowanie
optymistyczne. Z jednej strony rodzaj patomechanizmu (udar moézgowo-cza-
szkowy), mtody wiek chorego, dobry stan kliniczny, ogolna sprawnos¢ fizyczna
i przyjazna atmosfera domowa przemawiaja za duzymi mozliwosciami w zakresie
restytucji mowy. Z drugiej za$ strony, powstate nawyki mowne, utrwalona patolo-
gia oraz czynniki natury osobowosciowo-emocjonalnej ograniczaja ten potencjat
W znacznym stopniu.

Wskazania dotyczace dalszej terapii chorego obejmowatyby koniecznosé
systematycznej pracy logopedy, wspartej jednak terapia psychologiczna. Duza
stymulacja dla jezykowej aktywnosci chorego i podniesienia jego sprawnosci
jezykowych mogloby by¢ poszerzenie interakcji spotecznych i wlaczenie sie do
jakiej$ grupy rowiesniczej, gdzie chory mdgiby realizowac swoje zainteresowania
1 pasje.
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