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Dyzartria jako objaw Kkliniczny boreliozy
— studium przypadku

Dysarthria as the Clinical Symptom of Borreliosis
—a Case Report

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wynikow badania dyzartrii jako
neurologicznego efektu izolowanej dysfunkcji XII lewego nerwu czaszkowego
(podj¢zykowego) w przebiegu boreliozy. Mononeuropatia nerwu XII (nervus
hypoglossus) w neuroboreliozie nie byta dotychczas opisywana w literaturze przed-
miotu. W analizowanym w tej pracy przypadku dysfunkcja nerwu podjezykowego
manifestowala si¢ klinicznie jako dyzartria.

I. PRZYCZYNY 1 OBJAWY NEUROBORELIOZY

Borelioza jest choroba wywotywana przez bakteri¢ Borrelia burgdorferi.
Infekcja nastepuje w wyniku ukaszenia przez kleszcza bgdacego nosicielem bak-
terii. Diagnostyka boreliozy, zar6wno w jej ostrej jak i przewleklej postaci, jest
trudna z powodu rozmaitosci i zmiennosci obrazu klinicznego choroby. Z lite-
ratury przedmiotu wynika, ze najlepszym wskaznikiem wczesnej infekcji
spowodowanej przez Borrelia burgdorferi sa zmiany na skérze okreslane jako
rumien wedrujacy, ale jego obecnosc stwierdza sig jedynie u ok. 40-60% pacjentéw
z borelioza.

W przebiegu boreliozy czesto dochodzi do zajecia procesem
chorobowym ofrodkowego lub obwodowego ukiadu nerwowego; mamy wow-
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czas do czynienia z neuroboreliozg. W Europie ostra neuroborelioza wystgpuje
najczgsciej jako meningopolyradicuoneuritis (zespét Bannwartha) [Cimperman
(i in.) 1999; Edlow 1999; Estanislao (i in.) 1999; Kaplan (i in.) 1999]. Zespot
Bannwartha manifestuje si¢ porazeniem nerwdéw czaszkowych, ktérego poczatek
uwidacznia si¢ zwykle kilka tygodni po ukaszeniu przez kleszcza [Marsot, Dupuch
(1 in.) 2000; Pfister 1999; Reik 1991].

Powiklaniom funkcji nerwéw czaszkowych i obwodowych w neuro-
boreliozie towarzyszy gléownie oslabienie czucia. Redukcj¢ i obnizenie
odruchéw notowano rzadko. Patogeneza neuropatii w przebiegu boreliozy
wcigz pozostaje hipotetyczna. Badania neuroobrazujjce i histologiczne
wykazujg gléwnie uszkodzenie aksonéw neuronéw [Reik 1991]. Uwaza sig, ze
uszkodzenie nerwéw nastepuje w wyniku towarzyszgcego zapalenia lub tez jest
reakcjg immunologiczng na infekcje Borrelia burgdorferi [Kindstrand (i in.)
2000; Pfister 1999].

W literaturze na temat neuroboreliozy wskazano udokumentowane przy-
padki wystepujacych w tej chorobie deficytow prawie wszystkich nerwow cza-
szkowych [Barskova (i in.) 1999; Ciperman (i in.) 1999; Estanislao (i in.) 1999;
Kaplan (i in.) 1999; Kindstrand (i in.) 2000; Larrosa (i in.) 1999; Lotric Furlan
(i in.) 1999; Mikkila (i in.) 1999; Mikkila (i in.) 2000; Muller (i in.) 1998].
Najczesciej opisywano dysfunkcje nerwu VII (twarzowego). Na obszarach
endemicznych dla boreliozy obustronne porazenie nerwu twarzowego uwazano
nawet za wskazanie do diagnostyki w kierunku neuroboreliozy [Adams (i in.) 1999;
Belman (i in.) 1997; Barskova (i in.) 1999; Cimperman (i in.) 1999]. Drugim pod
wzgledem czgstotliwosci uszkodzen w przebiegu neuroboreliozy jest nerw VIII
(przedsionkowo-$limakowy) — czgsciej w przebiegu przewleklym niz ostrym.
Izolowane uszkodzenia tego nerwu notowano jednak niezwykle rzadko [Kindstrand
(1in.) 2000; Pfister 1999; Reik 1991]. Opisywano takze dysfunkcje innych nerwéw
czaszkowych, takich jak nerw Il (wzrokowy), III (okoruchowy), V (tréjdzielny).
Rzadko notowano powiklania ze strony nerwéw czaszkowych IX-XII (jezykowo-
-gardlowego, blednego, dodatkowego i podj¢zykowego) [Mikkila (i in.) 1999; Mik-
kila (i in.) 2000; Muller (i in.) 1998; Reik 1991]. Zwykle uszkodzenia obejmowatly
kilka nerwow czaszkowych.

W doste¢pnej literaturze przedmiotu brak jest danych na temat izolowane;j
dysfunkcji nerwu XII (podj¢zykowego) w przebiegu neuroboreliozy.

II. DYZARTRIA WIOTKA

Dysfunkcje bezposrednio zwigzanych z procesem mowienia nerwdéw
czaszkowych: V (tréjdzielnego), VII (twarzowego), X (blednego) i XII (pod-
jezykowego) powodowaé mogg dyzartri¢. Gléwnymi objawami uszkodzenia
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obwodowego neuronu ruchowego sa porazenia lub niedowfady wiotkie. Obnizenie
napigcia migsniowego przejawia si¢ tutaj staboscia migsni aparatu mowy, co daje
w efekcie dyzartrig wiotkg (flaccid dysarthria). W zaleznosci od tego, ktérych
i ilu z wymienionych nerwow dotyczy dysfunkcja oraz jak jest ona gigboka, mamy
do czynienia ze zréznicowanym obrazem klinicznym. Zakldceniom ulega¢ moze
fonacja, rezonans, artykulacja, prozodia.

Istotny w niniejszym studium przypadku nerw XII (nervus hypoglossus)
jest nerwem ruchowym unerwiajacym migsnie jezyka — wplywa wigc na méwienie
1 potykanie. Jednostronne uszkodzenie tego nerwu powoduje zbaczanie jg¢zyka
w stron¢ uszkodzona, prowadzi¢ moze do zaniku migsni j¢zyka!. W uszkodzeniach
obustronnych symetria jezyka w spoczynku oraz przy wykonywaniu ruchéw jest
zachowana. Porazeniu wiotkiemu towarzyszy¢ moze takze drzenie, jezyk bywa
niekiedy pomarszczony, skurczony. Wspolwystepujace obnizenie napigcia
migsniowego negatywnie rzutuje na motoryke jezyka — utrudnione sa zaréwno
ruchy zamierzone, jak i ruchy podczas méwienia. W przypadku nieprawidtowosci
XII nerwu czaszkowego wymowa jest niewyrazna (,,zamazana”), trudno zrozu-
miata z powodu obnizonych mozliwosci prawidlowego artykulowania dzwigkéw
mowy.

III. HISTORIA CHOROBY PACJENTA

W grudniu 2000 r. do Poradni Neurologicznej Instytutu Medycyny Wsi
w Lublinie zglosit si¢ 65-letni m¢zczyzna z powodu obserwowanych od 7 miesig-
cy zakidcen artykulacji — mowit z trudnoscia, niewyraznie i powoli.

Pacjent zostal poddany badaniu radiologicznemu (rezonans magne-
tyczny), ktére wykazalo jedynie niewielkiego stopnia zanik kory mézgu bez
znaczenia klinicznego. Wyniki testow psychologicznych nie wskazywaly na
ogniskowe uszkodzenie moézgu. Przeprowadzono wnikliwa analiz¢ historii
choroby pacjenta. W 1999 r. u pacjenta zanotowano fakt pogryzienia przez
kleszcze, a w kilka dni potem wysoka gorgczke, podraznienie opon mézgowo-
-rdzeniowych, nudnoS$ci. Stwierdzono wdéwczas zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych w przebiegu boreliozy. Diagnoze ,,neuroborelioza” postawiono na
podstawie typowego obrazu klinicznego, punkcji ledzwiowej (obraz typowy dla
infekcji) i serologicznych testéw z surowicy oraz plynu moézgowo-rdzeniowego
(przeciwciata charakterystyczne dla boreliozy). Po zakonczeniu leczenia szpital-
nego (stosowano antybiotykoterapi¢) u pacjenta nie notowano zadnych dysfunkc;ji
osrodkowego i obwodowego ukiadu nerwowego. Zaburzen artykulacji, ktore

' W porazeniu o$rodkowym jezyka rowniez wystepuje jego zbaczanie, ale bez zaniku migsni.
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pojawity si¢ w kilka tygodni po hospitalizacji, nie wiazano wéwczas z przebyta
infekcja.

Podczas pierwszego badania w Poradni Neurologicznej w grudniu 2000 r.
stwierdzono u pacjenta dyzartri¢ oraz nieznaczne zakidcenia nastroju. Badaniem
neurologicznym i psychologicznym nie wykazano innych uszkodzen w funk-
cjonowaniu centralnego i obwodowego uktadu nerwowego. Stwierdzono jedynie
nieznaczng asymetri¢ jezyka — zauwazalne byto niewielkie ostabienie migsni
Jjezyka po stronie lewe;j.

IV. METODY I WYNIKI BADAN

Do oceny specyfiki nieprawidlowosci mowy wykorzystano eksperymen-
talng wersje Skali dyzartrii, opartej na Dysarthria Profile S. J. Robertson [Gustaw,
Mirecka 2000; Robertson 1986]. Skala dyzartrii zawiera 75 zadan
przyporzadkowanych 9 sferom. Poszczegdlne zadania oceniane s na S-stopniowe;j
skali (0 — poziom normalny, 1 — do$¢ dobry, 2 — dostateczny, 3 — staby,
4 — niedostateczny). Dodatkowe informacje dotyczace wynikéw badania pod-
kreslane sa w danych zamieszczonych w nawiasach obok niektérych zadan.

Ocena zadan na S5-stopniowej skali pozwolita na obliczenie sredniej
wynikow w poszczegolnych sferach. Przedstawione sa one w kolejnosci od
najwickszego do najmniejszego stopnia nasilenia trudnosci (wartosci Srednich
podano w nawiasach):

I — Samoocena mowy (1,6)

II — Zrozumiatos¢ (1,3)

VIII — Ruchy naprzemienne (1,3)

1V — Prozodia (0,9)

III — Artykulacja (0,6)

VII — Stan funkcjonalny migs$ni aparatu artykulacyjnego (0,6)

IX — Czynnosci fizjologiczne w obrebie jamy ustnej i gardta (0,4)
V — Oddychanie (0,3)

VI — Fonacja (0,0)

1. Interpretacja wynikow

Przy generalnie niewielkim stopniu nasilenia objawow dyzartrii ($redni
wynik w skali wynosi 0,8) wynik samooceny mowy wskazuje na dyskomfort
odczuwany w tej dziedzinie przez pacjenta. W subiektywnej ocenie badanego
zrozumialo$¢ jego wypowiedzi jest na do$¢ dobrym poziomie oraz niezle radzi
sobie z fonacja, natomiast jako utrudnione odczuwa on oddychanie, meczy si¢ pod-
czas moéwienia i niechgtnie podejmuje kontakt stowny (co zwigzane jest rowniez
z obnizonym nastrojem).
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Sfera Zadanie Ocena
0 21314

- 1. Ocena zrozumiatoéci wypowiedzi wlasnych pacjenta
S 2. Meczliwoé¢ podczas méwienia X
§ ;‘ 3. Klopoty z oddychaniem X
E g [ 4. Trudnosci glosowe
4 5. Motywacia do méwienia (zmieniona w zaburzeniach nastroju: obnizona — X
- podwy2szona)

1. Rozumienie wypowiedzi pacjenta przez badajacego

2. Rozumienie wypowiedzi pacjenta przez rodzing X

II. Zrozu-
mialos$¢

3. Rozumienie czytania pacjenta przez badajacego

4. Rozumienie czytania pacjenta przez rodzing

III. Artykulacja

(wyrazy powtarzane przez pacjenta w zadaniach 1-4: agrest, okno, ekran, uszy, igla,
malpka, mi¢, batwan, biedronka, parasolka, pisanki, wagon, widelec, wszystko, film,
telewizor, dym, noze, strazacy, zegarmistrz, cukierki, dzwonek, lejek, litr, rower,
$niezyca, Zrenica, ¢ma, dziecko, niebo, szczotka, 26tw, czlowiek, dzungla, kogut,
kielich, gwiazdy, gimnazjum, helikopter, Chiniczyk)

1. Artykulacja samoglosek w wyrazach

2. Artykulacja spolglosek w wyrazach

3. Wymowa zbitek spélgloskowych w wyrazach

4. Wymowa wyraz6w wielosylabowych

5. Wyrazistoé¢ wymowy w zdaniach (Przyszta koza do woza. Z duzej chmury maty
deszcz. Pan Hilary zgubil swoje okulary. Ten si¢ Smieje, kto si¢ Smieje ostatni.)

IV. Prozodia

1. Utrzymanie wtasciwego tempa méwienia (tempo: zbyt wolne, zbyt szybkie.
przyspieszane, zwalniane, niestabilne)

2. Zdolno$¢ do przyspieszania tempa méwienia

3. Zdolnoé¢ do zwalniania tempa méwienia

4. Utrzymanie wiaéciwego rytmu (skandowanie. staccato. méwienie z
przecigganiem, z nieodpowiednim akcentem)

5. Intonacja w swobodnych wypowiedziach (monotonna, niestabilna)

6. Nasladowanie intonacji (Zamknij te drzwi! Czy mozesz zamkna¢ te drzwi?
Drzwi sg zamknigte.)

7. Nasladowanie r6znych wzorcow akcentowania (Dzisiaj idg na spacer. Dzisia)
ide na spacer. Dzisiaj idg na spacer.)

V. Oddychanie

1. Oddychanie w spoczynku (sptycone, nadmiernie poglebione)

Rytm oddychania w spoczynku (szybki, wolny)

Oddychanie podczas méwienia (splycone, nadmiernie poglebione)

Rytm oddychania podczas méwienia (szybki, wolny)

x| x> |x

Diugoséé¢ wydechu podczas emisji /s/

Dlugo$¢ wydechu podczas emisji serii /s/

Synchronizacja oddychania i fonacji (méwienie na wdechu, resztkami powietrza)

VI. Fonacja

Maksymalny czas fonacji /a/

Natezenie glosu podczas méwienia (zbyt duze, zbyt male, niestabilne)

Zwickszanie natgzenia glosu /a/

Zmniejszanie nat¢zenia glosu /a/

Wysokos¢ glosu (glos zbyt niski, zbyt wysoki, niestabilny)

2.
3,
4.
5.
6.
7.
1. Nastawienie glosu — rozpoczgcie emisji /a/ (twarde, chuchajace)
2
3!
4.
St
6.
i

Podwyzszanie wysokosci glosu /a/

8. Obnizanie wysokodci glosu /a/

9. Jakos¢ glosu (ochryply, bezdzwigczny, slaby, przerywany)

10. Barwa glosu (hipernosowos¢, hiponosowos¢)

11. Bezglos (nie wystepuje, wystgpuije)

2[5 [ |2 x| | [ |2 ]| |x|x
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1. Symetria twarzy w spoczynku (opadnigcie prawostronne, opadnigcie b3
lewostronne)
2. Sciaganie warg X
o 3. Rozciaganie warg X
& 4. Utrzymywanie zlaczonych warg w spoczynku X
; 5. Laczenie warg podczas méwienia X
8 6. Napigcie warg w zadaniach 3-5 (podwyzszone, zmniejszone, niestabilne) X
2 7. Przesuwanie zuchwy w prawo X
£ 8. Przesuwanie zuchwy w lewo X
« P n n N
2 9. Wysuwanie jezyka (jezyk zbaczajacy w prawo, zbaczaiacy w lewo) X
E 10. Cofanie jezyka X
e 11. Wyglad jezyka (przero$nigty, wiotki, z cechami zaniku prawej / lewej strony, z | x
g drzeniem, pomarszczony)
o 12. Wypychanie jezykiem prawego policzka X
E 13. Wypychanie jezykiem lewego policzka X
_.: 14. Kierowanie jezyka do prawego kacika warg X
5 15. Kierowanie jezyka do lewego kacika warg X
'g 16. Unoszenie czubka jezyka wewnatrz jamy ustnej — do gérnych dziaset X
=5 17. Unoszenie czubka jezyka na zewnatrz jamy ustnej — na gérna warge X
c 18. Napiccic.iez.yka w z.ad?ni?ch ?-17.(podwyzszone, z.n.a.nic'szonc, niestabilne) X
7 19. Unoszenie si¢ podniebienia migkkiego podczas emisji /a/
= 20. Unoszenie si¢ podniebienia migkkiego podczas emisji serii /a/ X
> 21. Ruchy mimowolne (nie wystepuig — wystepuja) X
1. Szybkie otwieranie i zamykanie ust X
> 8 2. Szybkie Sciaganie i rozciaganie warg
L s n N N
g .8 3. Szybkie wysuwanie i cofanie jezyka X
24 E 4. Szybkie podnoszenie i opuszczanie jezyka na zewnatrz jamy ustnej X
= E_ 5. Szybkie przesuwanie jezyka do prawego i lewego kacika warg X
> 6. Szybkie powtarzanie /o — i/ X
7. Szybkie powtarzanie /pa — ta — ka/ X
1. Zucie X
) % 2. Polykanie pokarmow statych X
8 ;iio 3. Potykanie ptynéw x
%0 o | 4 Potykanie &liny w spoczynku X
S E — = = -
g8 32 5. Potykanie $liny podczas jedzenia X
G > e TG
g E 6. Potykanie $liny podczas méwienia X
E’ v 7. Kastanie — odchrzakiwanie X
5%
. O
x ©
=z

Klopoty wystepuja przy wykonywaniu ruchéw naprzemiennych (diado-
chokineza): badanie ruchéw naprzemiennych jezyka ujawnito szczegdlne trudnosci
z szybkim unoszeniem i opuszczaniem j¢zyka, przesuwaniem go od lewego do pra-
wego kacika ust oraz szybkim powtarzaniem (pa-ta-ka).

Obserwuje si¢ takze obnizenie sprawnosci migsni aparatu artykulacyjnego:
zmniejszona byfa zdolnos$¢ wysuwania i cofania jezyka, lewa strona jezyka ujaw-
niata niewielkie drzenie, zmniejszona byla zdolnos¢ wypychania jezykiem lewego
policzka oraz kierowania czubka jezyka do lewego kacika warg, podobnie jak zdol-
nos$¢ unoszenia czubka jezyka do gory wewnatrz i na zewnatrz jamy ustnej. Podczas
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wykonywania poszczegdélnych prob zaobserwowano obnizenie napigcia migsni
jezyka.

Niewielkie odchylenia od normy zanotowano przy czynnosciach fizjolo-
gicznych w obrebie jamy ustnej i gardta oraz probach oddechowych.

Nie zauwazono trudnosci fonacyjnych.

Dysfunkcje w obrgbie sfer VII (stan funkcjonalny migsni aparatu artykula-
cyjnego) i VIII (ruchy naprzemienne), a takze w pewnym stopniu sfery V (oddy-
chanie) rzutuja na artykulacj¢ (szczegdlnie spoigtosek) oraz organizacje prozo-
dyczng wypowiedzi, a w konsekwencji na zrozumialo§¢ mowy pacjenta i od-
czuwane przez niego trudnosci. Pacjent mowi z wysitkiem, powoli, niewyraznie
(wymowa jest nieco ,,zamazana”).

Przeprowadzona analiza pozwala na stwierdzenie niewielkiego stopnia dyzar-
trii wiotkiej. Wyniki Skali dyzartrii wskazuja na lewostronna dysfunkcje obwodowa
nervus hypoglossus jako przyczyn¢ wystepujacych u pacjenta trudnosci w mowie-
niu. Na podstawie prezentowanych danych oraz historii choroby mozna wniosko-
wac, ze stwierdzona dysfunkcja stanowi chroniczna posta¢ neuroboreliozy.

Wyniki badania EMG (migs$ni jgzyka po stronie lewej) potwierdzity
rozpoznanie dokonane na podstawie Skali dyzartrii; wskazywaly na neurogenne
uszkodzenie — dysfunkcje lewego nerwu podj¢zykowego?.

W omawianym przypadku wskazania logopedyczne obejmowaé powinny
przede wszystkim ¢wiczenia aparatu artykulacyjnego (usprawnianie migsni jgzyka,
trening ruchow naprzemiennych, ¢wiczenia wyrazistosci artykulacyjnej).
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