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STRESZCZENIE

Gléwnym zatozeniem niniejszej publikacji jest ukazanie wplywu zaburzen emocjonalnych
na proces powrotu zaburzonych funkcji jezykowych wskutek niedawno przebytego udaru niedo-
krwiennego mozgu. Artykut dzieli si¢ na dwie czgséci — teoretyczng oraz badawcza. W pierwszej
zawarto problematyke mechanizméw powrotu funkcji jezykowych u pacjentdéw neurologicznych,
opisano schemat postgpowania terapeutycznego w przypadku afazji motoryczno-kinestetycznej,
przedstawiono istote wieloptaszczyznowos$ci zaburzen emocjonalnych oraz przeanalizowano sche-
mat ,,Krotkiej Skali Samooceny Depresji i Leku” autorstwa Andrzeja Kokoszki. W czg$ci badaw-
czej wykorzystano dane kliniczne dwoch pacjentek przyjetych na Oddziat Neurologiczny do Szpita-
la Powiatowego w Hrubieszowie. Informacje poczatkowe (zebrany wywiad medyczny, obserwacja
kliniczna, wyniki wykonanych badan specjalistycznych: ocena aktualnych mozliwosci jezykowych
oraz stopief nasilenia zaburzen depresyjno-lgkowych) zestawiono z danymi koncowymi (otrzyma-
nymi na podstawie powtornie przeprowadzonych badan — po dziewigciotygodniowym intensyw-
nym procesie usprawniania zaburzonych funkcji w ramach szpitalnej oraz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej). Po przeprowadzeniu doglebnej analizy otrzymanego materiatu badawczego ze-
brano oraz usystematyzowano wnioski koncowe: glgbokie zaburzenia depresyjno-lgkowe wyma-
gaja interwencji psychologicznej; wszelkie proby usprawniania wystgpujacych nieprawidtowosci
jezykowych, nieuwzgledniajace zaburzen o podlozu emocjonalnym, nie przynosza pozadanych
efektow.

Stowa kluczowe: afazja, zaburzenia emocjonalne, terapia neurologopedyczna.

SUMMARY

The main purpose of this publication is to show how emotional disorders influence the process
of recovery of disordered language skills after the undergone stroke. The article is divided into two
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parts: the theoretical and the research one. The first part deals with the problems faced by neurologi-
cal patients while gaining back lost language skills. The pattern how to behave in case of aphasia and
various backgrounds of emotional disorders have been analysed. What is more, the work of Andrze;j
Kokoszka entitled “Krotka Skala Samooceny Depresji i Leku® (“A short scale of self-evaluation of
depression and fear”) has been presented. The research part uses clinical date of two patients treated
on Neurological Ward of Hospital in Hrubieszéw. The initial information (collected by medical
interview, clinical observation, the results of specialist research) were contrasted with final results
(received on the basis of the research conducted once again: after nine-week of intensive process
aimed at improving disordered functions). Having analysed the received research material thorough-
ly, the conclusions were drawn: psychological help is needed in case of deep depressive disorders.
Different ways of trying to improve language disorders, without taking into account emotional ones,
do not give desired effects.
Key words: aphasia, emotional disorders, improving language functions — speech therapy.

MECHANIZMY POWROTU FUNKCII JEZYKOWYCH
U PACJENTOW ZABURZONYCH NEUROLOGICZNIE

Rehabilitacja neuropsychologiczna to proces przywracania 0sob z rozmai-
tymi uszkodzeniami mézgu do takiego poziomu funkcjonowania intelektualno-
-poznawczo-spotecznego, ktory umozliwi im cato$ciowa reintegracje ze spole-
czenstwem oraz w znaczacy sposob podniesie jakos$¢ ich zycia. Nieodtagcznym
elementem rehabilitacji neuropsychologicznej jest terapia wystepujacych za-
burzen na plaszczyznie jezykowo-komunikacyjnej. Sam fakt ztozonosci oraz
rozmaito$ci wyzej wspomnianych deficytdéw wymaga od terapeuty mowy wyjat-
kowej elastycznos$ci w wyborze stosowanych metod podczas prowadzenia sesji
terapeutycznej. Glownym zadaniem terapeuty jest zawsze taki dobor oraz wdro-
zenie metod terapeutycznych, ktore pozwola na jak najszybsze przezwyciezenie
przez pacjenta wystepujacych trudnosci podczas procesu komunikacji. Terapia
powinna opiera¢ si¢ na diagnozie analitycznej, powinna ktas¢ szczegolny nacisk
na zaburzenia w funkcjonowaniu jednego z wielu mechanizméw programowa-
nia mowy, koncentrowac¢ si¢ na dominujacym defekcie w procesie powstawania
mowy (Seniow, Nowakowska, 1978). W poczatkowym okresie zdrowienia istotne
jest, aby zapobiega¢ wyjatkowo niekorzystnym zmianom psychogennym u pa-
cjentow. Podczas pierwszej fazy terapeutycznej nalezy w miar¢ mozliwosci da-
zy¢ do jak najefektywniejszego rozhamowania czynnos$ci zaburzonych w wyniku
zmian dynamicznych w obrebie centralnego uktadu nerwowego (m.in. poprzez
bezposrednie dziatania stymulujace oraz psychoterapeutyczne). Natomiast w ko-
lejnych etapach pracy terapeutycznej uwaga powinna skupiac si¢ przede wszyst-
kim na prébie przebudowy uktadu funkcjonalnego zaburzonej czynnosci mowy,
tj. na zastgpieniu niesprawnego ogniwa uktadu ogniwem nieuszkodzonym, kto-
re w danym uktadzie petnilo zupelnie inng role badz w nim dotychczas wcale
nie uczestniczylo (m.in. poprzez posrednie dziatania zastepowania, przebudowy,
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przeuczania badz uprzedzania).! Trzeba wiedzie¢, ze kazdy proces powrotu funk-
cji jezykowych przebiega w wyniku wspotdziatania rozmaitych mechanizméow
kompensacyjnych, dlatego w pracy terapeutycznej nalezy postugiwac si¢ w spo-
sob rownolegly wszystkimi dostgpnymi metodami.

POSTEPOWANIE NEUROLOGOPEDYCZNE W PRZYPADKU
ZABURZEN JEZYKOWYCH O CHARAKTERZE
RUCHOWO-KINESTETYCZNYM

W przypadku afazji motorycznej dominujacym zaburzeniem jest wyrazne
uposledzenie ekspresji werbalnej. Znacznie ograniczone sg takie czynno$ci mowy
jak powtarzanie, nazywanie czy spontaniczna mowa dialogowo-opowiesciowa.
Problem ten wigze si¢ zwykle z uszkodzeniem kory mézgowej dolnej czesci za-
kretu zasrodkowego (tzw. wieczko ciemieniowe) oraz dolnej okolicy przedrucho-
wej (tzw. wieczko centralne) dominujacej potkuli moézgu (Luria, 1967).

Czesta postacig zaburzen o typie afatycznym jest afazja motoryczno-kine-
stetyczna (inaczej nazywana aferentng lub dosrodkowo-ruchowa).? Cechuja ja
zaburzenia analizy oraz syntezy doznan czuciowych pochodzacych od narzadow
mowy. Glowng przyczyng trudnosci jest niemozno$¢ odnalezienia wlasciwego
wzorca utozenia narzadow artykulacyjnych podczas fonicznych realizacji. Produ-
kowany tekst jest fonetycznie znieksztatcony; analogiczne trudno$ci pojawiajg si¢
takze w piSmie chorego. Chociaz rozumienie wypowiedzi jezykowych pozostaje
najczesciej nienaruszone, sporadycznie moga wystgpi¢ nieznaczne deficyty w za-
kresie stuchu fonematycznego.

Rehabilitacja mowy w przypadku afazji ruchowo-kinestetycznej stanowi
uporzadkowany szereg konkretnych dziatan terapeutycznych (Pachalska, 2003;
Maruszewski, 1974; Strachalska, 2002):

! Wspotczesne badania naukowe wskazuja na sze$¢ rozmaitych biochemicznych oraz fizjo-
logicznych mechanizméw plastycznosci mézgowej: 1) regeneracja wtasciwa — gdy akson
neuronu uszkodzonego wysylta nowe widkna, tworzac tzw. synapsy robocze blisko miejsca uszko-
dzenia; 2) regeneracja boczna — gdy inne neurony wokot neuronu uszkodzonego wysytaja
dendryty, uzupehiajac brakujace potaczenia; 3) rezerwa mozgowa — wykorzystanie nicak-
tywnych wczesniej synaps jako zastgpcze obejscie przekazywania informacji; 4) przebudowa
sieci neuronowej — gdy komdrki nerwowe otaczajace obszar martwiczy wysylaja dendryty
do innych komorek nieuszkodzonych, tworzac nowe szlaki nerwowe; 5) nadwrazliwo$¢ de-
nerwacyjna — gdy zachowane widokna aferentne wywotuja silniejsza reakcje w komorce post-
synaptycznej, tym samym zastgpujac wiokna niesprawne; 6) diugofalowa aktywizacja
potencjatow — szybko pojawiajace si¢ oraz utrzymywane zwickszenie skutecznos$ci transmisji
neuronowej przy danej synapsie (Pachalska, 2007, 218-219).

2 Klasyfikacja zaburzen afatycznych wg A. Lurii obejmuje trzy postacie afazji rucho-
wej (1 — kinestetyczna //aferentna //dosrodkowo-ruchowa, 2 — kinetyczna //eferentna //od$rodko-
wo-ruchowa, 3 — dynamiczna), orazdwa typy afazji stuchowej (1 — akustyczno-gnostyczna,
2 — akustyczno-mnestyczna) oraz afazj¢ semantyczna (Luria, 1967).
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a) poczatkowa stymulacja chorego do ekspresji werbalnej — zastosowanie
ciggu dziatan pobudzajacych pacjenta do takich form komunikowania sig, ktore
przebiegaja w sposob catkowicie automatyczny oraz mimowolny;

b) bezstowne ¢wiczenia aparatu artykulacyjnego — zajecia powinny by¢ re-
alizowane w dwoch wariantach (1 — proby nasladowania przez chorego poszcze-
gblnych schematdéw motoryki artykulacyjnej za terapeuta, 2 — proby wykonywa-
nia przez pacjenta okreslonych ruchow w obrebie aparatu wymowy wyltacznie na
stowne polecenia oraz wskazowki terapeuty);

¢) ¢wiczenia przywracajace zdolno$¢ artykutowania poszczegdlnych glosek
w izolacji — wykorzystuja one analizator wzrokowy celem utrwalenia artykulacji
konkretnych dzwickow mowy; poczatkowo wprowadza si¢ gloski wyraznie r6z-
nigce si¢ migdzy sobg sposobem artykulacji; z czasem gtowny nacisk ktadzie si¢
na réznicowanie dzwickdow mowy o podobnych wzorcach artykulacyjnych;

d) proby scalania poszczegdlnych glosek w wyrazy — ¢wiczenia polegajace
na utrwaleniu prawidtowego wzorca stuchowo-ruchowego danej nazwy; uspraw-
nianie funkcji powtarzania oraz nazywania — stopniowe doprowadzanie do wy-
eliminowania zaktocen i znieksztalcen w obrgbie wyrazu (tj. parafazje gtoskowe,
obrastanie stow, opuszczanie glosek stlowa czy utrata stalosci wzorca stuchowo-
ruchowego danej nazwy);

e) tworzenie wypowiedzi rozwinietych — proby formutowania zdan do obraz-
ka sytuacyjnego oraz usprawnianie mowy dialogowo-opowiesciowej w oparciu
o uprzednio opanowane umiegj¢tnosci jezykowe;

f) proby odbudowy zaburzonych czynno$ci czytania oraz pisania — ¢wicze-
nia polegajace na przywroceniu oraz utrwaleniu wzrokowego obrazu danej litery;
¢wiczenia analizy oraz syntezy dzwickowo-literowej wyrazu.

Zajecia specjalistyczne z zakresu rehabilitacji funkcji jezykowych prowadzi
si¢ kilka razy dziennie, za§ dtugo$¢ pojedynczej sesji terapeutycznej wyznacza
stan pacjenta — jego podatno$¢ na zmeczenie, stopien aktywnosci, glebokos¢ za-
burzen jezykowych oraz innych deficytow wspotwystepujacych, stopien motywa-
cji podczas ¢wiczen itp. We wstepnej fazie terapeutycznej najistotniejsza jest pro-
ba nawigzania prawidtowego kontaktu emocjonalnego z samym chorym; podczas
pierwszych prob nawigzania blizszej relacji z pacjentem najczeséciej wykorzystuje
si¢ utrwalone przed chorobg zautomatyzowane ciagi stowne. W kolejnych tygo-
dniach rehabilitacji mowy stopniowo przechodzi si¢ do trudniejszych oraz bar-
dziej ztozonych ¢wiczen jezykowo-komunikacyjnych (Szumska, 1980).

ZABURZENIA EMOCJONALNE U CHORYCH
PO USZKODZENIACH MOZGU

Uktad emocjonalny to automatyczny system awaryjny, ktory opiera si¢ na
procesach potrzebnych do szybkiej oceny wydarzen w §wiecie zewngtrznym oraz
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do natychmiastowej aktywizacji ograniczonej liczby wrodzonych wzorcow za-
chowania (Pachalska, 2007, 387). W praktyce klinicznej zaburzenia emocjonalne
rozpatrywane sg w dwojaki sposob:

a) aspekt fizyczny /neurologiczny: plaszczyzna emocjonalna moze
ulec rozmaitym zaburzeniom na skutek uszkodzenia uktadu limbicznego lub in-
nych cze$ci modzgu powigzanych z tym uktadem w sposéb dynamiczny (m.in.
dolna i przysrodkowa czeg$¢ ptatow czotowych); w praktyce klinicznej charakte-
rystyczne trzy podstawowe zespoty behawioralne o specyficznych objawach oraz
ich zréznicowanym nasileniu?;

Pazma obrgczy

Przednis Sklepienie
Jadia wrglirza
Jadro podetawy
prrodomdzgowla Jadro sutocakowale
EAM T2y Hipekang
Opusska ws howa

Zakrpt
akoishipokampowy

Ryec. 1. Uklad limbiczny (Herzyk, Borkowska, 2002)

b) aspekt psychiczny/psychologiczny: niejednokrotnie nagle wy-
stepujacy incydent neurologiczny staje si¢ dla pacjenta przezyciem wyjatkowo
traumatycznym, w sposob negatywny wplywajacym na jego funkcjonowanie
psychiczne; nieumiejetnos¢ radzenia sobie z wyjatkowo trudng aktualng sytuacja
zdrowotng wyzwala u chorego rozmaite reakcje emocjonalne®.

Doglebna analiza zaburzen emocjonalno-osobowosciowych u pacjentow
neurologicznych jest istotnym elementem niezbednym do programowania kom-
pleksowego programu usprawniania zaburzonych funkcji. Ewentualne wdrozenie

3 Zespoty behawioralne o podtozu neurologicznym: 1) zespdt glebokiej apatii prawopotkulo-
wej — charakteryzuje si¢ brakiem jakiejkolwiek reakcji emocjonalnej na pojawiajacy si¢ bodziec;
2) labilno$¢ emocjonalna — cechuje nieumiejetno$¢ panowania nad nieakceptowanymi spotecznie
emocjonalnymi reakcjami; 3) zespoty lgkowe badz depresyjne — objawiaja si¢ poczuciem glebo-
kiego smutku lub zagrozenia bez konkretnie zaznaczonej przyczyny tego stanu (Pachalska, 2007).

4 Charakterystyczne reakcje emocjonalne o podtozu psychologicznym na podstawie obser-
wacji klinicznej: 1) apatia — stan wyraznie zmniejszonej wrazliwo$ci na bodzce emocjonalne oraz
fizyczne; 2) reakcja katastroficzna — trudny do opanowania napad lgku graniczacego z panika oraz
rozpacza; 3) reakcje Igkowe badz depresyjne (Herzyk, Borkowska, 2002).



220 BARBARA GORNIK

rozmaitych technik psychoterapeutycznych pozwala na osiggnigcie szybszych re-
zultatdow w procesie szeroko rozumianej rehabilitacji.

KROTKA SKALA SAMOOCENY DEPRESJI I LEKU

W 2008 r. Andrzej Kokoszka opracowat dosy¢ tatwe narzedzie do diagno-
zy przesiewowej zaburzen depresyjnych oraz lgkowych u pacjentéw z choroba
cukrzycowa.’ Specyficzna konstrukcja owej skali pozwala na wykorzystanie jej
w badaniach klinicznych, uwzgledniajac ogoét chorych z rozmaitymi schorzeniami
innymi niz cukrzyca. Wykonanie badania jest zdecydowanie mniej czasochlonne
w poréwnaniu z innymi dostgpnymi na rynku medycznym skalami o podobnym
charakterze.®

Szkielet ,,Krotkiej Skali Samooceny Depresji i Leku” opracowany przez
A. Kokoszke jest mato skomplikowany. Zawiera on dziesi¢¢ pozycji z zastosowa-
niem 11-punktowe;j skali z odpowiedziami mieszczacymi si¢ od 0 do 10 punktow.
Laczny wynik moze wynosi¢ maximum 100 punktow (maksymalnie 50 punktow
w ramach pojedynczej podskali) — kwestionariusz pacjenta umieszczono w za-
faczniku 1.

Pozycje uwzglednione w ramach Skali Depresji:

1) nastrdj,

2) poczucie energii,

3) sita zainteresowan,

4) zdolno$¢ przezywania przyjemnosci,
5) tempo mys$lenia i dziatania.

Pozycje uwzglednione w ramach Skali Leku:

1) niepokoj, napiecie psychiczne, zdenerwowanie,

2) lgk (uczucie zagrozenia bez konkretnego powodu) lub strach przed kon-
kretnym zagrozeniem,

3) obawy, martwienie si¢ czyms, co moze si¢ zdarzyc¢,

5 Tekst zostat opublikowany w czasopi$mie medycznym ,,Przewodnik Lekarza” (Kokoszka,
2008, 74-81).

¢ Najczegsciej stosowane testy psychometryczne w ocenie zaburzen emocjonalnych: 1) ,,Szpi-
talna Skala Leku i Depresji” — stosowana celem wykrycia lgku oraz depresji u chorych hospitali-
zowanych — nie psychiatrycznych; 2) ,,Skala Oceny Depresji Hamiltona” — stworzona na potrzeby
psychiatrii; 3) ,,Skala Depresji Becka”; 4) ,,Skala Samooceny Wimbledon” — opracowana w celu
oceny nastroju u pacjentéw po udarze mézgowym; 5) ,,Inwentarz Neuropsychiatryczny” — ocena
zaburzen neuropsychiatrycznych stworzona dla chorych z otgpieniem (Pachalska, 2007, 402).
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4) uczucie napiecia fizycznego (wzmozone napigcie migsni, drzenie rak, do-
legliwosci bolowe...),

5) che¢ uniknigcia sytuacji wzbudzajacych gk (ukrycia sie, wycofania).

Ze wzgledu na czeste wspotwystepowanie w praktyce klinicznej zaburzen
depresyjno-lgkowych u pacjentdow z rozmaitymi schorzeniami, w interpretacji po-
wyzszego badania uwzglednia si¢ sume wynikdw zaczerpnigtych z obu podskali.
Powstate dane liczbowe dziela si¢ na trzy kategorie zaburzen wystepujacych na
ptaszczyznie emocjonalne;:

I wyniki od 0 do 8 punktow: niskie nasilenie zaburzen depresyjno-lgkowych,

II wyniki od 9 do 27 punktow: przecigtne nasilenie zaburzen depresyjno-le-
kowych,

II wyniki od 28 do 100 punktéw: wysokie nasilenie zaburzen depresyjno-
lekowych.

PODSTAWOWE ZALOZENIA ORAZ METODA OPISU

Gléwnym zatozeniem niniejszej publikacji jest ukazanie wplywu zaburzen
emocjonalnych na proces powrotu zaburzonych funkcji jezykowych wskutek
niedawno przebytego udaru niedokrwiennego mozgu. Do tego celu wykorzysta-
no dane kliniczne dwoch pacjentek, przyjetych w pierwszej potowie 2013 r. na
Oddziat Neurologiczny w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowot-
nej w Hrubieszowie. Informacje poczatkowe (uzyskane na podstawie wywiadu
medycznego, wlasnych obserwacji oraz przeprowadzonych badan specjalistycz-
nych w pierwszych dniach pobytu chorych na oddziale) zestawiono z danymi
koncowymi (otrzymanymi na podstawie powtdrnie przeprowadzonych badan —
po dziewigciotygodniowym intensywnym procesie usprawniania zaburzonych
funkcji w ramach szpitalnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej). Po prze-
prowadzeniu doglgbnej analizy otrzymanego materiatu badawczego zebrano oraz
usystematyzowano wnioski koncowe.

CHARAKTERYSTYKA DWOCH PRZYPADKOW
KLINICZNYCH

Dane z historii choroby

a. Pacjentka 1.
Dane personalne: pani Teresa — ur. 11.06.1948 r., zame¢zna, wyksztal-
cenie $rednie techniczne, aktualnie rencistka (przyjeta do szpitala 19.05.2013r.).
Rozpoznania kliniczne: udar niedokrwienny lewej poétkuli mozgu
/rozsiane ogniska naczyniopochodne w obu pétkulach mézgu /miazdzyca tetnic
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doglowowych /nadci$nienie tetnicze /cukrzyca t. 2 /zaburzenia rytmu serca /hi-
percholesterolemia /nawykowe zwichnigcie prawego stawu barkowego.

CT: leukoarajoza okotokomorowa /ogniska hypodensyjne bardziej zaznaczo-
ne po stronie lewej potkuli mézgu oraz najpewniej poszerzone przestrzenie oko-
fonaczyniowe.

b. pacjentka 2.

Dane personalne: pani Zofia — ur. 08.03.1931r., wdowa, wyksztalcenie
srednie techniczne, aktualnie rencistka (przyjeta do szpitala 31.07.2013r.).

Rozpoznania kliniczne: naczyniowe uszkodzenie mozgu /niedowtad
potowiczy prawostronny ustepujacy /miazdzyca tetnic szyjnych /przewlekta nie-
wydolnos¢ krazenia /choroba niedokrwienna serca /nadcisnienie tetnicze /niedo-
mykalno$¢ zastawki mitralnej oraz plucnej /choroba zwyrodnieniowa stawow.

CT: drobne ognisko wzmocnienia kontrastowego w okolicy podstawnej ptata
czolowego prawego bez wyraznego obrzeku /drobne zmiany hypodensyjne po-
lozone w obregbie obu potkul mézgu, mogace odpowiada¢ ogniskom naczynio-
pochodnym przy wspotistnieniu poszerzonych przestrzeni okotonaczyniowych.

Wstepne badanie funkcji jezykowych
W poczatkowym stadium rehabilitacji neurologicznej obie pacjentki prezen-

towaly podobne zaburzenia na plaszczyznie jezykowej (przybieraly one charakter
afazji o typie motoryczno-kinestetycznym).

Tab. 1. Wyszczegdlnienie wystepujacych u dwu pacjentek nieprawidtowosci’

Funkcje jezykowe Pacjentka 1. | Pacjentka 2.
I Realizacja automatyzmow 1 1
II Proces powtarzania a) glosek w izolacji 2 1
b) sylab 2 2
¢) wyrazow 3 2
d) sekwencji stow 3 2
e) pojedynczych zdan 3 2
III Proces nazywania 3 2
IV Mowa spontaniczna a) dlugos¢ frazy 3 2

" Badanie najistotniejszych funkcji jezykowych przeprowadzono w oparciu o zeszyty W. Luc-
kiego (Lucki, 1995).
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b) formy gramatyczne 2 2

c) parafazje 3 2

d) prozodia wypowiedzi 2 1

¢) zrozumiato$¢ wypowiedzi 3 2
V Stuch fonematyczny 1 0
VI Procesy rozumienia a) rozumienie polecen oraz

pojedynczych nazw 1 0

b) rozumienie konstrukcji

sktadniowych 1 1

¢) rozumienie

konstruke;ji fleksyjnych 1 1

d) rozumienie przeciwienstw 0 0

€) rozumienie znaczen

metaforycznych 2 1
VII Proces pisania 3 2
VIII Proces czytania 3 2
IX Swiadomo$é deficytow jezyk. 0 0

Razem 42 28

Cyfry arabskie oznaczaja stopien nasilenia wystepujacych zaburzen, gdzie: 0 — brak zabu-
rzen; 1 — zaburzenia o lekkim nasileniu; 2 — zaburzenia o umiarkowanym nasileniu; 3 — zaburzenia
o glebokim nasileniu.

100%
0%
B0%
T0%

60%
50%
40%
0%
20%
0%
ox Lol y

Pacjentka 1 Pacjentka 2

Ryc. 2. Procentowy udzial zaburzen jezykowych
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Wedhlug powyzszych danych przy maksymalnych zaburzeniach wszystkich
wymienionych funkcji jezykowych badany jest w stanie uzyskac tacznie 63 punk-
ty. Otrzymane wyniki sg nastepujace:

pacjentka 1. tacznie otrzymata 42 punkty (ptaszczyzna jezykowa zabu-
rzona w 66,67% — pole jasniejsze na wykresie; niezaburzone funkcje jezykowe
stanowig 33,33% — pole ciemniejsze na wykresie);

pacjentka 2. Iacznie otrzymata 28 punktéw (ptaszczyzna jezykowa zabu-
rzona w 44,44% — pole jasniejsze na wykresie; niezaburzone funkcje jezykowe
stanowia 55,56% — pole ciemniejsze na wykresie).

Wstepna ocena zaburzen depresyjno-lekowych

We wstepnej fazie procesu rehabilitacji neurologicznej pacjentki zostaty row-
niez poddane ocenie zaburzen depresyjno-lgkowych (do tego celu wykorzystano
,,Krotka Skalg Samooceny Depresji i Leku” opracowang przez A. Kokoszke). Ze
wzgledu na wyrazne zaburzenia procesOw czytania oraz pisania w przypadku obu
badanych, poszczegolne etapy skali samooceny prezentowano w wersji ustne;j.
W badaniu uczestniczyta jedna osoba z najblizszej rodziny pacjentek, ktora byta
w stanie porownac i oceni¢ plaszczyzng emocjonalng sprzed oraz po wystapieniu
incydentu neurologicznego — petnita ona funkcje pomocniczg dla zespotu terapeu-
tycznego. Wzglednie niezaburzone rozumienie komunikatéw werbalnych umoz-
liwialo chorym przystgpienie do testu samooceny.

Tab. 2. Wyniki testu samooceny niezaburzonego rozumienia komunikatow werbalnych obu
pacjentek

Osoby badane: | Il 11 \Y, \Y VI Vi | vl IX X
Pacjentka 1. 0 0 3 1 2 0 0 0 0
Pacjentka 2. 7 6 6 6 8 7 5 5 5 5

Pacjentka 1. tacznie uzyskata 6 punktow (niskie nasilenie zaburzen depre-
syjno-legkowych);

Pacjentka 2. tacznie uzyskata 60 punktow (wysokie nasilenie zaburzen
depresyjno-lgkowych).

Kompleksowe usprawnianie zaburzonych funkcji

Obie pacjentki otrzymaty identyczng karte zlecen terapeutycznych w pierw-
szych dniach pobytu na oddziale. Wdrozono rehabilitacj¢ z zakresu kinezyterapii
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(¢wiczenia ruchowe z zakresu motoryki duzej)®, terapii manualnej (usprawnia-
nie motoryki matlej) oraz terapii neurologopedycznej (przywracanie zaburzonych
funkcji jezykowych). Kompleksowe zajecia specjalistyczne odbywaty sie nie-
przerwanie przez dziewie¢ tygodni — jedynie niedziela byta dniem przeznaczo-
nym wytacznie na odpoczynek. W obu przypadkach terapia neurologopedyczna
zaprogramowana zostata w podobny sposob (z uwagi na tozsamy charakter zabu-
rzen jezykowych u pacjentek).’

Pacjentka 1. chetnie wspotpracowata z personelem medycznym podczas
procesu szeroko pojetej rehabilitacji — ambicja, wyjatkowa wytrwatos¢ oraz we-
wnetrzny upor szybko przyczynialy si¢ do pojawienia si¢ pierwszych sukcesow
terapeutycznych. Wspdtpraca z pacjentkg 2. przebiegata jednak zdecydowanie
gorzej: z powodu zaburzen depresyjno-lekowych o wysokim nasileniu chora po-
czatkowo praktycznie nie przystepowala do proceséw usprawniania funkcji mo-
toryczno-jezykowych. Pacjentka nie wierzyta w skuteczno$¢ prowadzonej reedu-
kacji, nie potrafita odnalez¢ wewnetrznej motywacji do ¢wiczen terapeutycznych.
Dodatkowo pojawiaty si¢ ataki histerii, nieuzasadnione zaburzenia Iekowe oraz
okresy wzmozonej placzliwosci — zwtaszcza w trakcie dzialan reedukacyjnych.
Z tego wzgledu podjeto zajecia z zakresu psychoterapii. Pozytywne efekty pracy
psychologicznej osiggnieto juz po uptywie tygodnia — pacjentka z wtasnej inicja-
tywy podjeta pierwsze proby wspolpracy z resztg personelu medycznego. Zaczg-
ta w sposéb systematyczny uczeszczaé na zajecia z kinezyterapii oraz aktywnie
uczestniczy¢ w terapii neurologopedycznej. Po kilkunastu dniach wzmozonej pra-
cy terapeutycznej pojawity si¢ pierwsze drobne sukcesy jezykowe; mozliwosci
z zakresu motoryki duzej rowniez stopniowo poprawity si¢. Chora do konca trwa-
nia procesu rehabilitacji uczestniczyta w psychoterapii indywidualnej.

V. Powtorne badanie funkcji jezykowych

Ponowna ocena mozliwosci jezykowych zostata przeprowadzona w dziewig-
tym tygodniu intensywnej pracy reedukacyjne;j.

8 Odpowiednio dobrane ¢wiczenia sa podstawowym filarem kompleksowego procesu reha-
bilitacji poudarowej. Ich celem jest przywrocenie odpowiednich wzorcéw ruchowych, uzyskanie
prawidlowej pionizacji oraz usprawnienie samodzielnej lokomocji i samoobstugi (Laider, 2004).

 Prowadzona terapia neurologopedyczna koncentrowata si¢ na redukcji deficytow jezyko-
wych zwigzanych z afazjg motoryczno-kinestetyczna; zastosowana metodyka ¢wiczen terapeutycz-
nych zostata opisana w cze$ci teoretycznej niniejszej publikacji (patrz rozdz. 2).
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Tab. 3. Wyniki oceny mozliwosci jezykowych w 9. tygodniu rehabilitacji obu pacjentek

Funkcje jezykowe Pacjentka 1. | Pacjentka 2.
I Realizacja automatyzmow 0 0
II Proces powtarzania a) glosek w izolacji 0 0
b) sylab 0 1
¢) wyrazow 1 2
d) sekwencji stow 2 2
e) pojedynczych zdan 2 2
I1I Proces nazywania 2 2
IV Mowa spontaniczna a) dlugos¢ frazy 2 2
b) formy gramatyczne 1 2
¢) parafazje 2 2
d) prozodia wypowiedzi 1 1
¢) zrozumiato$¢ wypowiedzi 2 2
V Stuch fonetyczny 0 0
VI Procesy rozumienia a) rozumienie polecen oraz
pojedynczych nazw 0 0
b) rozumienie konstrukeji
sktadniowych 0 0
¢) rozumienie
konstruke;ji fleksyjnych 0 0
d) rozumienie przeciwienstw 0 0
¢) rozumienie znaczen
metaforycznych 1 1
VII Proces pisania 2 2
VIII Proces czytania 2 2
IX Swiadomo$¢é deficytow jezyk. 0 0
Razem 20 23
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Pacjentka 1 Pacjentka 2

Ryec. 3. Procentowy udziat zaburzen jezykowych

Pacjentka 1. tacznie otrzymata 20 punktéw (plaszczyzna jezykowa zabu-
rzona w 31,74% — pole jasniejsze na wykresie; niezaburzone funkcje jezykowe
stanowig 68,26% — pole ciemniejsze na wykresie);

Pacjentka 2. Iacznie otrzymata 23 punkty (plaszczyzna jezykowa zabu-
rzona w 36,51% — pole jasniejsze na wykresie; niezaburzone funkcje jezykowe
stanowia 63,49% — pole ciemniejsze na wykresie).

Analizie porownawczej poddano wyniki poczatkowe (otrzymane we wstep-
nej fazie procesu rehabilitacji) oraz powtdrne (uzyskane w ostatnim tygodniu pro-
cesu reedukacji). Na ich podstawie stwierdzono, ze mozliwosci jezykowe obu
pacjentek poprawiy sig.

Pacjentka 1.—mozliwosci jezykowe wzrosty az o 34,93%;

Pacjentka 2.—mozliwosci jezykowe wzrosty tylko o 7,93%.

Ponowna ocena zaburzen depresyjno-lekowych

W koncowej fazie procesu rehabilitacji pacjentki po raz kolejny zostaty pod-
dane ocenie zaburzen o charakterze depresyjno-lekowym (autorstwa prof. dr hab.
n. med. A. Kokoszki). Wyrazna poprawa mozliwosci jezykowo-komunikacyjnych
oraz usprawnienie umiej¢tnosci czytania sprawily, ze poszczeg6lne etapy skali
samooceny tym razem prezentowano w obu wersjach (pisemnej i ustnej).
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Tab. 4. Wyniki skali samooceny zaburzen depresyjno-lekowych obu pacjentek

Osoby badane: I Il 1 v \Y \ Vil | Vil IX X
Pacjentka 1. 0 0 1 1 1 0 0 0 0
Pacjentka 2. 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1

Pacjentka 1. facznie uzyskata 3 punkty (niskie nasilenie zaburzen depre-
syjno-lekowych);

Pacjentka 2. tacznie uzyskata 13 punktéw (przecigtne nasilenie zaburzen
depresyjno-lgkowych).

Ponownie dokonano analizy poréwnawczej, zestawiajgc wyniki poczatkowe
(otrzymane na poczatku procesu usprawniania) oraz powtdrne (uzyskane w kon-
cowej fazie rehabilitacji). Na ich podstawie stwierdzono, ze ptaszczyzna emocjo-
nalno-osobowos$ciowa obu pacjentek wyraznie poprawita sig:

Pacjentka 1. - odnotowano zmniejszenie zaburzen depresyjno-lgkowych
0 3%;

Pacjentka 2. - odnotowano zmniejszenie zaburzen depresyjno-lgkowych
az 0 47%.

PODSUMOWANIE

Pacjentka 1., u ktérej stwierdzono powazniejsze zakldcenia na podtozu jezy-
kowym, osiagneta zdecydowanie lepsze efekty pracy neurologopedycznej. Brak
dodatkowych zaburzen poznawczych spowodowat, Ze osoba ta bardziej koncen-
trowala si¢ na wspotpracy z terapeuta mowy podczas sesji terapeutycznych oraz
szybciej opanowywata poszczegodlne umiejetnosci jezykowe. Zupetnie inaczej
odbywata si¢ wspolpraca terapeutyczna z pacjentkg 2. Do momentu uspokojenia
oraz wyciszenia sfery emocjonalnej chora nie byta w stanie uczestniczy¢ w in-
nych zaje¢ciach usprawniajacych — rozpoczeta z opdznieniem terapia neurologope-
dyczna przebiegata u niej zdecydowanie wolniej oraz mniej efektywnie.

Whioski koncowe: glgbokie zaburzenia o charakterze depresyjno-lekowym
wymagajg natychmiastowej interwencji psychologicznej; wszelkie proby uspraw-
niania wystepujacych nieprawidlowosci na podtozu jezykowo-komunikacyjnym,
nieuwzgledniajgce zaburzonej plaszczyzny emocjonalno-osobowosciowej, nie
przynosza pozadanych efektow.
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Zalacznik 1.

,Krotka Skala Samooceny Depresji i Leku” — prof. dr hab. n. med. Andrzej
Kokoszka

Imig 1 NAZWISKO PACTENTA ...oeiviiiiiiieiiieie ettt e
Data badania: ........ccoceevienienieninieneeee

Prosz¢ oceni¢ swoje samopoczucie na zataczonych ponizej skalach przez
umieszczenie symbolu X w wybranym miejscu skali.

Obecne samopoczucie nalezy porownywac z wczesniejszym (z ktorego jest
lub w przesztosci byt Pan/i zadowolony/a).

Cyfra 10 oznacza najwigksze nasilenie ocenianej cechy, jakie jest Pan/i
W stanie sobie wyobrazié.
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