JOLANTA PANASIUK

Uniwersytet Marii Curie-Sklodowskiej, Lublin
Zaklad Logopedii i Jezykoznawstwa Stosowanego

Standard postepowania logopedycznego w pragnozji

The Standard of Logopedic Treatment in Pragnosia

DEFINIOWANIE

Pragnozja (,,nieafatyczne” zaburzenia mowy) nie znalazla dotych-
czas ujecia w miedzynarodowych klasyfikacjach chor6b (DSM IV i ICD-10),
natomiast w logopedii stanowi osobng jednostke patologii mowy i obejmuje
nabyte na skutek ogniskowych uszkodzen podleglej (zwykle prawej) pol-
kuli mé6zgu zaburzenia zachowarn jezykowych i komunikacyjnych. Podlegla
potkula mézgu odpowiada za pewne elementarne zdolnosci jezykowe, ale
przede wszystkim jest zwigzana z analizg pragmatycznych aspektéw wypo-
wiedzi. Wbrew dawnym pogladom, obecnym do dzi$, w praktyce postepowa-
nia klinicznego, stwierdzi¢ nalezy, ze obydwie p6tkule sa zaangazowane
w przetwarzanie informacji jezykowych, kazda w specyficzny dla siebie spo-
s6b. Dowodzg tego wspolczesne badania nad asymetrig funkcjonalng mézgu.
Takie stwierdzenie doprowadza do zmiany procedur postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego w przypadku os6b z uszkodzeniami lub dysfunk-
cjami struktur mézgowych i wskazuje na konieczno$¢ ujmowania pragnozji
w typologiach i klasyfikacjach zaburzeri mowy.

DIAGNOZOWANIE

Diagnoza pragnozji powinna byé przeprowadzona w oparciu o badanie
neurologiczne, neuropsychologiczne i logopedyczne. W wyniku
tych badan nalezy stwierdzi¢:
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1. Czy uzyskane wyniki wskazujg na istnienie u badanej osoby organicz-
nego uszkodzenia CUN? (diagnoza organiczna w zwigzku z rozpozna-
niem klinicznym i badaniem neurologicznym);

Przy stwierdzeniu organicznego uszkodzenia CUN nalezy odpowiedzie¢
na kolejne pytania:

2. Jakich czesci kory mozgowej w obrebie podleglej pétkuli mézgu to
uszkodzenie dotyczy? (diagnoza lokalizacyjna przy uzyciu badan neuro-
obrazowych);

3. Jakie czynnosci poznawcze zostaly zaburzone w wyniku tego uszko-
dzenia i jaki jest stopien nasilenia tych zaburzen oraz jakie funkcje zostaly
zachowane i w jakim stopniu? (diagnoza funkcjonalna — wyniki badania
neuropsychologicznego);

4. Jakie sa deficyty w zakresie jezyka i komunikacji (diagnoza logope-
dyczna).

Pragnozje rozpoznaje sie woéwczas, gdy u chorego wystepuje organiczne
uszkodzenie mo6zgu w obrebie podleglej (zwykle prawej) p6tkuli mézgu,
ktéremu towarzysza rozmaite zaburzenia czynno$ci poznawczych, w tym za-
burzenia zachowaii jezykowych i komunikacyjnych. Ocena logopedyczna po-
winna byé przeprowadzona w czasie, kiedy badany ma zachowang $wiado-
mo$é, jest zorientowany auto- i allopsychicznie, a jego stan kliniczny jest
stabilny.

Metodyka postepowania logopedycznego w przypadkach pragnozji zalezy
od etapu zdrowienia, ogélnego stanu klinicznego pacjenta, warunkéw prowa-
dzenia diagnozy i terapii (szpital — przy l6zku, gabinet logopedyczny, turnus
rehabilitacyjny).

PROCEDURA DIAGNOZOWANIA PRAGNOZIJI

Diagnoza logopedyczna wymaga dokonania analizy danych uzyskanych
z dokumentacji leczenia, wywiadu oraz obserwacji, wynikow badan instru-
mentalnych, opinii specjalistycznych. W procedurze diagnozowania logo-
pedycznego dokonuje sie oceny sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych
przed zachorowaniem i po incydencie neurologicznym. Wyniki badan logo-
pedycznych sg interpretowane w kontekscie oceny neuropsychologiczne;j.

DOKUMENTACJA LECZENIA

Analizie poddawane sg dane zawarte w historii choroby lub w wypisie ze
szpitala, szczeg6lng uwage zwraca si¢ na nastepujace typy informacji:

a) rozpoznanie kliniczne (choroby neurologiczne i somatyczne, powikla-
nia, np. epilepsja);
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b) wyniki badania neurologicznego (ocena neurologiczna pacjenta: stan
czynnosci fizjologicznych, sprawno$ci motorycznych i in.);

c) wyniki badan instrumentalnych: EEG, CT, MRI, SPECT, angiogra-
fia, EKG i in;

d) prowadzone leczenie farmakologiczne i usprawniajace;

e) przebyte hospitalizacje, historia zachorowania.

DANE Z WYWIADU

Wywiad logopedyczny prowadzony jest z chorym, czlonkami jego rodzi-
ny, personelem medycznym, a takze osobami majgcymi kontakt z badanym
w szpitalu. Celem wywiadu jest okreélenie nastepujacych zmiennych:

a) wyksztalcenie, zawé6d, zainteresowania,;

b) struktura rodziny;

c) lateralizacja,;

d) stan sprawnosci jezykowych i komunikacyjnym przed incydentem
neurologicznym,;

e) dynamika zaburzen jezyka i komunikacji we wczesnej fazie zdrowienia,;

f) wspolwystepowanie innych zaburzen (fizjologicznych, motorycznych,
emocjonalnych, poznawczych) w zwigzku ze stanem klinicznym osoby ba-
dane;j.

WYNIKI OBSERWACIJI

Obserwowanie chorego jest ukierunkowane na zebranie informacji doty-
czacych:

a) stopnia orientacji w otoczeniu,

b) stanu emocjonalnego i sposob6w reagowania na chorobg oraz jej
skutki,

c) dynamiki stanu klinicznego,

d) sposobu nawigzywania kontaktu (werbalnego i niewerbalnego) z oto-
czeniem,

e) stanu sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych chorego oraz zdolno-
$ci do wchodzenia w interakcje.

WYNIKI BADAN SPECJALISTYCZNYCH

Badania specjalistyczne zalecane s§ w indywidualnych przypadkach ze
wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania u chorych z uszkodzeniami mézgu roz-
maitych zaburzeri o podlozu psychicznym, neurologicznym badz somatycz-
nym. W konkretnych sytuacjach zaleca si¢ konsultacje psychologiczno-psy-
chiatryczna, audiologiczng, okulistyczng, foniatryczng, laryngologiczng itp.
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BADANIE LOGOPEDYCZNE

Diagnozowanie pragnozji u pacjentéw, u ktérych nastgpila stabilizacja
objawéw klinicznych, zwlaszcza w warunkach gabinetu logopedycznego,
polega na opisie stanu kompetencji jezykowych i komunikacyjnych oraz
wskazaniu, ktére sprawno$ci zostaly zachowane, a ktére zniesione oraz na
okre$leniu mechanizméw rozpoznanych zaburzer.

W praktyce klinicznej do badania ekstra- i paralingwistycznych aspektéw
mowy stosuje si¢ czesto metody opowiadania rysunkéw sytuacyjnych, hi-
storyjek obrazkowych i tworzenia innych tekstéw narracyjnych. Wypowiedzi
chorego ocenia si¢ ze wzgledu na dlugos$é, organizacje strukturalng, komplet-
no$é i parametry czasowo-przestrzenne narracji. Zwraca si¢ takze uwage na
zachowania zrytualizowane spolecznie: uzywanie zwrotéw grzecznosciowych,
poczucie humoru, kolejnos¢ zabierania glosu, gestykulacje czy utrzymywanie
kontaktu wzrokowego (K. Jodzio, W. M. Nyka, 2008).

Badanie logopedyczne obejmuje ocene sprawno$ci chorego w zakresie re-
alizacji rozmaitych czynnosci jezykowych z uwzglednieniem innych czynno-
$ci poznawczych i zachowant komunikacyjnych. Wyniki badania logopedycz-
nego — wskazujac na rodzaj, glebokos¢ i patomechanizm obserwowanych
zaburzeri mowy — pozwalajg na postawienie rozpoznania logopedycznego.
Procedura badania logopedycznego pragnozji przebiega nastepujaco:

1. Realizacja struktur fonetycznych:
a) moéwienie od siebie na tematy swobodne,
b) glo$ne odczytywanie:
— tekstu,
— neologizméw,
— slab opozycyjnych,
— glosek,
c) gloskowanie st6w,
d) pisanie:
— od siebie,
— pod dyktando,
— przepisywanie,
e) literowanie wyrazéw,
g) realizacja przebiegéw intonacyjnych:
— zdania oznajmujace,
— zdania rozkazujace,
— zdania pytajace,

h) realizacja akcentu logicznego w zdaniach.

2. Rozpoznawanie struktur fonetycznych:
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a) powtarzanie:
— samoglosek,
— sylab,
— neologizméw,
— paroniméw,
— sylab opozycyjnych,
b) korygowanie bledéw fonetycznych:
— w slyszanych stowach,
— w czytanych wyrazach,
c) rozpoznawanie przebiegéw intonacyjnych:
— zdania oznajmujace,
— zdania rozkazujace,
— zdania pytajgce;
d) rozpoznawanie akcentu logicznego w zdaniach.
3. Powtarzanie:
a) ciggu stéw — ocena zakresu powtarzania,
b) neologizméw — ocena zakresu powtarzania,
c) zdan prostych,
d) zdan zlozonych.
4. Tworzenie konstrukcji fleksyjnych i sktadniowych, takich jak:
a) wyrazenia przyimkowe,
b) strona bierna,
c) zwigzki rzadu,
d) wyrazenia poréwnawcze,
e) inwersja skladniowa.
5. Rozumienie konstrukcji fleksyjnych i skladniowych, takich jak:
a) wyrazenia przyimkowe,
b) strona bierna,
c) zwiazki rzadu,
d) wyrazenia por6wnawcze,
e) inwersja skladniowa.
6. Nazywanie:
a) czynnosci:
— fizycznych,
— umyslowych,
b) rzeczy i zjawisk:
— konkretnych,
— abstrakcyjnych,
c) cech czynnodci, rzeczy i zjawisk:
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10.

11.

— zmyslowych,
— umyslowych,
d) stanéw emocjonalnych.

. Rozumienie nazw w tekstach méwionych i pisanych:

a) czynnosci:
— fizycznych,
— umyslowych,
b) rzeczy i zjawisk:
— konkretnych,
— abstrakcyjnych,
c) cech czynnosSci, rzeczy i zjawisk:
— zmyslowych,
— umyslowych,
d) stanéw emocjonalnych.

. Ro6znicowanie znaczern stéw:

a) synoniméw,
b) poliseméw,
¢) homoniméw,
b) paroniméw,
c) antoniméw.

. Definiowanie nazw:

a) czynnosci:
— fizycznych,
— umyslowych,
b) rzeczy i zjawisk:
— konkretnych,
— abstrakcyjnych,
c) cech czynnoéci, rzeczy i zjawisk:
— zmystowych,
— umyslowych,
d) stanéw emocjonalnych.
Aktualizacja ciggu nazw:

a) wedlug kryteriéw znaczeniowych,
b) wedlug kryteriéw formalnych.

Ocena poprawnosci sgdéw pod wzgledem:

a) formalno-jezykowym,
b) semantycznym,
c) pragmatycznym.

JOLANTA PANASIUK
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12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Rozumienie znaczenia tekstéw méwionych w kontekscie i poza kontek-
stem sytuacyjnym:
a) dialogowych:
— akty mowy bezposrednie,
— akty mowy poérednie,
b) monologowych (odpowiadanie na pytania do tekstu, nadawanie ty-
tutu):
— o0 znaczeniu doslownym,
— o znaczeniu metaforycznym.

Tworzenie tekstéw méwionych w kontekscie i poza kontekstem sytuacyj-
nym:
a) dialogowych:
— akty mowy bezposrednie,
— akty mowy posrednie,
b) monologowych:
— o znaczeniu doslownym,
— o znaczeniu metaforycznym.

Rozumienie znaczenia tekstéw pisanych:

a) o znaczeniu dostownym,
b) o znaczeniu metaforycznym.

Tworzenie tekstéw pisanych:

a) o znaczeniu dostownym,
b) o znaczeniu metaforycznym.

Realizacja gatunkowo-stylistycznych form wypowiedzi i aktéw mowy.
Realizacja jezykowych regul spolecznych:
a) rangi:
— réwnorzedne,
— nieréwnorzedne,
b) typ kontaktu:
— oficjalny,
— nieoficjalny,
— trwaly,
— nietrwaly.
Realizacja jezykowych regul sytuacyjnych:
a) czas:
— wypowiedz dotyczy zdarzen i os6b aktualnie postrzeganych,
— wypowiedzZ dotyczy zdarzer i 0s6b z przeszlosci lub przyszlosci,
b) miejsce:
— realizacja wypowiedzi w miejscu otwartym,
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19.

20.

21.

22.

JOLANTA PANASIUK

— realizacja wypowiedzi w miejscu zamknietym,
c) temat rozmowy (autobiografia, dom rodzinny, praca, zawéd, nauka,
szkola, czas wolny, zycie kulturalne, usltugi, ideologia i in.),
d) liczba rozméwcéw,
e) gatunek wypowiedzi (monolog, dialog, polilog).
Realizacja jezykowych regul pragmatycznych:
a) funkcja emocjonalna:
— emocje pozytywne,
— emocje negatywne,
b) funkcja informacyjna:
— oznajmienia,
— przeczenia,
— potwierdzenia,
— pytania,
c¢) funkcja modalna:
— pewnos¢,
— przypuszczenie,
— nieokreslono$é modalna,
— watpliwosé,
— wykluczenie,
d) funkcja dzialania:
— zainteresowania dzialaniem,
— gotowosé do dzialania,
— pobudzanie do dzialania.
Realizacja komunikat6w niewerbalnych:
a) w subkodzie prozodycznym,
b) w subkodzie kinetycznym,
c) w subkodzie proksemicznym.
Rozumienie komunikatéw niewerbalnych:
a) w subkodzie prozodycznym,
b) w subkodzie kinetycznym,
c) w subkodzie proksemicznym.
Rozpoznawanie tresci widzianych obraz6w:
a) realistyczne rysunki,
b) schematyczne rysunki,
c) symbole graficzne,
d) absurdy rysunkowe,
e) humor rysunkowy,
f) kategorie semantyczne.
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23. Orientacja:
a) w przestrzeni:
— w schemacie wlasnego ciala,
— na mapie,
— na zegarze,
b) w czasie:
— podawanie daty,
— okreslanie przedzialow czasowych.
24. Rysowanie:
a) z pamieci,
b) wedlug wzorca.
25. Liczenie:
a) rozwigzywanie réwnan,
b) uzupelnianie znakéw matematycznych w réwnaniach,
c) rozwigzywanie zadan tekstowych.
26. Pamieé:
a) przywolywanie danych biograficznych,
b) zapamietywanie informacji przekazywanych drogg wzrokows,
c) zapamietywanie informacji przekazywanych drogg stuchows.

ROZPOZNANIE LOGOPEDYCZNE — OPIS PRZYPADKU

U chorych z pragnozja wystepuje specyficzne spektrum zaburzen jezyko-
wych i komunikacyjnych. Zaburzenia sprawnosci jezykowych dotycza przede
wszystkim realizacji jednostek podsystemu fonologicznego, ale niewielkie za-
kl6cenia mogg obejmowaé¢ réwniez budowanie struktur jezyka na poziomie
morfologicznym i skladniowym. Szczegé6lnie wyrazicie ujawniaja sie ogra-
niczenia natury leksykalno-semantycznej i tekstowej, zwigzane z wyborem
wartodci stylistycznej stlowa, analizg relewantnych i redundantnych tresci
tekstu (E. Osiejuk, 1994) oraz realizacjg gatunkowo-stylistycznych wzorcow
wypowiedzi.

Na poziomie fonetycznym, w plaszczyZnie segmentalnej obserwuje sie pa-
rafazje gloskowe (elizje, metatezy, substytucje itp.) wystepujgce w czynno-
§ciach nazywania, powtarzania, a zwlaszcza glosnego czytania. Takim trud-
no$ciom w méwieniu odpowiadajg zaburzenia w pisaniu — paragrafie lite-
rowe, polegajace na omijaniu, reduplikowaniu czeéci oraz catych liter w tek-
stach kopiowanych, pisanych samodzielnie i pod dyktando, zwlaszcza je$li te
czynno$ci wykonywane sa automatycznie. Powstawanie zaburzern segmental-
nych nalezy wigzaé¢ z zakl6ceniami analizy i syntezy gloskowej i literowej —
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analogicznymi do trudnosci obserwowanych w réznych formach afazji. R6z-
nice w realizacji jednostek systemu fonologicznego pomiedzy osobami z afa-
zjg i pragnozjg polegaja na tym, ze w przypadku uszkodzenia dominujacej
poétkuli mézgu zaburzone sg przede wszystkim czynnosci dowolne (kontrolo-
wane), podczas gdy uszkodzenie p6tkuli prawej powoduje negatywne skut-
ki zwlaszcza w automatycznych aspektach méwienia czy pisania. Ponadto,
w trakcie czytania napisanego przez siebie tekstu pacjenci z pragnozjg nie sg
zdolni do rozpoznawania i poprawiania popelnionych bledéw. Kiedy czyn-
no$é jest wykonywana w sposéb kontrolowany, wéwczas osoby z pragnozjg
realizujg ja wzglednie poprawnie.

Na nasilenie zakl6cen fonetycznych u os6b z uszkodzeniami podlegtej
potkuli wplywa wiele zmiennych: uwarunkowania genetyczne (leworeczno$é
w rodzinie), srodowiskowe (niski poziom wyksztalcenia) czy kliniczne (prze-
byte choroby). Lateralizacja funkcji jezykowych moze byé mniejsza u nie-
ktérych os6b praworecznych i uszkodzenie pétkuli mézgu tozstronnej do do-
minujacej reki powoduje zaburzenia w przetwarzaniu jednostek fonologicz-
nych. Wystepowanie zakl6cen fonetycznych czy grafemicznych w pragnozji
moze tez wynika¢ z zaburzeri wzrokowo-przestrzennych, ktére sg czestym
przejawem uszkodzen podleglej pétkuli mézgu. Z tego powodu interpreta-
cje zaklocen fonetycznych w pisaniu nalezy skorelowa¢ z wynikami badania
neuropsychologicznego.

W realizacji suprasegmentalnych cech wypowiedzi dominujg uproszcze-
nia struktury prozodycznej wypowiedzi. Realizacje sq splaszczone intonacyj-
nie, pozbawione akcentu logicznego, spowolnione i monotonne (aprozodia
lingwistyczna). Osoby z pragnozjg maja tez trudnosci z ekspresjg tre-
$ci emocjonalnych (aprozodia emocjonalna) oraz percepcjg stanéw we-
wnetrznych rozmé6wcy na podstawie wyrazu twarzy czy emocjonalnej barwy
glosu), przez to u chorych mogg wystgpi¢ nieadekwatne reakcje emocjonalne.
Zaburzone jest tez rozpoznawanie znaczenia styszanych wypowiedzi na pod-
stawie konturu intonacyjnego oraz problemy z identyfikacjg pragmatycznej
funkcji element6w skladniowych wyrazonej przez akcent zdaniowy.

W zakresie realizacji jednostek skladniowych mozna zaobserwo-
waé uproszczenie lub redundancje skladni, wystepowanie potokéw skladnio-
wych, zdan wtraconych i urwanych. Rozumienie struktur sktadniowych by-
wa zaburzone ze wzgledu na problemy z hierarchizacjg element6w tworza-
cych zdanie, np. trudnoéci dotycza interpretacji znaczenia struktur poréw-
nawczych, zwigzkéw rzadu, strony biernej oraz zdan z epentezg skladniowsg
i szykiem przestawnym.

Na poziomie leksykalno-semantycznym ujawniajg si¢ trudnosci
z definiowaniem st6w, deficyty w nazywaniu, ograniczenia plynnosci stownej
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w czynno$ci przywolywania nazw zgodnie z kryterium formalnym lub zna-
czeniowym, zakl6cenia w rozumieniu znaczen metaforycznych oraz sklonnos¢
do stereotypii jezykowej i formulicznosci. Najsilniej zaburzone jest dzialanie
tych mechanizméw generowania stéw, ktére wymagajg najwiekszego zaanga-
zowania proceséw §wiadomego przeszukiwania pamieci, zachowane sg nato-
miast procesy pamieciowe o charakterze bardziej automatycznym. Problemy
semantyczne mogg wigzaé si¢ z redukcjg liczby aktualizowanych nazw lub
podawaniem niewlasciwych synonim6w i antoniméw, niemozno$cig rozpo-
znawania znaczenia homoniméw i polisem6éw w kontekécie jezykowym lub
sytuacyjnym. Struktura stownika utrwalonego w prawej p6tkuli ma charak-
ter konotacyjny i asocjacyjny, przez co pacjenci z pragnozja maja problemy
w odnoszeniu wypowiedzi do kontekstu pozajezykowego, organizowaniu po-
znawczych i emocjonalnych waloréw tekstu, inicjowaniu dzialan w przetwa-
rzaniu materiatu jezykowego.

Objawy pragnozji ujawniajg si¢ najpelniej w wypowiedziach ponadzda-
niowych, na poziomie tekstu. Nastepuje dezintegracja makro- i mikrostruk-
tury tekstu. Zaburzone jest tworzenie samodzielnych wypowiedzi — w dia-
logu charakterystyczna jest dygresyjno$é, rozwleklo$é, egocentrycznosé, mé-
wienie ,ksobne”. Trudno$ci manifestujg sie tez przy tworzeniu opowiadan na
podstawie obrazk6w, streszczaniu przeczytanego tekstu itp. W tok wypowie-
dzi wplatane sg elementy wlasnej biografii, nowe watki bez wcze$niejszego
wyjas$nienia, nieadekwatne uwagi i komentarze, konfabulacje przekraczajace
granice fikcja-rzeczywisto$é. Teksty opowiadari, formulowane przez chorych
z uszkodzeniami prawej potkuli, sq krotkie, zwiezle, wzglednie poprawne je-
zykowo, ale ubogie poznawczo i uproszczone formalnie — tracg swéj ksztalt
gatunkowo-stylistyczny. Zaburzeniom w budowaniu wypowiedzi narracyjnych
towarzysza trudnosci w ich rozumieniu. Osoby z pragnozjg nie potrafig roz-
pozna¢ prawdopodobieristwa zdarzen, treSci wyrazonych nie wprost (np. wy-
powiedzi metaforycznych, wieloznacznych, ironicznych, zartobliwych), ma-
ja problemy z konceptualizacja znaczenia wigkszej wypowiedzi i okres$leniem
tematu calosci, np. w prébach formulowania tytulu tekstu, moratu czy po-
inty. Chorzy, chociaz wykazujg wrazliwo§¢ na humor werbalny, nie potrafig
wyjasni¢ mechanizmu jego powstania. Niefortunno§¢ w tworzeniu i rozumie-
niu wypowiedzi dialogowych i monologowych nie jest poddawana autoocenie.

Problemy z formulowaniem spéjnego oraz logicznie uporzadkowanego
tekstu mogg wynikaé¢ z agnozji symultatywnej — uposledzenia zdolnosci
do jednoczesnej analizy wielu elementéw sytuacji komunikacyjnej, w tym po-
znawczo-jezykowego i spolecznego kontekstu dyskursu (J. Panasiuk, 2001a).

Deficyty w zakresie sprawno$ci komunikacyjnych ujawniaja sie w reali-
zacji jezykowych regul spolecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych. Zabu-
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rzenia kompetencji komunikacyjnej ujawniaja sie jako niezdolno$é do
formulowania komunikatéw adekwatnych do sytuacji, osoby interlokutora
i pragmatycznych funkcji przekazu (S. Grabias, 1997). Chorzy z ,nieafatycz-
nymi zaburzeniami mowy” potrafig prawidlowo spostrzec sytuacje, opisaé jg
oraz wymieni¢ jej istotne elementy, ale majg trudno$¢ z wyborem poprawne-
go wyjasnienia tej sytuacji — nie wiedza, jak zastosowaé swoje umiejetnosci
w odniesieniu do konkretnych zjawisk i warunkéw. Wystepowanie zaburzen
w selekcjonowaniu informacji powoduje trudno$é¢ w wyborze wlasciwej inter-
pretacji wydarzenia i prowadzi do zaklécern w wykonywaniu zadan wymaga-
jacych kompleksowej oceny, ustalenia procedury i uzasadnienia wyboru roz-
wigzania. Bledna interpretacja sytuacji, nieadekwatno$¢ i nietrwalo$é sadow,
ogromne uzaleznienie od wcze$niej wytworzonych reakcji na dang sytuacje,
nadmierne uleganie sugestiom rozméwcy oraz tendencje konfabulacyjne nie
podlegaja autokontroli i weryfikacji (J. Panasiuk 2001b).

U chorych z uszkodzeniami prawostronnymi ujawniajg si¢ ponadto za-
burzenia w zakresie kontroli emocji oraz nieadekwatne reakcje emocjonalne
(A. Herzyk, U. Oszwa w: M. Klimkowski, A. Herzyk 1994, 27). Pacjenci
z pragnozja przejawiajg stany podwyzszonego nastroju i/lub objawy obo-
jetnoSci (anozodiaforia), zaprzeczaja swej niepelnosprawnoéci (anozo-
gnozja).

Specyfika probleméw w porozumiewaniu si¢ 0os6b po uszkodzeniu prawej
po6tkuli mézgu ujawnia sie zatem najpelniej w perspektywie pragmatycznej,
rozpatrujacej jezyk w jego funkcji komunikacyjnej. Spos6b przetwarzania
informacji pragmatycznych wigze sie w tym przypadku z innymi dysfunk-
cjami o bardziej pierwotnym charakterze (np. zaburzeniami emocjonalnymi
lub zaburzeniami przestrzenno-wzrokowymi), co w konsekwencji doprowadza
do trudnosci w odbiorze informacji pozajezykowych i w znacznym stopniu
zakl6ca komunikacje.

MECHANIZM ZABURZEN

Zaburzenia zachowan komunikacyjnych w przypadku pragnozji moga byé
wynikiem nastepujacych mechanizméw:

1) zaburzern strategii przetwarzania informacji w zwigzku z zakl6ceniami
procesu syntetyzowania danych jezykowych i kontekstowych;

2) zaburzen funkcji emocjonalnych i przestrzenno-wzrokowych;

3) zaburzen relacji pomiedzy kompetencjg jezykowg a procesami po-
znawczymi i emocjonalnymi.

Skutkiem dzialania wymienionych patomechanizméw sg zaburzenia w
opracowaniu poznawczych waloréw tekstu. Zachowania jezykowe chorego —
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majacego trudnosci w wykorzystaniu osobistych do§wiadczen, wiedzy o §wie-
cie oraz systemu skojarzen — sa zakl6écone przede wszystkim pod wzgledem
semantycznym i pragmatycznym (J. Panasiuk, 2001a).

DIAGNOZA ROZNICOWA

Praktyka logopedyczna dowodzi, ze u wiekszosci pacjentéw ze schorze-
niami neurologicznymi wystepujg sprzezone i niespecyficzne zaburzenia mo-
wy, stagd potrzeba diagnozy ré6znicowej i konieczno$é¢ zindywidualizowanej
metodyki terapii logopedycznej. Przestankami do takiego postepowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego jest rozpoznanie neurologiczne, wyniki badan
neuroobrazowych, wiek chorego, wyniki badan specjalistycznych, charakte-
rystyka spoleczna pacjenta, rodzaj lateralizacji, bilingwizm oraz specyfika
objaw6w patologii mowy (J. Panasiuk, 2005).

W réznicowaniu afazji wzgledem innych jednostek patologii mowy nalezy
dokona¢ interpretacji jej objawéw wzgledem:

— afazji: ocena lateralizacji, lokalizacja uszkodzenia mézgu, spektrum
objawéw jezykowych;

— demencji: wiek chorego, wieloogniskowy i rozsiany charakter uszko-
dzen neurologicznych, powiklana historia choroby, dynamika narastania za-
burzeni jezykowych i poznawczych, specyfika objawéw w zakresie wyzszych
czynnosci psychicznych;

— dyzartrii: lokalizacja uszkodzenia mézgu, ocena neurologiczna, spe-
cyfika i wzglednie trwaly charakter zaburzenn w realizacji wypowiedzi mo-
wionych;

— gluchoty: wyniki badania audiologicznego, zaburzenia w recepcji
wszelkich dZwiek6w otoczenia;

— dysglosji: wyniki badania foniatrycznego, laryngologicznego, orto-
dontycznego, specyfika i wzglednie trwaly charakter objawéw w zakresie re-
alizacji wypowiedzi méwionych;

— niedoksztalcenia mowy o typie afazji: wiek chorego, czas wy-
stgpienia incydentu neurologicznego wzgledem ontogenezy mowy, specyfika
objawéw jezykowych;

— agnozji: wyniki badania neuropsychologicznego, specyfika objawéw
w zakresie okreslonej modalno$ci zmystowej, wystepowanie trudnosci per-
cepcyjnych na materiale niewerbalnym;

— apraksji: wyniki badania neuropsychologicznego, specyfika objawéw
motorycznych w realizacji czynnos$ci niewerbalnych;

— aleksji: wyniki badania neuropsychologicznego, specyfika objawéw
w zakresie czynnosci czytania;
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— agrafii: wyniki badania neuropsychologicznego, specyfika objawéw
w zakresie czynnos$ci pisania;

— akalkulii: wyniki badania neuropsychologicznego, specyfika obja-
wéw w zakresie czynnosci liczenia;

— zespolu psychoorganicznego: lokalizacja uszkodzenia moézgu,
wyniki badania psychiatrycznego, specyfika zaburzeri emocjonalnych, beha-
wioralnych i jezykowych.

Wryniki diagnozy r6znicowej determinujg kierunek postepowania terapeu-
tycznego oraz wskazujg na rokowania w terapii logopedyczne;j.

PROGRAMOWANIE TERAPII LOGOPEDYCZNEJ
W PRZYPADKACH PRAGNOZJI

CELE TERAPII LOGOPEDYCZNEJ

Celem postepowania logopedycznego w przypadkach pragnozji jest od-
budowa sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych w zakresie realizowania
tekstu w uwarunkowaniach spolecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych.
Stymulacja jezykowa powinna zachodzié w $cistym powigzaniu z usprawnia-
niem innych sfer funkcjonowania chorego: funkcji wzrokowo-przestrzennych,
pamieci, my$lenia, orientacji w czasie i przestrzeni.

STRATEGIE I METODY POSTEPOWANIA

Wybér strategii i metod postepowania terapeutycznego w przypadkach
pragnozji jest uzalezniony od wynikéw diagnozy logopedycznej, stanu kli-
nicznego pacjenta, warunkéw, w jakich terapia jest prowadzona, oraz pla-
nowanego okresu, w ktérym pacjent moze z niej korzystaé. Ze wzgledu na
wymienione zmienne wyré6znia si¢ nastepujace strategie terapii: maksymali-
styczna, realistyczng i minimalistyczng (M. Maruszewski, 1974).

Strategia maksymalistyczna zaklada, ze chory bedzie pozostawal
pod opieks fachowg tak dlugo, jak tego bedzie wymagal program terapii.
Przygotowujac te strategie terapeuta programuje rehabilitacje pacjenta w za-
kresie wszystkich zaburzonych sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych,
angazujac w realizacje programu rodzine i najblizsze otoczenie pacjenta.

Strategia realistyczna stosowana wtedy, gdy przewidywany okres
terapii jest niewystarczajacy do zlikwidowania wszystkich trudnosci, a po
jego uplywie chory moze pozosta¢ bez opieki fachowej. Terapie prowadzi sie
wtedy tak, aby wyéwiczone umiejetnosci byly w jak najwiekszym stopniu
przydatne do porozumiewania sie i aby chory mégt kontynuowaé¢ program
usprawniajacy z pomocg rodziny.
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Strategia minimalistyczna wykorzystywana jest wowczas, gdy za-
burzenia czynnosci wyzszych sg bardzo glebokie, chory znajduje si¢ w ztym
stanie og6lnym, a czas prowadzenia terapii jest ograniczony. Programowanie
terapii obejmuje rehabilitacje w zakresie najbardziej zaburzonych czynno$ci
komunikacyjnych, a metody realizacji programu opieraja si¢ na podejsciu
pragmatycznym, w ktérym usprawnianie komunikacyjne chorego odbywa sie
w codziennych sytuacjach zyciowych. W tych przypadkach realizacja celéw
terapeutycznych — na podstawie przygotowanych instrukcji — nastepuje
przede wszystkim w obrebie rodziny pacjenta i jego najblizszego otoczenia.

Realizacja tych strategii odbywa sie¢ przy roznej czestotliwo$ci spotkan
z pacjentem ze wzgledu na warunki prowadzenia terapii i stan kliniczny cho-
rego. We wczesnym okresie zdrowienia, w warunkach leczenia szpitalnego
lub sanatoryjnego, zalecane sg codzienne zajecia logopedyczne, polaczone
z instruktazem dla rodziny i os6b najblizszych w wymiarze dwu jednostek
polgodzinnych. W pézniejszym okresie zdrowienia, w warunkach leczenia
ambulatoryjnego, zalecane sg p6lgodzinne sesje dwa razy w tygodniu (z moz-
liwoscig ich laczenia w jedng jednostke godzinng), polgczone z instruktazem
dla rodziny. Dlugo$¢ zaje¢ wyznacza stan chorego — podatno$¢ na zmecze-
nie, stopien aktywnosci, gleboko$¢ zaburzen mowy.

W obrebie metod wykorzystywanych w terapii chorych z pragnozjg
stosuje sie:

a) metody pobudzajgce (posrednie), ktére mobilizujg chorego do
podejmowania préb porozumiewania si¢ — stosuje sie je w tych przypadkach,
kiedy zaburzenia komunikacji sg glebokie lub tez w usprawnianiu pacjentéw
we wczesnym okresie zdrowienia, u ktérych na pierwszy plan wysuwajg sie
zaburzenia wynikajace ze zmian neurodynamicznych w mézgu, w obrebie
tych metod mozna wyodrebnié:

— metody rozhamowujgce, ktére opieraja sie na zalozeniu, zZe istotg
zaburzenn komunikacji jest zablokowanie funkcji jezykowych i poznawczych,

— metody stymulujace, ktérych podstawg jest stanowisko, ze ak-
tywnos$é jezykowa chorego wiaze si¢ z treScig materialu jezykowego,

— metody uprzedzania majg na celu zapobieganie ewentualnym
poZniejszym zaburzeniom psychogennym i umozliwiajg optymalne przysto-
sowanie si¢ chorego do nowej sytuacji;

b) metody bezposrednie (éwiczgce zaburzone sprawnosci), ktore stu-
zg wykorzystaniu rezerw tkwigcych w uszkodzonej okolicy — stosuje si¢ je
w tych przypadkach, gdy ze wzgledu na cechy lateralizacji, pte¢ lub wiek cho-
rego istnieje mozliwoé¢ przejecia zaburzonych funkcji przez druga pétkule,
lub gdy stwierdza si¢ rezerwowe mozliwo$ci w zakresie realizacji zakl6conych
dziatan.
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Stosowanie metod bezposrednich opiera si¢ na analitycznym podejsciu
w diagnozowaniu pragnozji: zindeksowaniu objawéw zaburzeri, okresleniu
mechanizmu lezacego u ich podloza, postawieniu rozpoznania logopedycz-
nego, a nastepnie ustaleniu procedur wtasciwych do odbudowy zakléconych
sprawnos$ci jezykowych i komunikacyjnych.

W programowaniu terapii logopedycznej punktem wyjscia sg zachowane
sprawnosci jezykowe i poznawcze, a kolejne etapy oddzialywan terapeutycz-
nych stuzg stopniowemu przelamywaniu trudnosci zaburzonych w stopniu
najwyzszym. Wsro6d dodatkowych zmiennych, ktére wptywajg na procedure
diagnozowania oraz modyfikujg program terapii logopedycznej, jest mozli-
wo$¢ wspolwystepowania innych jednostek patologii mowy. Takie przypadki
wymagajg stosowania osobnych technik terapeutycznych, ktére nalezy wia-
czyé¢ w program usprawniania logopedycznego ukierunkowany na przetamy-
wanie wyodrebnionych jednostek zaburzen.

Ponadto, indywidualne uwarunkowania w budowaniu programu terapii
dla poszczegblnych os6b wymagaja wspélpracy z innymi specjalistami za-
angazowanymi w program usprawniania zaburzeri poznawczych, emocjonal-
nych, ruchowych czy fizjologicznych, bedgcych nastepstwem przebytej cho-
roby neurologicznej, a takze opracowania opinii neurologopedycznej dla ze-
spolu orzekajgcego o potrzebie zaopatrzenia osoby dorostej z uszkodzeniami
i/lub dysfunkcjami uktadu nerwowego w niezbedne wyposazenie rehabilita-
cyjne, edukacyjne, finansowe itp., stuzgce przyjetym celom rehabilitacyjnym.

Dynamika zaburzern komunikacji w przypadkach pragnozji wiaze sie
z przebiegiem choroby, mozliwosciami kompensacyjnymi mézgu, mechaniz-
mami przystosowawczymi pacjentéw z afazjg, dzialaniami rehabilitacyjnymi,
stanem klinicznym pacjenta, jego samopoczuciem itp. Istnieje wiec koniecz-
nosé spojrzenia na pragnozje w aspekcie diachronicznym i przeprowadzania
diagnozy logopedycznej wielokrotnie (wstepnej, kontrolnych i koricowej), co
moze pociggaé¢ za soba weryfikacje wcze$niejszych stanowisk diagnostycz-
nych, prognostycznych i strategii terapeutycznych.

ORGANIZACJA POSTEPOWANIA

Terapia obejmuje oddzialywania bezposrednie (w relacji: logopeda —
chory) i posrednie (w relacji: logopeda — opiekunowie, osoby z najblizszego
otoczenia osoby chorej). Terapia z udzialem chorego powinna odbywaé sie
w formie indywidualnej lub grupowej (w zaleznosci od kondycji psychofi-
zycznej chorego i mozliwosci funkcjonowania w zespole; w grupach kilkuoso-
bowych). Instruktaz oraz ksztaltowanie pozagdanych zachowan komunikacyj-
nych u o0séb z otoczenia osoby chorej jest nieodlacznym elementem oddziaty-
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wania terapeutycznego. Opieka logopedyczna winna uwzglednia¢ poradnic-
two dla opiekunéw.

POSTEPOWANIE LOGOPEDYCZNE

1. Sformulowanie szczegblowego programu terapii (przy uwzglednieniu
typu afazji i zaburzen towarzyszacych dla indywidualnych potrzeb pacjenta).

2. Program dla opiekunéw oraz oséb z najblizszego otoczenia chorego.

3. Prowadzenie dokumentacji terapii.

4. Okresowa ocena postepow terapii.

5. Weryfikacja hipotez diagnostycznych.

6. Modyfikacja programu terapii.
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