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O terapii logopedycznej pacjentki z afazja
sensoryczno-motoryczng. Opis przypadku

On the Speech Therapy of a Sensorimotor Aphasic Patient. A Case Study

Opisywany przypadek dotyczy terapii logopedycznej K. G. — pacjentki
Oddziatu Neurologicznego Gémoslaskiego Centrum Rehabilitacji w Tarnowskich
Gorach. U pacjentki stwierdzono afazj¢ sensoryczno-motoryczng po operacji
usunigcia krwiaka srodmozgowego okolicy czotowej lewej. Opisywana terapia byta
prowadzona w trakcie szkolenia logopedéw, a w momencie jej rozpoczecia pacjent-
ka byla juz objeta opieka logopedyczng. W zwiazku z tym terapia jest kontynuacja
ustalonych wczesniej form pracy, ale zostata uzupetniona dodatkowymi propozyc-
jami éwiczen.

1. AFAZJA - TEORETYCZNE PODSTAWY DIAGNOZY I TERAPII

Istnieje wiele definicji afazji. M. Maruszewski [1966 s. 98] definiuje ja
nastepujaco: ,,[...] afazja to spowodowane organicznym uszkodzeniem odpowied-
nich struktur mézgowych czgsciowe lub catkowite zaburzenie mechanizméw pro-
gramujacych czynnosci mowy u cztowieka, ktory uprzednio opanowat te czynnos-
ci”. Nalezy pamigtac o tym, ze deficyty te dotycza rozumienia mowy i jej ekspresji
oraz umiejgtnosci czytania i pisania.

D. Kadzielawa [1998] zwraca ponadto uwag¢ na znaczng zmiennos¢ wyste-
powania i nasilenia objawdw afazji u poszczegélnych pacjentéw oraz na zmiennosé¢
objawow obserwowanych u danego pacjenta.



146 Lidia Sikora

W zwiazku z powyzszym ustalenie wlasciwej diagnozy, a nastgpnie wybranie
odpowiedniego kierunku terapii sa dos¢ problematyczne. Znane sg rdéznorodne
nurty i techniki diagnozowania afazji. W niniejszej pracy wychodze¢ z zalozenia, ze
opierajac si¢ na wiedzy teoretycznej, osoba prowadzaca badanie moze wybranymi
przez siebie metodami sprawdzi¢ poziom uszkodzenia poszczegdlnych czynnosci
mowy oraz ustali¢ program terapii [Kadzielawa 1993].

W kazdym typie afazji chory ma problemy z porozumiewaniem si¢, mozna
wigc przyjac¢, ze podstawowym zadaniem logoterapii afatykow jest nie tyle
reedukacja czynnosci mowy, ile ksztalcenie umiejgtnosci komunikowania si¢
z otoczeniem. Komunikacja moze przybieraé rozne formy, a zadaniem logopedow
powinno by¢ wskazywanie ich pacjentom. Oczywiscie kazdy program terapeutycz-
ny musi uwzglednia¢ wykorzystanie predyspozycji pacjenta, a program logopedy-
czny powinien zawiera¢ ¢wiczenia rozwijajace funkcje jezykowe. Istotne jednak
jest pozytywne nastawienie terapeuty do technik niewerbalnych. Na zwrot logote-
rapii ku niejgzykowym srodkom komunikacji zwraca uwage M. Pachalska [1987],
przedstawiajac kompleksowy model rehabilitacji chorych z afazjg. Autorka zakiada
przy tym, ze formy niejezykowego porozumiewania sig, tzn. zachowania mimiczne,
gesty, piktogramy, pantomima itp., powinny stanowi¢ material pomocniczy w te-
rapii mowy, stymulujacy funkcjonowanie trzech analizatorow: wzrokowego,
sluchowego i kinestetycznego.

II. POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Przed przystapieniem do kilkudniowej wspétpracy z pacjentka zapoznalam si¢
z jej dokumentacjg w celu uzyskania informacji, ktére mogtam wykorzysta¢ w te-
rapii. Ponadto obserwowatam pacjentk¢ w trakcie zaje¢ logopedycznych, terapii
zajgciowej 1 Spiewoterapii.

Podstawowe dane:
Kobieta, K. G., lat 39. Przyjeta do Centrum w celu usprawniania ruchowego
z powodu niedowladu prawostronnego i afazji po przebytej operacji tgtniaka
moézgu. Niesamodzielna w czynnosciach zycia. Gléwne dolegliwosci: chora
z niedowtadem prawostronnym po przebytej operacji usunigcia krwiaka srodmoz-
gowego okolicy czotowej lewej i zaklipsowaniu tetniaka tetnicy srodkowej
w miejscu jej podziatu. Kontakt utrudniony — afazja sensoryczno-motoryczna.
Stan neurologiczny:

— blizna w okolicy czotowo-ciemieniowej lewej po kraniotomii,

— objawy oponowe: nieobecne,

— nerwy czaszkowe bez zmian, poza nerwem VII (osrodkowy niedowlad nerwu

VII prawego w zakresie dolnej gatazki),
— odruchy patologiczne: nieobecne,
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— ruchy mimowolne: nieobecne,

— podwinigcie stawu ramiennego prawego, napigcie wiotkie,

— chdd utykajacy z opadnigciem stopy prawe;.

Wyniki pierwszej konsultacji logopedyczne;j:
Na podstawie logopedycznego badania diagnostycznego stwierdzono afazje senso-
ryczno-motoryczng. Ustalono, ze chora nie wykonuje polecen. Powtarza tylko ,,a”.
Wystepuje takze ograniczenie ruchomosci w obrebie jamy ustnej. W zwiazku z tym
ustalono przebieg terapii na okres pobytu chorej w Centrum Rehabilitacji:

1) éwiczenia w zakresie rozumienia polecen, schematu ciata itp.,

2) éwiczenia artykulacyjne samogtosek i potaczen,

3) ¢wiczenia usprawniajace kontrol¢ jamy ustnej i ¢wiczenia oddechowe,

4) ¢wiczenia odblokowujace tzw. ciagi zautomatyzowane, m.in. poprzez spiew

($piewoterapia),

5) ¢éwiczenia artykulacyjne: samogloski i sylaby otwarte.

Dodatkowe informacje:

Wywiad z siostra cioteczna:
K. G. jest wdowa, ma osiemnastoletniego syna. Po operacji jest bez kontaktu.
Obecnie kontaktuje sie¢ tylko z synem, ojcem i siostrg cioteczna. Obserwuje si¢
u K. G. zmiany osobowosciowe. K. G. pracowala jako dyspozytor w kopalni.
Mieszka w bloku. Przed chorobg lubita czytaé ksiazki i rozwiazywac krzyzowki.

Wywiad z ojcem:
K. G. jest wdowa od roku (maz mial wypadek). Matka K. G. zmaria na skutek udaru
mozgu. Byla cukrzykiem, podobnie jak brat K. G., ktéry zmar} kilka lat temu
(chorowat na epilepsj¢).

Wyniki obserwacji pacjentki w trakcie terapii logopedycznej oraz $piewo-
terapii:
Zaréwno w trakcie ¢wiczen logopedycznych, jak i zajgé ze Spiewoterapii obser-
wowatam u pacjentki znaczne napigcie emocjonalne oraz niech¢¢ do terapeutow. Po
napotkaniu jakichkolwiek trudnosci bardzo szybko zniechgcala si¢ i rezygnowata
z podejmowania wysitku. Czgsto mowita: ,,nie wiem” i kiwala gtowa z dezapro-
bata. Nie angazowala si¢ w proby spiewu w zaden sposdb. Nie potrafita wskazywac
czesci ciala, miala klopoty z powtarzaniem prostych czynnosci przy ¢wiczeniach
jezyka i warg.

III. DIAGNOZA I PODSTAWOWE ZALOZENIA
PROGRAMU TERAPEUTYCZNEGO

Diagnoza funkcjonalna:
Opierajac si¢ na analizie historii choroby pacjentki, po trzech tygodniach inten-
sywnej rehabilitacji stwierdzono znaczny post¢gp w zakresie nawiazywania kontak-
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tu z otoczeniem, sprawnosci ruchowej oraz samoobstugi. W zachowaniu pacjentki
obserwowane sa pewne zaburzenia, m.in. znaczne spowolnienie napedu psycho-
ruchowego, obnizenie nastroju, zanik inicjatywy i staba motywacje do pracy
(szczegolnie podczas éwiczen logopedycznych). Zaburzenia te wynikaja glownie
z lokalizacji wystepujacych tu pooperacyjnych uszkodzen mézgu w okolicy
czolowej lewej. Platy czolowe maja znaczenie w regulacji zachowania si¢
[Maruszewski 1970; Kaczmarek 1993], a ich uszkodzenia powoduja glownie
zaburzenia emocjonalne i zaburzenia osobowosci [Kaczmarek 1993].

Dla tego typu uszkodzen charakterystyczne sa tez perserweracje ruchowe,
uniemozliwiajace chorym przerwanie rozpoczetej czynnosci [podaje za:
Kaczmarek 1993]. W opisywanym przypadku perserweracje te pojawialy sie przy
probach pisania, kiedy pacjentka wielokrotnie pisata blednie dany wyraz (pomimo
swiadomosci popeiniania btedow i checi poprawienia ich).

Wystepujace u pacjentki zaburzenia emocjonalne moga mieé tez charakter
psychogenny, co mozna stwierdzi¢ na podstawie danych o jej bardzo trudnej sytua-
cji rodzinne;j.

Diagnoza logopedyczna:

Pacjentka prawidiowo realizuje wszystkie gloski w izolacji, powtarza sylaby
otwarte i proste wyrazy. Znieksztalca sylaby zamknigte i dtuzsze wyrazy. Proby
powtarzania prostych zdan nie powiodly si¢. Podczas préb kontrolujacych ciagi
zautomatyzowane potrafita jedynie liczy¢ od | do 10 (rzy czym nazwy liczebnikow
byly znieksztalcone). Mowa spontaniczna ma formg betkotu.

Sprawnos¢ narzadéw artykulacyjnych jest zachowana, ale obserwuje sig¢
spowolnienie ich ruchomosci.

Podczas prob czytania pacjentka miata kiopoty z rozpoznawaniem liter, jednak
czasami potrafila przeczyta¢ proste i krotkie wyrazy. Diuzsze wyrazy probowata
czyta¢ skladajac litery, jednak byly to proby nieudane. Uzywajac lewej reki,
probowata napisaé¢ wilasne imi¢ i nazwisko, ale opuscita kilka liter. Nie pamigtata
ksztattow wigkszosci liter pisanych.

Wypowiedzi méwione rozumie czg¢sciowo, np. rozumie sens kierowanych do
niej zdan na tematy rodzinne, nie rozumie jednak tresci prostych polecen,
zwiazanych m.in. z pokazywaniem czgsci twarzy lub ciata.

IV. TERAPIA LOGOPEDYCZNA

J. Przesmycka-Kaminska [1980] mowi o zorganizowaniu srodowiska terapeu-
tycznego w celu zaspokojenia wymagan chorego, wzmocnienia jego osobowosci
oraz zapewnienia mu poczucia bezpieczenstwa, m.in. poprzez tolerancj¢ dla jego
zaburzen jezykowych i komunikacyjnych. W zwiazku z tym za podstawg programu
terapeutycznego przyjeto zasade postawy psychoterapeutycznej i zasade ,,sukcesu”.
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Wprowadzanie nowych umiejetnosci oparto na trzech podstawach:

— poznaniu istoty danej czynnosci (instrukcja, demonstracja),

— skojarzeniu, czyli powiazaniu poszczegdlnych elementdéw i eliminowaniu

biedow,

— automatyzowaniu poprzez jej powtarzanie [podaje za: Kurcz 1992].

Powtarzanie jest tez podstawa nabywania umiejetnosci komunikacyjnych.

M. Maruszewski [1970] przytacza wyniki badan wykazujacych wysoka
korelacj¢ pomigdzy stopniem zaburzenia w postugiwaniu si¢ danym stowem
a wiekiem, w ktorym to stowo zostalo przyswojone, oraz zwigkszanie si¢ liczby
zaburzen w literowaniu sldw w miar¢ zmniejszania si¢ czgstotliwosci uzywania
danego stowa. Opierajac si¢ na tych zalozeniach, mozna przyjaé, ze materiat wer-
balny powinien zawierac¢ proste stowa, dotyczace najblizszego otoczenia pacjenta.

Po przeanalizowaniu informacji uzyskanych na podstawie dokumentac;ji,
wywiadu rodzinnego oraz wilasnej obserwacji ustalilam nastgpujace cele, ktore
zamierzalam osiagnaé w trakcie pracy:

— ksztaltowanie pozytywnej motywacji do terapii,

— ¢éwiczenie rozumienia prostych polecen w zakresie orientacji w schemacie

wiasnego ciala oraz wykonywania prostych czynnosci,

— odblokowywanie ciggéw zautomatyzowanych,

— usprawnianie aparatu artykulacyjnego.

Ze wzgledu na znaczng niech¢é¢ pacjentki do wspolpracy z terapeuta
postanowitam wykorzystywac¢ réznorodne formy dzialania — rysowanie, proby
czytania i pisania oraz rozmowy (na tematy interesujace pacjentk¢). Ponadto
zamierzatam spotykac si¢ z pacjentka w roznych miejscach, tj. na oddziale, w ka-
wiarni oraz na spacerach, poniewaz chcialam uniknaé sytuacji pogarszajacych jej
nastroj. Pobyt w gabinetach terapeutycznych wyraznie wywotywat u niej napigcie
emocjonalne.

Postanowilam tez poczatkowo wykorzystywac tylko te ¢wiczenia, ktore beda
zyskiwac jej aprobat¢. Poniewaz u pacjentki wystgpowalo spowolnienie procesow
myslowych, zatozylam koniecznos¢ wielokrotnego powtarzania podawanych pole-
cen oraz sprawdzanie wyuczonych umiejetnosci w réznych sekwencjach.

Ze wzgledu na specyficznosé wystgpujacej tu afazji sensoryczno-motorycznej
musza by¢ w ramach pracy terapeutycznej stosowane metody rozwijajace zar6wno
nadawanie, jak i odbior mowy. Biorac pod uwage ograniczenie przewidywanej
terapii do czasu pobytu chorej w szpitalu, wybralam nastgpujace metody pracy:

1) metody rozwijajace czynnosci nadawania mowy

— ¢wiczenia praksji oralnej,

— powtarzanie sylab otwartych i zamknigtych,

— nazywanie konkretnych os6b i przedmiotéw z najblizszego otoczenia,
— powtarzanie ciagow zautomatyzowanych,
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2) metody rozwijajace czynnosci odbioru mowy
— formutowanie prostych polecen, potaczone z demonstracja odpowiednich
ruchow,
— rozmowy na tematy interesujace pacjentke¢ (rodzina, wizyty domowni-
kow itp.).

Ponadto w ramach reedukacji czytania i pisania zamierzalam utrwalaé znajo-
mos¢ liter drukowanych i pisanych za pomoca alfabetu ruchomego.

Na pierwszym spotkaniu przedstawitam si¢ pacjentce i wyjasnitam moja rolg
w jej terapii. Wykorzystujac dane z wywiadu, probowatam porozmawiaé na temat
jej osob bliskich oraz jej pracy. Pacjentka rozumiala ogdlny sens moich
wypowiedzi, wiedziala, o czym mdwig, i starala si¢ porozumiewac pozawerbalnie
— mimika i gestami. Ale poczatkowo okazywata nieufnosé i niechec.

Zachgcitam ja do podjecia prob odczytywania tytuldw artykutéw w czaso-
pismie kobiecym. Proste wyrazy odczytywala globalnie, natomiast dluzsze wyrazy
czytala skfadajac litery, ale wychodzilo jej to znacznie gorzej. Po kilku udanych
probach wyraznie si¢ ozywita i nabrala ochoty do dzialania. Byla pozytywnie
zaskoczona swoimi umiej¢tnosciami. Nastgpnie zaproponowalam jej napisanie
imienia i nazwiska. Popetnita kilka bigdow, spostrzegla je i probowata poprawic,
ale nie potrafita tego zrobi¢ samodzielnie. Wyraznie byla niezadowolona z ksztal-
tow liter pisanych lewa reka.

Kiedy zauwazylam u niej popraw¢ nastroju, poprositam o wykonanie kilku
polecen. Zaczetam od wskazywania czgsci twarzy. Po kilku powtdrzeniach utrwa-
lita schemat: oko, ucho, nos, usta. Jednak przy zmianie kolejnosci poszczegdlnych
czgsci gubita si¢ i mylita. Bardzo szybko stala si¢ znuzona, dlatego zapro-
ponowatam liczenie od 1 do 10 (poczatkowo z pomocg) oraz sprawdzitam umiejgt-
no$é uzupetniania brakujacych liczb w ciagu — prdoba si¢ powiodta.

Drugie spotkanie miato specyficzny przebieg, poniewaz w czasie przezna-
czonym na terapi¢ odwiedzit jg ojciec. Pacjentka byla w dobrym nastroju — na
porannych zaj¢ciach ze $piewoterapii wypadta bardzo dobrze, prawidlowo nucifa
melodi¢ znanych piosenek. Wykorzystalam rozmoweg¢ z ojcem pacjentki do
zachgcenia jej do mdwienia na tematy rodzinne. Zauwazylam, ze rozumiala
wszystko, o czym opowiadal ojciec, bardzo przezywala wspomnienia rodzinne.
Opowiedzialam ojcu o jej sukcesach w terapii w celu wzmocnienia dobrej
samooceny u pacjentki.

Po zakonczeniu wizyty ojca sprawdzilam realizacj¢ zaleconych poprzednio
¢wiczen. Pacjentka prawidlowo wskazywala czgsci twarzy (réwniez na obrazkach)
1 probowata je nazywac. Samodzielnie napisata i nazwala ciag liczb od 1 do 10.
Wykonata tez kilka éwiczen jezyka i. warg. PowtdrzyltySmy probe odczytywania
tytuléw w gazecie, pacjentka nadal oczekiwata pomocy przy nazywaniu niektorych
liter. Podczas proby pisania samodzielnie napisata imi¢ i nazwisko, tym razem
prawidlowo. Piszac inne wyrazy, robita liczne biedy. W trakcie tej proby zaobser-
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wowatam pewne stereotypie czynnosciowe — kilkakrotnie zapisata ten sam wyraz,
probujac pisa¢ inne wyrazy. Nadal utrzymywaty si¢ problemy ze wskazywaniem
1 nazywaniem czgsci twarzy. Natomiast bardzo dobrze radzila sobie z realizacja
polecen dotyczacych picia herbaty, tzn. wskazywala szklanke, tyzeczke i talerzyk,
rozumiata polecenia typu: ,,prosz¢ wlozy¢ tyzeczke do szklanki”, , prosze¢ przesunac
szklanke”.

Na kolejnym spotkaniu pacjentka czekata na mnie o wyznaczonej porze i bard-
zo chetnie przystapita do ¢wiczen. Tym razem sprawdzalam poziom rozumienia
poje¢ zwiazanych z cala postacia ludzka, wykorzystujac uzupetnianie brakujacych
elementow na rysunkach (zacz¢lysmy od glowy, potem pacjentka sama dorysowata
czgsci ciala). Nastgpnie wprowadzilam nowe polecenia (podniesé reke, pokazac
lampg, otworzy¢ usta), éwiczac wykonywanie tych czynnosci po kolei. Poczatkowo
pacjentka miata ogromne problemy ze zrozumieniem tresci tych polecen, ale po
wielu powtdrzeniach mylifa si¢ coraz rzadziej. Pomimo korzystania z réznorodnych
form pracy pacjentka tego dnia szybko poczula si¢ znuzona, a zme¢czenie oczywis-
cie obnizylo efektywnosé ¢wiczen.

W ostatnim dniu pacjentka zareagowata na propozycj¢ ¢wiczen pozytywnie,
data mi jednak do zrozumienia, ze oczekuje wizyty i nie zamierza opuszczaé od-
dziatu. Byla tak podekscytowana perspektywa odwiedzin przez bliskga osobg, ze
miata klopoty z wykonywaniem zadan poprawnie realizowanych w ostatnich dni-
ach. Probowala tez obwinia¢ mnie swoimi niepowodzeniami, np. wskazywata nos
zamiast ucha, a po moim zaprzeczeniu mowila: ,,powiedziatas to” i pokazywala
usta. Poniewaz pacjentka czekala na syna, sprébowatam porozmawiac z nig na jego
temat. Potem wrdcitam do ¢wiczen. Prawidlowo wskazala czesci twarzy i bardzo
ja to ucieszylo. Policzyta do 9, nie umiala wymowié stowa ,,dziesigc”, chociaz
poprzedniego dnia liczyla poprawnie.

V. PODSUMOWANIE

W trakcie wszystkich spotkan pacjentka raczej unikata kontaktu werbalnego.
Posta¢ fonetyczna wymawianych przez nig stow byla najczgsciej zaburzona. Dosé
czesto pojawialy si¢ perseweracje, czyli uporczywie powtarzane wyrazenia stowne
(w znieksztatconych postaciach). M. Zargbina [1973] wiasnie perseweracj¢ uwaza
za zrodio réznorodnych analogii fonetycznych, fleksyjnych, sktadniowych
i stowotworczych, wystepujacych w mowie afatykow. Zdarzalo si¢ jednak,
ze wymawiala prawidlowo trudne wyrazy — nawet jesli skladaly si¢ z glosek,
ktorych swiadomie nie umiata artykutowa¢. H. Mierzejewska [1977] tlumaczy to
zjawisko zwracajac uwage¢ na zautomatyzowanie ciaggéw ruchowych (jakimi sg
sekwencje ruchow artykulacyjnych tworzacych wyraz) i przeciwstawiajac je roz-
chwianiu pojedynczych dzwigkéw budujacych wyraz. Zautomatyzowanie ciggow
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ruchowych powoduje pojawianie si¢ w mowie afatyka wyrazéw bez zaburzen
postaci fonetyczne;j.

Podstawowa forma mojej pracy byly éwiczenia odblokowujace (m.in. ciagi
zautomatyzowane — liczenie do 10 itp.). A. Herzyk [1998] twierdzi, ze w wielu
przypadkach deficytow neuropsychologicznych wykonanie zadan w sposéb
bezposredni jest gleboko zaburzone, ale zachowana jest wiedza nieswiadoma.
Dazenie do wydobywania umiej¢tnosci, ktérych posiadania pacjent nie jest
swiadomy (poprzez odblokowywanie), jest wigc istotnym elementem terapii afazji.

Cele, ktore postawitam przed rozpocz¢ciem wspolpracy z pacjentka, udato
si¢ osiagnaé czesciowo. Przede wszystkim zmienita si¢ motywacja do ¢wiczen
logopedycznych, pacjentka zaczg¢ta realizowaé proponowane zadania z wigkszym
zaangazowaniem. Chetnie wykonywata ¢wiczenia usprawniajace narzady artykula-
cyjne. Bardzo dobrze radzita sobie z artykulacja samoglosek sylab otwartych.
Zainteresowala si¢ usprawnianiem umiejgtnosci czytania i pisania. Nadal jednak
utrzymywaty si¢ problemy z rozumieniem tresci polecen dotyczacych wykony-
wania prostych czynnosci. Pomimo to na podstawie obserwacji efektow tej krot-
kiej wspolpracy mozna rokowaé pomysiny przebieg dalszej terapii mowy u tej
pacjentki.
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