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Abstrakt

WSTEP: Biologiczne uwarunkowania procesow komunikacyjnych stanowia przyczyne,
dla ktorej nauka wcigz poszukuje anatomiczno-fizjologicznych odniesien
poszczegoOlnych umiejetno$ci jezykowych. Realizacja mowy odbywa si¢ dzieki
prawidtowemu funkcjonowaniu uktadu nerwowego. Choroby neurologiczne moga
skutkowaé wystgpieniem zaburzen w tworzeniu, rozumieniu i nadawaniu mowy zar6wno
o charakterze dysfatycznym jak i dyzartrycznym. Uposledzenie funkcji prymarnych,
jakimi sg oddychanie i potykanie, moze mie¢ przelozenie na sposdb realizacji mowy
zarowno w sferze segmentalnej jak i suprasegmentalnej. Ztozono$¢ objawow i etiologii
uszkodzen, influencja objawdéw zmusza do rozszerzenia perspektywy badawczej i zmian
w opisie poszczegolnych jednostek patologii mowy.

CELE: Celem pracy byta ocena mozliwosci oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych
w grupach pacjentéw z uszkodzeniami w obrgbie osrodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego, porownanie gltebokosci i charakteru zaburzen, obserwacja korelacji.
Opisowi poddano trudnosci oddechowe pacjentdow samodzielnych oddechowo,
korzystajacych z respiratora i koncentratora tlenu, chorych z wyloniong tracheostomia.
W ocenie jakosci fonacji oceniano: dostosowanie wdechu i wydechu do zadania
glosowego, czas fonacji, wysokos¢ i charakterystyke gltosu, nastawienie glosowe, zmiang
czynno$ci rezonatorow nasady, natezenie glosu. Kryteria oceny sprawnosci
artykulacyjnej uwzglednialy sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym, obecno$é
afazji, apraksji, deformacje, substytucje i elizje glosek, zmian¢ tempa mowy, odchylenia
intonacyjne i zmiany w zakresie akcentu zdaniowego.

MATERIAL I METODY: Badaniami obj¢to 135 pacjentow z os$rodkowym
1 obwodowym uszkodzeniem uktadu nerwowego, podstawowym kryterium byto podtoze
przyczynowe. Nastepnie grupa badana zostata podzielona na 10 kategorii wedlug
kryterium lokalizacyjnego: pacjenci po udarze w lewej potkuli mézgu; pacjenci po udarze
w prawej potkuli mézgu, pacjenci po udarze w obrebie pnia mézgu, osoby po wypadkach
z obrazeniami wielonarzadowymi, urazami czaszkowo-mdzgowymi; pacjenci
z uszkodzeniem rdzenia kregowego, osoby po przebytej chorobie wywotanej wirusem
SARS-CoV-2, pacjenci z miopatig, po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK), osoby
z chorobami neurodegeneracyjnymi (stwardnienie rozsiane (SM), stwardnienie zanikowe
boczne (SLA), parkinsonizm, afazja pierwotna post¢pujaca (PPA) i pacjenci po resekcji
guza mozgu oraz usuni¢ciu tetniaka. Metody do pozyskania danych to metody

eksperymentalne, nieinwazyjne. Techniki wykorzystywane podczas zbierania materiatu



to: skale i1 testy, analiza dokumentacji medycznej, informacje z wywiadu, analiza
materiatéw gromadzonych w trakcie terapii logopedycznej, obserwacja, kwestionariusz
autorski.

WNIOSKI: Poziom zaburzen oddechowych, fonacyjnych 1 artykulacyjnych
w poszczegdlnych grupach badanych jest zréznicowany co do stopnia nasilenia i cechuje
si¢ odmienng dynamikg procesu rehabilitacyjnego. Stan funkcjonalny pacjentow miat
wplyw na poprawe oddychania i jako$ci fonacji, i artykulacji.

Korelacja zaburzen oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych nie zawsze jest
nastepstwem uszkodzen wpisujacych sie w definicje dyzartrii, moze by¢ nastepstwem
dlugotrwatego przebywania na oddziale intensywnej terapii (OIT), intubacji, wylonienia
tracheostomii.

Zaburzenia oddychania majg bezposredni wplyw na sposob fonacji i artykulacji.
Niewydolno$¢ oddechowa skutkuje skroconym czasem fonacji, trudno$ciami
z dostosowaniem wdechu i wydechu do zadania gtosowego, obnizeniem nat¢zenia glosu,
trudnos$ciami z utrzymaniem i zmiang wysokosci glosu, napigeciem i wysitkiem podczas
generowania dzwigkéw mowy, pomijaniem glosek, zmiang tempa wypowiedzi
spowodowang koniecznoscig czestszych pauz i rozmyciem akcentu zdaniowego.

W zaleznos$ci od stopnia i miejsca uszkodzenia osrodkowego i obwodowego
uktadu nerwowego trudnosci oddechowo-fonacyjno-artykulacyjne moga mie¢ charakter
wycofujacy sie, przewlekly lub narastajacy. Najczgstszy powrdt do sprawnosci
obserwowano w$rdd badanych po udarach w lewej i prawej potkuli mozgu, po przebytej
chorobie wywotanej wirusem SARS-CoV-2, po wypadkach z konsekwencja urazow
wielonarzadowych, po urazach czaszkowych oraz u pacjentow z miopatig. Trwate
uszkodzenia najczgsciej towarzyszyty osobom, ktére ucierpialy na skutek dlugotrwatego
niedotlenienia mézgu spowodowanego nagtym zatrzymaniem krazenia (NZK), chorym
z uszkodzeniami rdzenia krggowego, po przebytym udarze w pniu mézgu, po usunigciu
tetniaka 1 guza mozgu. Nasilajace si¢ trudnosci obserwowano wsrod badanych
z chorobami neurodegeneracyjnymi (SLA, SM, zesp6t parkinsonowski).

Istnieja czynniki uniemozliwiajace przywrocenie oddechu fizjologicznego.
Naleza do nich: brak efektywnego kaszlu i konieczno$§¢ wykonywania toalety drzewa
oskrzelowego, glgboka dysfagia, powiklania zwigzane z obecnoscia ziarniny w tchawicy.
Takie trudnosci obserwowano najczgsciej w grupach pacjentdow z wysokimi

uszkodzeniami rdzenia krggowego i po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK).



Istnieje  korelacja pomigdzy uszkodzeniami nerwdéw  czaszkowych,
a zaburzeniami potykania 1 jako$cig fonacji 1 artykulacji. Porazenie n. XII
podjezykowego, n. X btednego, n. IX jezykowo-gardtowego, n. VII twarzowego oraz
n. V trdjdzielnego czgsto towarzyszy dysfagii. Zwolniony pasaz i zaleganie tresci
pokarmowych, zmniejszona cze¢stotliwo$¢ potknig¢ spontanicznych skutkuja zmiang
jakos$ci glosu na mokry, zmiany strukturalne podniebienia migkkiego, ograniczona
ruchomos$¢ masy jezyka ograniczajg przestrzen wewnatrz jamy ustnej, generujg trudnosci
w koordynacji oddechu i fonacji, wplywaja na realizacje mowy w plaszczyznie
suprasegmentalnej. Zaburzona praca strefy orofacjalnej: ograniczenia czucia i pracy

artykulatoréw moze wplywac¢ na wyrazistos¢ artykulacji, zwigksza¢ deformacje glosek.



Abstract

INTRODUCTION: The biological conditions of communicative processes are the reason
why science is still searching for anatomical-physiological references of individual
language skills. The realisation of speech takes place through the normal functioning
of the nervous system. Neurological diseases can result in disorders in the production,
comprehension and transmission of speech of both a dysfunctional and dysarthric nature.
Impaired primitive functions such as breathing and swallowing can translate into the way
speech is realised in both the segmental and suprasegmental spheres. The complexity
of the symptoms and the aetiology of the damage, the influences of the symptoms compel
a broadening of the research perspective and changes in the description of the different
units of speech pathology.

OBJECTIVES: The aim of this study was to assess respiratory, phonatory and articulatory
abilities in groups of patients with central and peripheral nervous system lesions,
to compare the depth and nature of disorders, and to observe correlations. Respiratory
difficulties of respiratory independent patients, patients using a ventilator and oxygen
concentrator, patients with an emergent tracheostomy were described. In the assessment
of phonation quality, the following were evaluated: adaptation of inspiration and
expiration to the vocal task, phonation time, voice pitch and characteristics, vocal stance,
change in epiglottal resonator function, voice intensity. Criteria for the assessment
of articulatory performance considered functional performance in the orofacial area, the
presence of aphasia, apraxia, deformations, substitutions and vocal elisions, change in
speech rate, intonation deviations and changes in sentence accent.

MATERIAL AND METHODS: 135 patients with central and peripheral nervous system
damage were included in the study, the primary criterion being the causal basis. The study
group was then divided into 10 categories according to the localization criterion: patients
with stroke in the left cerebral hemisphere; patients with stroke in the right cerebral
hemisphere, patients with stroke within the brainstem, patients with multi-organ injuries,
craniocerebral injuries; patients with spinal cord injury, patients after SARS-CoV-2,
patients with myopathy, after sudden cardiac arrest (SCA), patients with
neurodegenerative diseases (multiple sclerosis (MS), amyotrophic lateral sclerosis
(SLA), parkinsonism, primary progressive aphasia (PPA) and patients after brain tumour
resection and aneurysm removal. Methods for data acquisition are experimental, non-

invasive methods. The techniques used to collect material are scales and tests, analysis



of medical records, interview information, analysis of materials collected during speech
therapy, observation, author's questionnaire.

CONCLUSIONS: The level of respiratory, phonatory and articulatory disorders varied in
severity between the study groups and was characterised by different dynamics of the
rehabilitation process. The functional status of the patients had an impact on the
improvement of breathing and the quality of phonation and articulation.

The correlation of respiratory-phonatory-articulatory disorders is not always
a consequence of damage that fits the definition of dysarthria; it can be a consequence
of a prolonged stay in the intensive care unit (ICU), intubation, or the emergence
of a tracheostomy.

Respiratory disorders have a direct impact on phonation and articulation.
Respiratory insufficiency results in shortened phonation time, difficulty in adapting
inhalation and exhalation to the vocal task, reduced vocal intensity, difficulty
in maintaining and changing vocal pitch, tension and effort when generating speech
sounds, skipping of vowels, change in the rate of speech due to the need for more frequent
pauses and blurring of sentence accent.

Depending on the degree and location of damage to the central and peripheral
nervous system, respiratory-phonatory-articulatory difficulties may be withdrawn,
chronic or increasing in character. The most frequent recovery was observed among
subjects after strokes in the left and right cerebral hemispheres, after SARS-CoV-2 virus
disease, after multi-organ accidents, after cranial trauma and in patients with myopathy.
Permanent damage was most common among those who suffered from prolonged
cerebral hypoxia caused by sudden cardiac arrest (SCA), patients with spinal cord
injuries, after a stroke in the brainstem, after aneurysm and brain tumour removal.
Increasing difficulties were observed among subjects with neurodegenerative diseases
(SLA, MS, Parkinson's syndrome).

There are factors that prevent the restoration of physiological breathing. These
include lack of effective coughing and the need for bronchial tree toileting, profound
dysphagia, and complications related to the presence of granulation tissue in the trachea.
Such difficulties were observed most frequently in groups of patients with high spinal
cord injuries and after sudden cardiac arrest (SCA).

There is a correlation between cranial nerve damage and swallowing disorders and
the quality of phonation and articulation. Paralysis of sublingual n. XII, vagus n. X,

lingual-pharyngeal n. IX, facial n. VII and trigeminal n. V trigeminal nerve often



accompanies dysphagia. Slowed passage and retention of food content, reduced
frequency of spontaneous swallowing result in a change in voice quality to wet, structural
changes of the soft palate, limited mobility of the tongue mass limit the space inside the
oral cavity, generate difficulties in coordination of breathing and phonation, and affect
the realisation of speech in the suprasegmental plane. Disturbed work of the orofacial
zone: restrictions of sensation and articulatory work can affect the clarity of articulation,

increase vocal deformities.
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Wprowadzenie

Prezentowana praca jest wynikiem kilkuletnich obserwacji i do§wiadczen w pracy
terapeutycznej. Powstata z pasji do niesienia pomocy pacjentom, ktorzy ucierpieli na
skutek choroby o podlozu neurologicznym, ale tez z checi do poglebiania wiedzy
o ludzkim mézgu, funkcjonowaniu ciata i mozliwo$ciach jakie niosg wspotczesne formy
rehabilitacji. Dobdr grupy badanej pozwolil na poszerzenie perspektywy badawczej nad
korelacja oddechu, fonacji i1 artykulacji, pokazat konieczno$¢ oddziatywan w przypadku
chorob, ktore dotad nie byly poddane opisowi w literaturze przedmiotu, a podstawowg
konkluzja staje si¢ wniosek, ze skuteczne dziatania logopedy wymagaja wiedzy z zakresu
nauk medycznych. Poszukiwanie nowych narz¢dzi opisu, laczenie kompetencji
specjalistow z roznych dziedzin nauki definiuje wspodtczesng logopedig, ktora konstytuuje
si¢ jako subdyscyplina czerpigca z eksperiencji neuropsychologéw, neurologow,
anestezjologow, fizjoterapeutow, jezykoznawcow.

W rozdziale pierwszym dokonuje si¢ ustalen terminologicznych zwigzanych
z przedmiotem badan. Umiejetno$¢ jezykowego porozumiewania si¢ jest cecha
dominujacg gatunku ludzkiego. Dzigki mowie ludzkos$¢ opisuje rzeczywistos¢, definiuje
pojecia, tworzy opisy standw emocjonalnych, gromadzi do$wiadczenie, buduje tradycje
i kulture. Oprocz omowienia jezyka jako cechy gatunku ludzkiego opisowi poddano
zagadnienia dotyczace filogenezy i ontogenezy mowy, mdzgowej organizacji mowy,
neuroanatomicznych podstaw mowy, lateralizacji czynno$ci mowy. Zaprezentowano
takze tresci zwigzane z zaburzeniami mowy w przypadkach uszkodzen moézgu oraz
procesOw neuroplastycznosci.

Rozdziat drugi poswigcony jest omowieniu sprawnosci jezykowych u o0séb po
incydentach neurologicznych. Zagadnienia poddane opisowi to: rozumienie mowy,
mowa ekspresywna, pismo, czytanie, liczenie, gnozja wzrokowa i aspekty myslenia
przyczynowo-skutkowego, organizacja prozodyczna ciggu fonicznego oraz zaburzenia
interakcji.

Rozdziat trzeci stanowi opis fizjologii i patofizjologii nerwow czaszkowych oraz roli
jaka pelnig w procesie komunikacji.

W rozdziale czwartym dokonuje si¢ prezentacji celow 1 przedmiotu badan,
charakterystyki grupy badanej z uwzglednieniem oceny logopedycznej badanych
i czynnikow modyfikujacych wyniki, omawia si¢ procedure doboru grupy badanej

1 sposOb gromadzenia materialu oraz przedstawia hipotezy badawcze.
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W rozdziale pigtym omawia si¢ zagadnienia zwigzane z zaburzeniami oddychania.
Wstepne informacje dotycza budowy i czynno$ci uktadu oddechowego, nastgpnie
prezentuje si¢ metody stosowane w leczeniu niesamodzielno$ci i niewydolnosci
oddechowej (intubacja, tracheotomia, mechaniczna wentylacja), omawia si¢ proces
przywracania oddechu fizjologicznego. W dalszej czg¢$ci rozdzial zawiera omowienie
wynikéw badan wiasnych dotyczacych zaburzen oddechowych we wszystkich grupach
badanych, a takze graficzne przedstawienie rezultatow. Podstawowe kryteria oceny
zaburzen dotyczyly: obecnos$ci tracheotomii, konieczno$ci korzystania z respiratora
i koncentratora tlenu, obecnosci dyzartrii. Dodatkowe analizy przedstawiaja dane
dotyczace wieku oraz stanu funkcjonalnego pacjentow. Zmienna wieku ma charakter
pogladowy, natomiast stan fizyczny badanych poszerza perspektyw¢ badawcza, ma
wplyw na formulowanie obserwacji i wnioskdw dotyczacych procesu rehabilitacyjnego.

W rozdziale szostym przedstawia si¢ zagadnienia dotyczace fonacji oraz prezentuje
si¢ wyniki badan dotyczace zaburzen fonacyjnych wedlug nastgpujacych kryteriow:
dostosowanie wdechu i wydechu do zadania gtosowego, ocena czasu fonacji samogloski,
wysokos$¢ glosu, charakterystyka glosu, nastawienie glosowe, czynno$¢ rezonatorow
nasady oraz natgzenie glosu.

Rozdzial siodmy zawiera tresci dotyczace artykulacji (budowa aparatu
artykulacyjnego, rola poszczegdlnych artykulatorow, definicja miejsca artykulacji).
Nastgpnie omawia si¢ wyniki badan wlasnych w poszczegdlnych grupach badanych
w oparciu o kryteria: obecnos¢ afazji, wystepowanie apraksji, obecnos¢ deformacji
substytucji 1 elizji glosek. Ocenie podlegata takze sprawno$¢ funkcji w obszarze
orofacjalnym (potykanie, czucie, obecnos¢ odruchu podniebienno-gardtowego, praca
podniebienia migkkiego, napigcie warg i ruchomos¢ jezyka). Rozdzial zawiera graficzne
przedstawienie rezultatow.

Rozdziat 6smy zawiera podsumowanie wynikoéw badan z graficzng ilustracja.

Rozdziat dziewiaty odnosi si¢ do hipotez i celow badawczych stawianych w rozdziale
drugim. Autorka w punktach przedstawia wnioski wyciagni¢te z analiz.

Do dysertacji dotagczono takze bibliografig, spis rycin i tabel oraz abstrakt w jezyku

polskim i angielskim.
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1. Ustalenia terminologiczne zwigzane z przedmiotem badan.

1.1. Jezyk jako cecha gatunku ludzkiego

Jezyk, mowa i mowienie, to odrgbnie definiowane pojecia. Lingwistyka strukturalna,
ktéra powstata w opozycji do dziewigtnastowiecznej szkoty mtodogramatykow,
wyznaczyta wspolczesng perspektywe spojrzenia na jezyk. Dzieto Ferdinanda de
Saussire’a ,,Kurs jezykoznawstwa ogélnego” (1916) definiuje jezyk (langue) jako
zamknigty system znakoéw, gdzie ,,wszystkie sktadniki sa wspotzalezne 1 w ktorym
warto$¢ jednego sktadnika wynika wylgcznie z réwnoczesnej obecnosci innych”.
Warto$ci owe organizujg si¢ w ,,sferze syntagmatycznej i asocjacyjnej” (Grabias 2019:
26). Dla Fedinanda de Saussire’a mowa (parole), czyli jednostkowe uzycie jezyka nie
stanowi juz przedmiotu dociekan lingwistyki. Szkota Noama Chomsky’ego
przeciwstawita si¢ takiemu ujeciu i nawigzywala w swojej koncepcji do mysli Wilhelma
von Humboldta. Jezyk w ujeciu lingwistow transformacyjno-generatywnych jest zbiorem
zdan, a gramatyka stuzy do budowania (generowania) dowolnej liczby fraz ze
skonczonego zbioru elementow jezykowych. Zasady gramatyki pozwalaja odrdznié
zdanie poprawne od niepoprawnego, a kompetencje jezykowe mowiagcego (competence),
ktore stanowig fundament wszystkich zachowan jezykowych, stoja w opozycji do
wykonania, indywidualnych realizacji (performance) zaleznych m.in. od fizycznych,
psychicznych i spotecznych uwarunkowan osoby moéwiacej. ,,Przedmiotem opisu
lingwistycznego przestaje wigc by¢ niezalezna od czlowieka  struktura
(j. uporzadkowany na swoj sposob zbior wzajemnie zaleznych elementow), a stajg si¢
zdolnos$ci umystowe, ktére mozna opisa¢ w systemie regut generujacych zdania. Odkryte
przez de Saussire’a pojgcie warto$ci zostaje zastgpione przez pojecie generowania”
(Grabias 2019: 27).

Stanistaw Grabias (1997) mowg definiuje jako ,,zespot czynnosci, jakie przy udziale
jezyka wykonuje cztowiek, poznajac rzeczywistos$¢ i przekazujac jej interpretacje innym
uczestnikom zycia spotecznego” (Grabias 1997:10). Objasnienie badacza odbiega od
ogo6lnej definicji obowiazujacej w literaturze przedmiotu. Oprocz oczywistego kontekstu
spotecznego, dzigki ktéremu mowa nie jest realizacja jezyka interpretowanego jako

oderwany od rzeczywisto$ci zbior regul stluzagcy do budowania zdan, ujmuje pojecie
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mowy uwzgledniajagc indywidualne realizacje i1 zachowania niewerbalne (mowe
wewnetrzng).!
Zdolno$¢ jezykowego porozumiewania si¢ jest jedng z najbardziej wyrozniajacych cech
gatunku ludzkiego. Dzigki tej umiejetnosci cztowiek moze tworzy¢ pojecia, nazywad
stany emocjonalne, funkcjonowaé¢ w spoleczenstwie, akumulowaé do$wiadczenie,
budowa¢ tradycje i kulture.

Przedmiotem dociekan biolingwistyki jest proces ewolucji jezyka 1 mowy
,»a zwlaszcza historia ich narodzin jako skladnikéw zdolnosci jezykowo-mowne;.
Problem wrodzonych predyspozycji jako substratow czynno$ci moéwienia/shuchania,
podejmuje si¢ najczgsciej w aspektach: dynamicznym — filogenetycznym
1 ontogenetycznym oraz statycznym — funkcjonalnym i strukturalnym. ,,(...) Cel, jaki
przed soba stawia [biolingwistyka — przyp. moj], sprowadza si¢ w istocie rzeczy do
wyjasnienia okoliczno$ci powstania ludzkich predyspozycji jezykowo-mownych jako
homologii lub analogii do zwierzgcych, odpowiednio matpich i ptasich, form
reprezentacji wiedzy i komunikacji woli (...)” (Nowak 2017: 83—84). W $wiecie
zwierzat istnieje wiele sposobéw komunikowania si¢ niewerbalnego i werbalnego (np.
wszystkie gatunki malp cztekoksztattnych). Warunki do prawidtowej realizacji mowy
zalezne s3 od cech intencjonalno-kognitywnych oraz motoryczno-sensorycznych, ktore
tacza si¢ z anatomig struktury mézgu (umystu) i fizjologia narzadéw mowy i stuchu. Jakie

sg réznice miedzy jezykiem, a innymi sposobami porozumiewania si¢ czlowieka (gesty,

' Badacz przywoluje termin: ,cerebracja”, ktorym postugiwat si¢ polski prekursor nurtu

strukturalistycznego, jezykoznawca Jan Baudouin de Courtenay. Pojecie mowy wewnetrznej, ktora stanowi
podstawe komunikacji intrapersonalnej, pojawia si¢ obecnie w kontekscie zmian komunikacyjnych u os6b
starszych. Substytutem komunikacji interpersonalnej staje si¢ czgsto bezgltosna komunikacja
intrapersonalna, traktowana jako naturalny proces adaptacyjny w przypadku niemozno$ci zrealizowania
normy moéwienia (Ttokinski, Olszewski 2015: 239, 241).

Szerzej na temat mowy senioréw, procesow inwolucyjnych zwigzanych z wiekiem, a takze proceséw

chorobowych: Bien 2018, s. 164—177; Chylinska, Adamus 2018, s. 200—226; Domagata 2018,
s. 469—487; Kaczorowska-Bray, Milewski, Michalik 2020; Kielar-Turska, Byczewska-Konieczny 2020,
s. 429—443; Klich-Raczka, Piotrowicz 2023, s. 657—683; Klimkowicz-Mrowiec, Gorzkowska 2023,
s. 287—335; Kluj-Koztowska 2023, s. 497—530; Krzystanek 2023, s. 165—182; Litwin 2018,
s. 573—62; Luczynski 2018, s. 108—138; Maciejewska 2015, s. 1109—1124; Milewski, Kaczorowska-
Bray 2018, s. 139—16; Milewski, Kaczorowska-Bray 2019, s. 153—171; Olszewski 2018, s. 78&—107;
Panasiuk 2018, s. 367—413; Rutkiewicz-Hanczewska 2018, s. 241—26; Sitek, Barczak, Kluj-Koztowska,
Harciarek 2018, s. 488—522; Sitek, Kluj-Koztowska, Barczak 2018, s. 556—572; Sokal 2023,
s. 417—435; Steuden 2014; Ttokinski, Olszewski 2020, s. 410—428; Tlokinski 2018, s. 350—365;
Ttokinski, Olszewski 2019, s. 237—247; Treder-Rochna, Jodzio 2018, s. 59—79; Walencik-Topitko,
Banaszkiewicz, Kotodziej 2018, 307—334; Witkowski 2018, s. 36—158; Wojcik-Topor 2018, s. 227—24;
Zyss, Krajewska, Michalik, 2018, s. 414—450.
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mimika, pozaj¢zykowe formy przekazu kulturalnego) oraz sposobem komunikowania si¢
przez zwierzeta? ,NajczeSciej przytaczana odpowiedz brzmi, Ze nasz jezyk jest
zdumiewajaco elastyczny. Potrafimy zestawia¢ ze sobg ograniczong liczbe dzwigkow
1 znakow, by budowac¢ nieskonczong liczbe zdan, z ktorych kazde ma odrebne znaczenie.
W ten sposob jestesmy w stanie przyswajaé, przechowywac i komunikowaé ogromne
ilosci informacji o otaczajacym nas $wiecie” (Harari 2019: 31—32).

Mariusz Maruszewski (1970) za Charlesem Francisem Hockettem (1968) omawia
siedem wlasciwosci ludzkiego jezyka, ktore pojawiaja si¢ takze w systemach
komunikowania si¢ nie-cztowieka, ale tylko u ludzi wystepuja wszystkie razem:

1. dwoistos¢: kazdy z jezykow posiada dwa poziomy elementéw sktadowych
fonologiczny (nizszy) i gramatyczny (wyzszy). Fonemy, jednostki puste,
niemajace znaczenia, sluza do roznicowania form poziomu gramatycznego
i morfemy, wyrazy, grupy wyrazowe, zdania — formy petne, ktére maja znaczenie
i ksztalt foniczny. Cecha dwoisto$ci sprawia, ze jezyk jest niezwykle
ekonomiczny, przy niewielkiej liczbie elementéw sktadowych, mozliwe jest
budowanie i przekazywanie duzej ilosci komunikatow,

2. produktywnos$¢: cecha wynikajaca z dwustopniowosci, dzigki ktorej mozliwe jest
przekazanie nieskonczenie wiele catkowicie nowych informacji z jednoczesng
gwarancja, ze zostang one zrozumiane przez pozostatych uzytkownikoéw jezyka,

3. arbitralno$¢: migdzy znakiem stownym, a oznaczanym przedmiotem nie
zachodzi zadne podobienstwo,

4. zdolno$¢ do wzajemnej wymiany: zdolno§¢ do zamiany rol nadawcy i odbiorcy,

5. specjalizacja: funkcjonalne powigzanie sygnatu z reakcja (porozumiewanie si¢
moze generowac oprocz funkcji komunikacyjnej zmiang w otoczeniu),

6. przemieszczenie: cecha ludzkiego porozumiewania si¢ jest mozliwosé
komunikowania o rzeczach oddalonych w czasie 1 przestrzeni,

7. transmisja kulturalna: warunkiem nabycia umiej¢tnosci komunikowania sig, jest
przyswojenie jezyka, a co za tym idzie zetknigcie si¢ z osobnikami mowigcymi

danym jezykiem.
W 1960 roku Charles Francis Hockett wymienit dodatkowe cechy zwigkszajac liczbe

uniwersaliow wyrézniajacych ludzki system komunikacyjny do trzynastu. Naleza do

nich:
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8. niecigglos¢: dyskretno$¢ (nieciaglos¢) jest przeciwienstwem  cigglosci
(w matematyce zbior ciagly jest nieskonczony, a pomigdzy kazde dwa elementy
zbioru mozna wstawi¢ trzeci). W jezyku naturalnym nie mozna umiescié
pomiedzy dwoma fonemami formy posredniej, ktoéra bytaby dzwigkiem
posrednim pomigdzy nimi i petnita w danym systemie funkcje dystynktywna,

9. semantyczno$¢: w interpretacji Hocketta polega na istnieniu zwigzku mig¢dzy
sygnatem, a cechami §rodowiska zewnetrznego,

10. catkowite sprzezenie zwrotne: nadawca jest tez odbiorca komunikatu, moze go
kontrolowa¢ i modyfikowac,

11. samozwrotno$¢: jezyk moze mowi¢ sam o sobie, ma walor metajezykowy,

12. wyuczalno$¢: kazda jednostka moze si¢ nauczy¢ dowolnego jezyka,

13. dwuznacznos$¢ lub naduzywalno$¢: dezinformacyjna rola jezyka (Maruszewski

1970: 8—10; Kurcz 1987: 21).

Zdaniem Maruszewskiego i innych (Panasiuk 2020; Zwolinski 2003) mozliwo$¢
formulowania sadoéw ogélnych, korzystanie z do$wiadczenia (gatunkowego
1 osobniczego, wpisanego w kontekst kulturowo-historyczny), ,,oderwanie poje¢ od
konkretnej rzeczywisto$ci i zdolno$¢ wigzania ich w sady wedtug kryteriow logicznych
daly poczatek zdolno$ciom umystowym cztowieka do tworzenia $swiatdow mozliwych,
niezaleznych od sytuacji wypowiedzi i przezy¢ os6b wypowiadajacych si¢” (Panasiuk

2020: 361).

1.2. Filogeneza a ontogeneza mowy

Podstawowa funkcja pierwotnych sygnaléw werbalnych byty funkcje ekspresywna
1 impresywna. Ich rolg byto wptywanie na odbiorcg: ostrzeganie przez zagrozeniem,
przekazywanie emocji, komunikowanie swoich potrzeb (gtod, gniew, strach). Intencja
komunikacyjna rozwijata si¢ rownolegle z socjalizacja cztowieka. Homo socialis stawat
si¢ homo loquens. ,,Wyzsza i pdzniejsza filogenetycznie forma komunikacji byly opisy
oderwane w swej tresci od aktualnie przezywanych emocji i potrzeb. Ich wytworzenie
wymagato wigc stworzenia dystansu wobec rzeczywistosci. Mozna przypuszczaé, ze
pierwotne deskrypcje petnily funkcje sygnatéw odnoszacych sie do catosci opisywanych
zjawisk, a ich tematem mogly by¢ doswiadczenia wazne dla przetrwania gatunku
1 dzialania wymagajace porozumiewania si¢ jednostek w obrgbie grupy” (Panasiuk 2020:

361). Kolejnym krokiem w filogenezie mowy byly przemiany jakie zachodzity
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w ludzkich organizmach i ekonomia wysitku. Zmiany organiczne (pionowa postawa,
obnizenie krtani, zmniejszanie si¢ objetosci modzgu, co pociggato za soba mniejsze
zuzycie energii i przyrost masy mig¢sniowej, rozwoj ukladu nerwowego) skutkowaty
zmianami ilo$ciowymi i jakoSciowymi w realizacji sygnatow dzwigkowych. Dzigki
réznicowaniu wypowiadanych dzwigkow i budowaniu z matych elementéw dhuzszych
form wypowiedzi cztowiek uzyskat narzedzie do opisywania rzeczywisto$ci, moéwienia
o sobie samym, a takze refleksji nad jezykiem. Zwigkszyta si¢ wiedza dotyczaca opisu,
ktéra wymagata ,,analizy tekstu, panowania nad jego strukturg, wyrdzniania jego czg¢sci
i kierowania nimi” (Panasiuk 2020: 361). Swiadomo$é pierwotna, ktora obejmuje
doznania wewngtrzne, ale nie jest w stanie przeprowadzi¢ analizy mysli, wyewoluowala
do $wiadomos$ci wyzszego rzedu, gdzie, dzigki rozbudowanemu o pojecia jezykowi,
mozliwa jest obserwacja i interpretacja subiektywnych stanow psychicznych. Skok
komunikacyjny, od obrazu przywolujacego konkretne zjawisko, do wymiany zdan
w formie dialogu, polemiki, dat podstawy do zacie$niania wigzo6w w obrebie grupy
spotecznej, a takze umiej¢tnos¢ mowienia o ,,zjawiskach nieistniejagcych materialnie. (...)
Legendy, mity, bogowie i religie pojawily si¢ wraz z rewolucja poznawcza, (...) OW
fikcjotworczy jezyk umozliwil nam (...) nie tylko przedstawianie rzeczy nieistniejacych,
ale tez robienie tego zbiorowo [podkreslenie autora] (...) Mity te daja homo sapiens
nieznang wczesniej umiejetnos¢ elastycznej wspolpracy w ramach wielkiej liczebnie
zbiorowos$ci” (Harari 2019: 35).

Psychologia rozwojowa wyrdznia kilka koncepcji teoretycznych dotyczacych
nabywania i rozumienia j¢zyka. Behawioralny model Burrhusa Frederica Skinnera (1957)
nawiazuje do empirycznej teorii rozwoju. Wedtug zalozen empirystéw rozwdj jednostki,
w tym zdolnosci jezykowe, zalezny jest od $rodowiska, w ktorym osobnik wzrasta.
Uczenie si¢ moze nastgpowac poprzez klasyczne warunkowanie (bodziec, skojarzenie,
reakcja), warunkowanie instrumentalne (wzmocnienie i wygaszanie) oraz obserwacj¢
i nasladowanie bedace efektem spolecznego uczenia si¢. Nabywanie jezyka wedlug
Skinnera taczy si¢ z warunkowaniem instrumentalnym, a proces przyswajania
umiejetnosci jezykowych odbywa si¢ dzigki trzem reakcjom: echowej, przypadkowe;j
i reakcji na pojedyncze bodzce.

Podobna do koncepcji empirycznych jest teoria interakcji spotecznych (m.in.
Tomasello 2002), ktora glosi, ze dziecko buduje zasoby jezyka w oparciu o relacje
z matka, ktéra dostarcza odpowiednich danych i wzorcow. Warunkiem niezbg¢dnym jest

nawiazanie interakcji i ,,pola wspdlnej uwagi”.
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Koncepcja Noama Chomsky’ego (1957) koresponduje z natywistyczng teorig
rozwoju, ktéra przyjeta zatozenie o genetycznych uwarunkowaniach przemian. Zdaniem
Chomsky’ego jezyk jest zakodowany w strukturze ludzkiego umystu, stanowi matryce,
ktéra dziecko stopniowo rozwija w kontakcie z otoczeniem. Kompetencja jezykowa
(gramatyka uniwersalna)’ uruchamiana jest poprzez umystowy mechanizm przyswajania
jezyka. Wzbudzanie zainteresowan procesami jezykowymi skutkuje wprowadzeniem
wlasciwej gramatyki, zainteresowanie strukturami dotyczacymi jego funkcjonowania
(Panasiuk 2017: 204). Prawidlowy rozwoj poznawczy jest warunkiem nabywania
1 rozwijania si¢ mowy. Pamig¢¢, uwaga, myslenie, kojarzenie pozwalaja na budowanie
wiedzy o §wiecie i przektadaja sie bezposrednio na kompetencje jezykowe.

Opanowywanie mowy, wedlug koncepcji opracowywanych przez Jeana Piaget’a, to
wypadkowa rozwoju kilku sfer poznawczych. Rozwdj inteligencji® przebiega
w okreslonym porzadku czasowym i ma charakter stadialny. ,,Kazdy kolejny etap wynika
z asymilacji lub dziatah uzupetniajacych brak w poprzednim stadium i z aktualizacji
mozliwosci tworzonych przez te zmiany, stad przyjelo si¢ nazywaé to koncepcja
konstruktywistyczng. Przej$cie migdzy stadium wczesniejszym a poézniejszym dokonuje
si¢ stopniowo i w sposob dyskretny: zachowania charakterystyczne dla stadium
wczesniejszego zastepowane sg sukcesywnie przez zachowanie wiasciwe stadium
pozniejszemu 1 stopniowo zanikaja. Zasada jest to, ze wczesniejsze stadium rozwojowe
stanowi podstawe stadium poOzniejszego” (Panasiuk 2017: 205)*. Dla procesow

poznawczych jezyk ma kluczowe znaczenie, jego rola nie ogranicza si¢ tylko do

2 ,, W pojeciu kompetencji jezykowej zawart Chomsky cztery idee: 1) kreatywnosci, czyli zdolnosci do
tworzenia nieskonczonego zbioru zdan ze skonczonego zbioru elementéw jezykowych oraz umiejetnose
budowania nowych zdan spdjnych z sytuacjami nowymi dla mdéwigcego; 2) gramatycznosci, czyli
poprawnos$ci formalnej, znajomosci regul syntaktycznych jezyka oraz poprawnosci znaczeniowej
(znajomos¢ leksyki i regut taczenia ze soba wyrazow ze sobg), ktore ujawniaja si¢ w procesie budowania
zdan; 3) akceptabilnosci, czyli zdolno$ci rodzimego uzytkownika jezyka do oceny wypowiedzi pod
wzgledem jej poprawnosci oraz zgodnosci z przyje¢ta norma; 4) interioryzacji, rozumianej jako proces
nie§wiadomego opanowywania jezyka” (Panasiuk 2017: 207). Zob. takze: Tabakowska 1995, s. 7—9

* Rozwdj intelektualny Piaget wyjasnia postugujgc sie pojeciem organizacji (konkretne struktury wchodza
w sktad cato$ci organizacji) oraz adaptacji, na ktora sktadaja si¢ dwa procesy: akomodacja rozumiana jako
przystosowanie organizmu do $rodowiska i asymilacja interpretowana jako zrozumienie, zastosowanie
1 poshugiwanie si¢ informacjami.

4 Badacz wyr6znia nastepujace etapy ontogenezy: etap inteligencji sensomotorycznej obejmujacy okres do
2 roku zycia (orientowanie si¢ w rzeczywistosci, poznawanie cech przedmiotow i relacji mi¢dzy nimi,
ksztaltowanie si¢ pojec¢); etap inteligencji przedoperacyjnej obejmujacy czas od 3 do 6 roku zycia
(porozumiewanie si¢ za pomocag je¢zyka, poznawanie czynnosci symbolicznych, zaznajomienie si¢
z cechami, formulowanie oceny); etap operacji konkretnych od 6 do 11 roku zycia, kiedy pojawia si¢
umiejetnos$¢ budowania klas przedmiotow, roznicowanie iloéci; i poziom ostatni, etap operacji formalnych
hipotetyczno-dedukcyjnych, kiedy mozliwe jest mys$lenie logiczne, abstrakcyjne i stowne (Panasiuk 2017:
205).

20



komunikacji, stanowi podstawe¢ rozumienia, pozwala na przetwarzanie wiedzy,
formutowanie sadow.

Zatozenia dwuczynnikowej teorii konwergencji opieraja si¢ na tezach, ze rozwoj
jednostki zalezy od genotypu dziedziczonego po przodkach oraz srodowiska, w ktorym
jednostka dorasta. Zatozenia tej teorii daly poczatek koneksjonistycznym modelom
przyswajania jezyka, wedtug ktorych doswiadczenia jezykowe stymulowane czynnikami
zewnetrznymi rozwijaja sie¢ neuronalng tworzac siatke poje¢. Pobudzenie jednego
pojecia, uruchamia inne. Kluczem jest aktywno$¢ dziecka i1 magazynowanie
doswiadczenia, mozliwe dzigki dwom procesom: strukturyzacji (aktywno$¢ fizyczna
1 psychiczna umozliwia rozwdj struktur biologicznych i psychicznych) i restrukturyzacji
(doskonalenie si¢ powstalych struktur). Dwudzielny podziat proceséw regulujacych
rozw0j osobniczy mozna opisa¢ za pomoca modelu: reaktywnego (reakcja na
poszczegolne bodzce) i aktywnego (zbieranie, analiza i interpretacja danych, ktore
przekladajg si¢ na aktywnosc).

Jak podkresla Jolanta Panasiuk ,,rozbiezno$ci” dotyczace interpretacji ontogenezy
jezyka, nie stanowig jedynie problemu teoretycznego z ktdérym zmaga si¢ nauka,
a znajduja bezposrednie przelozenie na proces diagnostyczny i terapeutyczny

w przypadku trudno$ci w nadawaniu i odbieraniu mowy (Panasiuk 2017: 207)

1.3. Neurobiologiczne podstawy mowy

Skutkiem rozwoju filogenetycznego bylo uksztattowanie si¢ struktury
neuroanatomicznej, ktora jest charakterystyczna dla wszystkich przedstawicieli gatunku.
Nie gwarantuje ona jednak identycznego funkcjonowania w obrgbie sieci neuronalnej,
a zabezpiecza proces selekcji, ktory indywidualizuje potaczenia. Nawet dwie blizniacze
pod wzgledem genetycznym jednostki posiadaja zroznicowane sieci neuronalne .
Biologiczne uwarunkowania proceséw komunikacyjnych stanowig przyczyne, dla ktorej
nauka wcigz poszukuje anatomiczno-fizjologicznych odniesien poszczegdlnych
umiejetnosci  jezykowych. Realizacja mowy odbywa si¢ dzigki prawidlowemu

funkcjonowaniu uktadu nerwowego, ktérego zasadnicza rolg jest sterowanie i kontrola.

5 ,Za czynniki wplywajace na indywidualizacje rozwoju jezykowego jednostki uwaza sie inteligencje,
poziom specyficznych zdolnosci zwigzanych z mowa i jej rozwojem, wilasciwe dla poszczegdlnych
jednostek kierunki aktywnosci dziecka oraz ple¢ (Jurkowski 1986). U dziewczynek mowa rozwija sig
szybciej w zwiazku z wigkszym tempem rozwoju fizycznego, w tym rozwoju anatomiczno-
czynnosciowego narzadow artykulacji. Pte¢ wiaze si¢ tez z uwarunkowaniami spoteczno-wychowawczymi
—odmienno$cig sytuacji dziecka w rodzinie i formami oddziatywania emocjonalnego (...)” (Panasiuk 2017:
362—363).
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Podstawowym elementem skladowym moézgu sa pobudliwe komoérki nerwowe
(neurony) zdolne do przetwarzania i przewodzenia informacji oraz komorki glejowe,
ktére petnig funkcje fizjologiczne: biorg udzial w tworzeniu bariery krew-mozg,
wspomagaja proces synaptogenezy, utrzymujg rownowage w tkance nerwowej, tworzg
ostonki mielinowe, petnig tez funkcje odzywcza, wspomagajaca odbudowg polaczen
mi¢dzy komorkami nerwowymi, aktywuja uktad immunologiczny. (Maszczyk,
Lechowska, Wrze$niok 2021) Komorki nerwowe zbudowane sa z ciata komorkowego
1 kolcéw dendrytycznych (doprowadzaja impulsy do ciata komorki) oraz aksonu (droga
odprowadzajaca) otoczonego strukturg biatkowo-lipidowa. Mielina chroni aksony
1 utatwia przesytanie impulséw elektrycznych. Proces dojrzewania komorek nerwowych
jest dlugotrwaty, obejmuje okres od fazy embrionalnej do dorostosci, a najwicksza
dynamike przybiera we wczesnym dziecinstwie. W momencie urodzenia mozg cztowieka
zawiera biliony potaczen miedzy komoérkami, ale zdolno$ci poznawcze nie zaleza od
ilosci neurondw, lecz od ich jakosci. Redukcja nadmiaru neurondéw i polaczen
synaptycznych (apoptoza) jest wiec konieczno$ciag, aby mogly przetrwac najlepiej
funkcjonujace polaczenia.

Kora mozgowa, pofaldowana powierzchnia potkul moézgowych z bruzdami
1 zakregtami, to najwyzszy poziom przetwarzania informacji. Kora nowa,
szesciowarstwowa zajmuje 90% mozgu; kora dawna, trzywarstwowa, charakterystyczna
dla ukladu wechowego; 1 kora stara stanowigca strukture uktadu limbicznego
(Obrgbowski 2021: 39). W kazdej z potkul mozemy wyrdznié pigé ptatow:

e czotowy, od bruzdy srodkowej Rolanda ku przodowi,

e ciemieniowy, ku tylowi od bruzdy s$rodkowej z zakretem zasrodkowym

1 ptacikiem ciemieniowym goérnym i dolnym,

e potyliczny, zajmuje fragment powierzchni goérno-bocznej i przysrodkowej
potkuli,

e skroniowy, obejmuje czgs¢ powierzchni gorno-bocznej i cze$¢ powierzchni
dolnej, oddzielony jest od ptata czotowego i ciemieniowego przez bruzde boczna
Sylwiusza,

e wyspa, utworzona przez kor¢ mézgowa w szczelinie bocznej, przykrywaja ja
wieczka (fragmenty kory platow): czolowe, czotowo-ciemieniowe i skroniowe

(Obrgbowski 2021; Gotab 2014).
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Obszar kory nowej jest zrdznicowany cytoarchitektonicznie. Najbardziej
rozpowszechniony jest podziat opracowany przez Korbiniana Brodmanna.® Kryterium
funkcjonalne pozwala wyr6zni¢ trzy grupy pol korowych (Luria 1967). Wedlug
Aleksandra Lurii przetwarzanie bodzcow z narzadéw zmystéw odbywa si¢ w trzech
modutach czynno$ciowych, ulozonych zgodnie z hierarchia i rozmieszczonych
w osobnych polach. Pierwszy, odpowiedzialny za regulowanie aktywno$ci neuronow
korowych i stan czuwania, blok wzbudzenia i uwagi, ktérego funkcjonowanie zalezne
jest od tworu siatkowatego wstepujacego. Drugi, sensoryczny, zawiadujacy odbiorem,
przetwarzaniem i przechowywaniem informacji, zlokalizowany w tylnej czesci kory.
Trzeci, motoryczny, umiejscowiony w przedniej czgsci korowej, nadzorujacy przebieg
zachowan zlozonych (planowanie, inicjowanie i1 kontrola przebiegu), tworzenie
schematow. Kolaboracja pol korowych gwarantuje prawidtowa organizacj¢ wyzszych
czynno$ci psychicznych. Zdaniem badacza wspolpraca przebiega zgodnie z podziatem
na grupy: pola pierwszorzgdowe zbieraja dane zmystowe, drugorzedowe poddaja je
opracowaniu by zintegrowac je w obszarze strefy trzeciorzedowe;.

Rolg pierwszorzgdowych obszarow sensorycznych jest odbieranie bodzcow
z narzadow zmystow. Reprezentacja korowa dla wrazen ptynacych z dotyku, ucisku,
czucia temperatury i wibracji znajduje si¢ w placie ciemieniowym za bruzda centralng.
Ptat potyliczny, to lokalizacja pierwotnego pola wzrokowego, a pola stluchowe
i przedsionkowe roztozone sg w czesci skroniowej. Pierwotne pola wechowe znajduja sie
w korze okolomigdatowej i okotosklepieniowej ptata skroniowego, natomiast bodzce
smakowe przetwarzane s3 w brzusznej czg¢Sci ptata ciemieniowego. Funkcja pol
drugorzgdowych jest analiza i synteza wrazen ptynacych z pdl pierwszorzedowych.
Uszkodzenie tych obszaréow kory prowadzi do agnozji, czyli uposledzenia percepcji
(identyfikowanie, kategoryzowanie) bodzcoéw o réznych modalnosciach. Wtasciwe pola
asocjacyjne, trzeciorzgdowe, maja charakter polimodalny 1 integruja informacje
pochodzace z pol drugorzedowych. Dzigki tej koordynacji czynnosciowej mozliwe jest
przetwarzanie bodzcoOw np. wzrokowo-ruchowych, stuchowo-wzrokowych. Czuciowa
okolica kory trzeciorzedowej znajduje si¢ na styku trzech platow: skroniowego,

potylicznego oraz przedczolowego. Analiza polimodalna jest podstawa myslenia

¢ Bioragc pod uwage cytoarchitektonike kory mozgu, mozna w niej wyrdzni¢ pola o odrebnej budowie.
A.A. Cambell (1905) opisat takich pol 20, K. Brodmann (1909) — 47, (...) C.V. Economo (1929) — 109,
a bracia C. 1 O. Vogt (1919) — ponad 200. Jeszcze wigksza liczbe pdl podaja ,,mapy moézgu” opracowane
przez P. Baileya i C. Baniana (1951)” (Gotab 2014: 41).
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abstrakcyjnego, symbolicznego (wyzsze funkcje jezykowe, konstrukcje logiczne,
systemy liczbowe).

W obrebie ukladu nerwowego wyrdznia si¢: strukturalnie 1 funkcjonalnie
zréznicowany osrodkowy uklad nerwowy (potkule mozgowe, pien moézgu, mézdzek,
rdzen przedtuzony, rdzen kregowy) oraz obwodowy uktad nerwowy, w ktorym wtokna
nerwowe ftacza si¢ w drogi odprowadzajace impulsy do mozgu (odsrodkowe)
1 doprowadzajace impulsy w kierunku moézgu (dosrodkowe). Dwanascie par nerwow
czaszkowych i nerwy rdzeniowe tworzg sie¢ potgczen (obwod) z poszczegdlnymi
organami ciala i umozliwiajg przewodzenie impulséw od osrodka nerwowego do
efektorow (migsni, gruczoldw) lub do osrodka z receptoréw mieszczacych si¢ w uchu,
oku, skorze.

Potozenie rdzenia kregowego, dolna czes¢ osrodkowego ukladu nerwowego,
wewnatrz kanalow kregowego i krzyzowego, umozliwia przekazywanie impulsow
z receptoréw do mozgu i z mdzgu do struktur uktadu obwodowego. Dzigki temu mozliwy
jest odbidr i reakcja na bodzce z wewnatrz i z zewnatrz organizmu ludzkiego. Nerwy
rdzeniowe, podobnie jak nerwy czaszkowe, wystepuja parzyscie i ulokowane sa po
obydwu stronach rdzenia przedtuzonego. W sumie tworza 31 par: 8 szyjnych,
12 piersiowych, 5 ledzwiowych, 5 krzyzowych i 1 ogonowy. Rdzen przedtuzony
odpowiada za prawidlowy przebieg oddychania i prace serca (Krechowiecki, Czerwinski
2019)

W pniu mézgu mozemy wyodrgbni¢ trzy elementy: rdzen przedtuzony (jego rolg jest
odbior bodzcow ze skory oraz migéni otaczajacych stawy, odruch kaszlu, odruch
wymiotny, kichanie), most (odpowiedzialny za przewodzenie impulsow z nerwow
czaszkowych z jednej potkuli mozdzku do drugiej) i srédmodzgowie (przetwarzanie
bodzcoéHw stuchowych i wzrokowych, regulacja czynno$ci ruchowych). W obrebie pnia
mozgu zlokalizowany jest tez okotosrodkowy twor siatkowaty sprawujacy kontrolg nad
stanem pobudzenia umystu, czuwania 1 przytomno$ci oraz odpowiadajace za
termoregulacje, odczuwanie glodu 1 pragnienia, gospodarowanie zasobami
energetycznymi, kontrolowanie czynno$ci gruczoldow wydzielania zewngtrznego
podwzgorze.

Budowa moézdzku przypomina nieco budowe mozgu. Sktada si¢ z dwoch potkul oraz
robaka, ktory znajduje si¢ migdzy poétkulami. Jego zadaniem jest integracja i synergia
grup mig¢sniowych, utrzymanie plynnosci ruchéw, prawidtowe wykonywanie ruchow

zujacych, umiejetnos¢ potykania, praca krtani, ruchy jezyka.
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Istotng role w czynnosciach ruchowych odgrywa wspotpraca mézdzku i jadra oliwki,
ktére dzigki swoim polaczeniom (droga moézdzkowo-oliwkowa, droga siatkowo-
oliwkowa, droga oliwkowo-rdzeniowa) moze koordynowac prac¢ mézdzku z czynno$cia
uktadu pozapiramidowego. Uszkodzenia w obrgbie struktur mézdzku objawiajg sig:
oczoplasem (poziome ruchy galtek ocznych pojawiajace si¢ na skutek braku koordynacji
migéni poruszajacych gatkami ocznymi), drzeniem zamiarowym, dysmetrig (brak
zahamowania ruchu w dowolnym momencie), adiadochokineza, niezbornoscia
mozdzkowa dostrzegalng w postawie i ruchach ciata (trudno$ci z utrzymaniem pionowej
postawy ciata, charaktrystyczny, chwiejny chod) i dysfunkcjami w uktadzie oddechowo-
artykulacyjnym skutkujacymi dyzartrig (Gotab 2014; Pachalska 2012).

»Na skutek uszkodzen pnia mozgu — rdzenia przedluzonego, mostu czy
srodmoézgowia — moga wystapi¢ $pigczka lub bezsennosé¢, zawroty glowy i wymioty,
trudno$ci w postrzeganiu srodowiska, problemy z rownowaga i koordynacja ruchow,
ptytki oddech i problemy w produkcji mowy, ktérym towarzysza trudnosci w potykaniu
ptyndéw 1 pozywienia (dysfagia). Zniszczenie brzusznej czgsci mostu, gtownej drogi
przenoszenia z moézgu do nerwoéOw sygnatow aktywujacych ruch i mowe, moze
spowodowac zespot zamknigcia, zwanego réwniez $pigczka rzekoma, jasng lub stanem
deaferentacji (...)” (Panasiuk 2020: 370).

Ruch warunkowany jest przez prawidtowe funkcjonowanie dwoéch osrodkow
i drog nerwowych: ukladu piramidowego i1 pozapiramidowego. Osrodki uktadu
piramidowego rozwijaja si¢ w ontogenezie, a ich uszkodzenie skutkuje zniesieniem
ruchow dowolnych (§wiadomych) przy zachowanym napig¢ciu mi¢sniowym zaleznym od
uktadu pozapiramidowego. ,,Osrodki uktadu piramidowego znajduja si¢ w obrgbie kory
moézgu w zakrecie przedsrodkowym (...) 1 w przedniej czesci ptacika okotosrodkowego
(...) Najwiecej komorek nerwowych piramidalnych duzych jest tam, gdzie sg osrodki dla
konczyny gornej (75%), dla ramienia (18%) 1 dla twarzy (7%)” (Gotab 2014:131). Cze¢sci
ciata, ktorych rolg jest wykonywanie ruchow ztozonych wymagajacych wigkszej precyzji
maja wigksza reprezentacj¢ korowa (ruchy reki, manipulacja palcami, ruchy aparatu
artykulacyjnego), niz czeSci ciata, ktére wykonuja ruchy prostsze, mniej ztozone.
Uszkodzenie osrodkow ruchowych kory skutkuje niedowtadem wiotkim lub porazeniem
grup migsniowych po przeciwnej stronie ciala (Golab 2014: 132).

Dwuneuronowe drogi nerwowe uktadu piramidowego rozpoczynaja si¢ w korze
modzgu, a zakonczenie maja w mig$niach poprzecznie prazkowanych. ,,Uszkodzenie ciat

komorek pierwszego neuronu lub ich aksonéw powoduje utrate zdolnosci wykonywania
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ruchow dowolnych, przykurcze, wzmozenie odruchéw $ciegnistych glebokich i utrate
ruch6éw powierzchniowych, wystapienie objawu Babinskiego. Uszkodzenie ciat komorek
drugiego neuronu lub ich aksonéw powoduje réwniez utrate zdolno$ci wykonywania
ruchéw dowolnych, ustanie odruchow, utrate napiecia, zanik migsni (np. w przebiegu
tzw. postepujacego zaniku miegsni)” (Gotab 2014: 136).

Uktad piramidowy zawiadujacy motoryka dowolng moze dziata¢ tylko przy
wspotpracy z ukladem pozapiramidowym, ktory odpowiada za automatyzmy ruchowe,
praksj¢ (wykonywanie tych czynnosci jest odruchowe i odbywa si¢ w sposob
nieswiadomy), reguluje tez postawe ciata i napigcie migsniowe (ztozone ruchy tutowia,
koordynowanie ruchoéw glowy i galek ocznych, balansowanie konczyn, koordynacje
ruchéw mimowolnych, ruchy szybkie, artykulacj¢ dzwigkdéw).

Ciato prazkowane, jadro niskowzgorzowe, istota czarna i jadro podczerwienne to
elementy podkorowego uktadu pozapiramidowego. Najwickszy osrodek — ciato
prazkowane kieruje ruchami zautomatyzowanymi 1 napigciem migSniowym.
Uszkodzenie prazkowia skutkuje brakiem koordynacji ruchowej 1 sztywnosciag
mig$niowa. Jadro niskowzgorzowe to o$rodek, gdzie ma miejsce réznicowanie jakosci
bodzcow, ich umiejscowienie oraz utrzymywanie rownowagi przez konczyny dolne
w trakcie chodzenia. Rolg istoty czarnej jest zestrojenie ruchdéw mimowolnych i ruchow
szybkich. Uszkodzenia tej struktury obserwuje si¢ np. w chorobie Parkinsona
(ograniczenie ruchéw mimowolnych, uboga mimika, trudno$ci w balansowaniu konczyn,
wzmozone napi¢cie mig¢sniowe, drzenie). W sytuacji, gdy dojdzie do uszkodzenia jadra
czerwiennego pojawiaja si¢ ruchy beztadne (ataksja), zaklocenia wspotpracy miesni
(asynergia), drzenia zamiarowe (drzenia pojawiajace si¢ w poczatkowej fazie
wykonywania ruchu jako konsekwencja zaburzenia napigcia mig$niowego), trudnosci
w wykonywaniu ruchéw naprzemiennych (adiadochokineza) oraz porazenie nerwu III

(okoruchowego) (Golab 2014: 140—141).

1.4 Mozgowa organizacja mowy

1.4.1 Teorie lokalizacji mowy

»Neurobiologia odkryla, ze sam uklad naszego moézgu sprawia, iz jest on
towarzyski i nieuchronnie daje si¢ wciggna¢ w intymny zwiazek z drugim moézgiem za
kazdym razem, gdy kontaktujemy si¢ z inng osoba. To potaczenie nerwowe pozwala nam
wplywaé na mdzg — a zatem réwniez na cialo — kazdego, z kim nawigzujemy kontakt,

a jemu wplywaé na nasz mozg i ciatlo” (Goleman 2007: 11).
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Zdolno$¢ do porozumiewania si¢ za pomoca stow jest wazna zaréwno dla
jednostki jak i dla spoteczenstwa. Daje nam mozliwo$¢ komunikowania si¢ z innymi,
wyrazania mysli, tworzenia tekstow, wptywania na otoczenie. Poj¢cie komunikacyjnej
funkcji mowy uleglo rozszerzeniu i nie sprowadza si¢ tylko do wymiany pojeé
1 wspotdziatania, ktorego celem bylo ,regulowanie zachowania innych w procesie
wspOtpracy” (Maruszewski 1970: 26), ale ma =zasadniczy wplyw na procesy
autoregulacyjne poprzez obecnos¢ mowy wewnetrznej. Sposdb przyswajania mowy,
budowanie rezerwy poznawczej przektada si¢ bezposrednio na odbidr rzeczywistosci
1 budowanie obrazu §wiata, a ksztalttowanie si¢ mowy jest procesem ztozonym, na ktéry
sktadajg si¢ procesy biologiczne i spoteczne. Sktonnos¢ do migdzyludzkich kontaktow
werbalnych ma podloze ewolucyjne i1 zalezna jest od skutecznego i wydolnego
funkcjonowania uktadéw 1 narzadow organizmu. Prawidlowe funkcjonowanie
obwodowych narzadéw mowy jest warunkiem niezbednym do realizacji komunikatu, ale
nie podstawowym i jedynym, by akt mowy moégt zaistnie¢, ,,organicznych uwarunkowan
tej zdolnosci nalezy doszukiwac si¢ przede wszystkim w anatomicznych i fizjologicznych
wiasciwosciach mozgu ludzkiego” (Maruszewski 1970: 23).

Historia badan nad zwigzkiem mowy z budowa moézgu w istocie sprowadza si¢
do sporu dwodch koncepcji: psychomorficznej, zwanej tez waskolokalizacyjna, ktora
zaktada, ze za kazda czynno$¢ naszego médzgu odpowiedzialny jest konkretny osrodek
(Maruszewski 1970; Pachalska 2012; Panasiuk 2020), zalozenia antylokalizacyjne neguja
taki podziat i opieraja si¢ na stwierdzeniu, ze modzg czlowieka jest ,,strukturg
czynno$ciowo niezrdéznicowana, ekwipotencjalng, a czynno$ci wyzsze sa wynikiem
dziatania catej masy mozgu” (Maruszewski 1970:32). Koncepcja, ktora miata stanowié
kompromis pomig¢dzy tymi dwoma biegunami (Luria 1976; Brown 1988) zakltada, Ze
ztozone funkcje mézgu sktadaja si¢ z funkceji podstawowych, zrédlowych, powigzanych
ze sobg w okreslony sposob i warunkujacych prawidtowy przebieg realizacji zachowan
jezykowych. Koordynacja tych os$rodkoéw, potaczenia migdzy nimi, sg gwarancja
prawidtowego przebiegu aktu mowy, a w sytuacji, gdy dochodzi do uszkodzenia jednego
z nich, umozliwia przebudowg istniejacego systemu (Pachalska 2012: 92).

Ewolucje w architektonicznym ujgciu sposobu przetwarzania informacji i probie
wyrdznienia mechanizméw sktadajacych si¢ na procesy poznawcze obserwujemy tez
w psychologii poznawczej, ktora czerpie z do§wiadczen i wiedzy wypracowanej przez
neurobiologéw 1 traktuje moézg jako podstawe dla dziatania systemu poznawczego.

W takim ujeciu pojecie moézgu (jako tkanki nerwowej) i umyshu (jako sposobu
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przetwarzania informacji) jest tozsame (Necka i in., 2020). Roznice zasadzaja si¢ na
metodologii badan, sposobie w jaki przeprowadza si¢ analiz¢ oraz formutuje wnioski’.
,Psychologia poznawcza uwzglgdnia zasad¢ jednosci poznania i dzialania na wiele
sposoboéw. Po pierwsze, SciSle wigze procesy i czynno$ci poznawcze z celowym
zachowaniem si¢ organizmow. W tym ujeciu kazdy proces poznawczy to ogniwo
w dlugim tancuchu czynnosci, z ktorych jedne sa catkowicie obserwowalne, a inne —
catkowicie lub czeSciowo zinterioryzowane. Po drugie, psychologia poznawcza
intensywnie rozwija teoretyczne modele proceséw zaréwno na ,,wejsciu do czarnej
skrzynki”, jak 1 ,,na wyj$ciu” z niej. Te pierwsze to procesy percepcji 1 uwagi, te drugie
to procesy programowania i kontroli czynno$ci motorycznych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem programowania i kontroli mowy. Po trzecie, psychologia poznawcza
uwzglednia aktywno$¢ wiasng podmiotu poznajacego jako czynnik wptywajacy na
przebieg 1 ostateczny wynik czynnosci poznawczych. Zgodnie z tym ujeciem umyst
przetwarza przede wszystkim te informacje, ktore sam ,,pobral” z otoczenia w wyniku
czynno$ci eksploracyjnych, oraz te, ktore sa mu potrzebne do zaprogramowania
czynno$ci motorycznych ,,swojego” organizmu” (Necka i in., 2020: 29).

Teorie dotyczace sposobu przetwarzania informacji staraja si¢ zdefiniowac
strukturg systemu poznawczego oraz opisac przebieg poszczegdlnych funkcji. W historii
psychologii poznania najbardziej znane s3:

e blokowe modele umyshu (zatozeniem jest sekwencyjny sposdb przetwarzania
informacji, ktére znajduja si¢ w blokach rozumianych jako zbioér o podobnych
cechach i zblizonych celach, zawiadujacy konkretng czynno$cig poznawcza.
Kierunek przetwarzania jest ,,oddolny”: od rejestru sensorycznego do generatora
reakcji),

e umystjako komputer (metafora oparta na poréwnaniu poszczeg6lnych elementow
komputera do systemu poznawczego cztowieka)

e koneksjonizm (model, ktéory powstat w oparciu o krytyke poprzednich.
Zalozeniem jest teza, ze przetwarzanie informacji wymaga aktywnosci prostych
jednostek tworzacych sie¢, ktore aktywizuja si¢ jednoczesnie. Stad fakultatywne
nazwy modelu: sie¢ neuropodobna, sie¢ neuronowa) (Maruszewski 2009; Necka

i in., 2020).

7 W psychologii poznawczej stosuje si¢ szereg metod: obserwacje, eksperyment laboratoryjny, badania
kliniczne, symulacj¢ komputerowa, pomiar czasu reakcji na bodzce (Necka i in., 2020)
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1.4.2 Teoria waskolokalizacyjna

Pierwszy, ogo6lny obszar mowy wskazal w 1907 roku Jules Dejerine. Badacz
wskazywal na dolne obszary ptata czolowego i1 ciemieniowego oraz gorny obszar ptata
skroniowego. Jednak jak zauwaza Maria Pachalska ,,(...) obszaru mowy nie nalezy
uznawac za osrodek, w ktorym zlokalizowane sg czynnos$ci ,,mowne”. Stanowi on raczej
najwazniejszy sktadnik ztozonych i naktadajacych si¢ sieci neuronalnych, ktére zwigzane
sa z mowa. Dla efektywnego porozumiewania si¢ konieczna jest (...) wspoOlpraca réznych
czesci mozgu tworzacych wspomniane sieci neuronalne” (Pachalska 2012: 91).

Teoria waskolokalizacyjna zwigzana jest z badaniami Paula Broki (1861) i Carla
Wernickego (1874). Inspiracja dla Broki byta niewatpliwie frenologia Franza Galla, ktory
stworzyl swoista mape¢ moézgu podzielonego na 27 punktow, a kazdy z nich byt
odpowiedzialny za wyrdznione i opisane zdolnosci cztowieka. Pierwszy pacjent Broki
wypowiadat tylko jedno stowo: ,,Tan”, drugi realizowal pi¢¢ stow: trzy prawidlowo, dwa
w postaci znieksztatconej. Badania post mortem u obydwu badanych potwierdzity
nieprawidlowosci w tylno-dolnej czgsci trzeciego zwoju czotowego lewej potkuli mozgu.
Dzisiejszy poziom wiedzy, ale tez znacznie wczes$niejsze badania Pierre'a Marie,
pozwalaja stwierdzi¢, ze objawy opisane przez Broke sa skutkiem znacznie wigkszego
uszkodzenia kory we wskazanej przez badacza okolicy (uszkodzenia dotycza czesci kory,
wzgobrza 1 jader podstawy (Panasiuk 2020: 380; Kalat 2020: 528).

Carl Wernicke opisat pacjenta, u ktorego zachowana byla zdolno$¢ méwienia, ale
zniesione bylo rozumienie stéw. Uszkodzenie zlokalizowano w tylnej czgéci zwoju
skroniowego lewego. Teoria waskolokalizacyjna przyczynita si¢ do prob tworzenia
schematow potaczen pomigdzy osrodkami mowy i okreslenia typow afazji w zaleznoS$ci
od miejsca uszkodzenia. Najwigksza popularnos¢ zyskat schemat autorstwa Wernickego
z uwagami zaproponowanymi przez Ludwiga Lichtheima w 1885 roku. Zaletg tego
opracowania byla klasyfikacja afazji z terminologia, ktéra wykorzystuje si¢ takze
wspotczesnie dla opisu zaburzen mowy. M. Maruszewski zwraca uwage, ze ,,(...)
klasyfikacja ta stanowi (...) zupelnie okreslong koncepcj¢ wyjasniajaca lokalizacje
1 wspoétdzialanie struktur mézgowych regulujacych czynnosci mowy” (Maruszewski
1970: 40).

Podziat zaproponowany przez badaczy zakladal wystepowanie siedmiu postaci afazji:
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1. korowej afazji ruchowej wynikajacej z uszkodzen okolicy Broki, gdzie
rozumienie powinno by¢ zachowane, trudnosci za$ koncentruja si¢ w obszarze
nadawania i powtarzania stow;

2. podkorowej afazji ruchowej, ktéra posiada takie same cechy jak korowa afazja
ruchowa, ale z zachowang zdolno$cig pisania;

3. transkorowej afazji ruchowej, gdzie zdolno$¢ rozumienia i powtarzania zostaje
utrzymana, brak za§ umiejetnosci do wypowiadania si¢ w sposob spontaniczny;

4. korowej afazji czuciowej, powstata na skutek uszkodzen okolicy Wernickego,
okreslana ,,$lepota stow”. Chory nie rozumie komunikatow stownych, nie potrafi
powtdrzy¢ wyrazow, ale wypowiada si¢ w sposob spontaniczny, czesto w sposob
nieadekwatny i znieksztatcony, na skutek braku kontroli wyobrazef stuchowych.
Pojawiajg si¢ tez duze trudno$ci w czytaniu i pisaniu;

5. podkorowej afazji czuciowej charakteryzujacej si¢, podobnie jak korowa afazja
czuciowa, brakiem rozumienia mowy i brakiem zachowanych zdolnosci do
powtarzania, ale pozostaje umiejetno$¢ wypowiadania si¢ w sposob spontaniczny
oraz czytanie 1 pisanie od siebie;

6. transkorowej afazji czuciowej. Osoba dotknieta takim uszkodzeniem struktury nie
potrafi przyporzadkowaé stowa do okreslonego znaczenia, ale mimo braku
rozumienia sprawnie powtarza;

7. afazji przewodzenia, powstala na skutek przerwania potaczen pomiedzy
ofrodkiem Broki, a os$rodkiem Wernickego 1 skutkujaca trudno$ciami
w powtarzaniu, ale utrzymana jest mozliwo$¢ rozumienia, nadawania mowy od
siebie, przy czym realizacje moge¢ by¢ znieksztatcone podobnie jak w przypadku

korowej afazji czuciowej.t

1.4.3.Teoria antylokalizacyjna

Uwagi krytyczne klinicystow dotyczace takiej klasyfikacji koncentrowaly si¢ wokot

zarzutu, ze to samo miejsce uszkodzenia moze generowaé rdzne objawy, a ta sama

8 Szerzej na temat afazji: Grzesiak-Witek 2013; Herzyk 2000, s. 23—54; Humeniuk 2021, s. 239—251;
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funkcja moze ulec zaburzeniu w przypadku uszkodzen innych obszaréw mozgu, takze
tych, ktore nie zostaly ujete w schemacie (Pachalska 2012; Maruszewski 1970). Inne
spojrzenie na nauke, krytyka statystyki i badan analitycznych wygenerowaty nowe formy
opisu afazji: dynamiczne, catosciowe. Pierwszymi krytykami teorii lokalizacyjnej jeszcze
w czasie jej ogromnej popularno$ci byli Pierre Marie, Henry Head, Kurt Goldstein. Marie
przeprowadzil ponowne badania na przechowywanych w muzeum moézgach, ktore
postuzyty P. Broce do opracowania swoich teorii i odkryl, Zze opisywane przez badacza
trudnos$ci zwigzane byly ze znacznie wigkszym obszarem uszkodzenia. Zakwestionowat
role trzeciego zwoju czotowego w funkcji nadawania mowy, by ostatecznie podwazy¢
rozroznienie na afazj¢ ruchowa i czuciowa. Utrzymywal, ze istnieje tylko jeden rodzaj
zaburzenia, opisany przez Wernickego, afazja czuciowa, a trudno$ci motoryczne
skutkujace brakiem realizacji s wynikiem anartrii (Maruszewski 1970).

Zdaniem Heada postugiwanie si¢ symbolami jest kluczowe dla aktu mowy, a afazja
degraduje t¢ umiej¢tnos¢ na roznych poziomach. Zaproponowat podzial na cztery rodzaje
afazji: werbalna, syntaktyczna, nominacyjng i semantyczng, ktére sa skutkiem zaburzen
w mysleniu i wyrazaniu symbolicznym (Maruszewski 1970: 46).

Kurt Goldstein taczyt w swoich badaniach wiedzg¢ neurologiczng 1 psychologiczng.
Ze wspoélpracy z Adhémarem Gelbem, wspottworeg szkoty Gestalt, narodzita si¢ teoria,
ze zaburzenia mowy, ktorych konsekwencjg sg trudnosci w nazywaniu wynikaja z utraty
zdolnosci do myslenia abstrakcyjnego. Zdaniem badacza uszkodzenie mozgu powoduje
zmiany w cato$ciowym funkcjonowaniu organizmu chorego, afazja jest wobec tych
zaburzen zjawiskiem wtornym. ,,Stowa tracg wowczas swoja funkcje organizowania
Swiata w Ow szczegblny, pojeciowy oraz abstrakcyjny sposob i pozostaja jedynie
zespotami dzwigkow przyporzadkowanymi do okreslonych przedmiotow konkretnych”
(Maruszewski 1970: 47).

John Hughlings Jackson skupil si¢ w swoich obserwacjach, podobnie jak Goldstein,
na utracie funkcji, nie za$ na szukaniu o$rodkéw mézgowych, ktére ulegly uszkodzeniu.
Wyrdznit dwa poziomy jezyka: emocjonalny, ktory chory moze realizowa¢ mimowolnie
w stanie pobudzenia emocjonalnego i wskazywat prawa potkule moézgu jako te, ktora jest
odpowiedzialna za wymieniony rodzaj mowy, oraz mow¢ zautomatyzowang; i poziom
intelektualny, wymagajacy celowego wykorzystania struktur gramatycznych jezyka dla
wyrazania swoich mysli, zdolno$¢ zagwarantowana prawidtowym funkcjonowaniem
lewej potkuli. Istotny jest fakt, ze zdaniem Jacksona rozpad prawidtowego dziatania

funkcji intelektualnej jest zwigzany nie tylko z werbalizacja mysli, ale tez z mowa
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wewnetrzng chorego. Nie oznacza to calkowitej utraty mozliwosci myslenia,
oformutowania zdan-sadoéw”, ale wigze si¢ z momentem uszkodzenia

i dotyczy sytuacji po zdiagnozowaniu afazji (Maruszewski 1970; Pachalska 2012).

1.4.4 Teoria asocjacyjna i funkcjonalna

Skrajnie rézne podejscie do badan dotyczacych zwigzku miedzy miejscem
uszkodzenia mozgu, a jego konsekwencjami przedstawicieli teorii waskolokalizacyjnej
i holistycznej, doprowadzito do uksztaltowania si¢ kolejnych dwoch nurtow
dominujacych w opisie mowy: koneksjonistycznego (asocjacyjnego, kojarzeniowego)
i funkcjonalnego. Teorie koneksjonistyczne cho¢ wywodza si¢ z koncepcji
psychomorfologicznej, zostaty poszerzone o prace badawcze z dziedziny neurofizjologii.
Skutkiem badan Wildera Penfielda i Lamara Robertsa (1959) byto odkrycie w ptacie
czotowym pola odpowiedzialnego ,,za ruchy aparatu artykulacyjnego oraz wskazanie na
role polaczen korowo-podkorowych w regulacji zachowan jezykowych” (Panasiuk 2020:
384).

Wsrod koneksjonistycznych teorii na pierwszy plan wysuwa si¢ teoria Jerzego
Konorskiego (1969). Polski neurofizjolog i neuropsycholog, ktory wiele lat swojej pracy
naukowej poswigcit badaniu odruchéw warunkowych, zaproponowatl nowe pojecie
,jednostki gnostycznej” definiowanej jako ,reprezentacja moézgowa WzorcOw
bodzcowych danej modalnosci i1 kategorii (np. wzrokowe wzorce dla twarzy lub
przedmiotow, stuchowe wzorce dla stow lub réznych dzwigkow). Jednostkom
gnostycznym traktowanym w kategoriach funkcjonalnych odpowiadaja pola gnostyczne
zlokalizowane w korze mozgowej. Kazdy wzorzec bodzcowy ma wielokrotne
reprezentacje w polach gnostycznych, szczegolnie gdy jest znany i utrwalony w pamigci”
(Herzyk 2000: 28). Zdaniem badacza polaczenia pomi¢dzy osrodkami majg charakter
indywidualny i ztozony, dlatego skutkuja odmiennymi wariantami form zaburzen

jezykowych, cho¢ miejsce uszkodzenia pozostaje takie samo.

1.4.5 Koncepcja dynamicznych ukladow funkcjonalnych A.R. Lurii i model

gradientu korowego Elkhonona Goldberga

Teoria dynamicznych uktadow funkcjonalnych w ujeciu Aleksandra Lurii, to
neuropsychologiczna koncepcja, w ktorej badacz wskazywat na dynamiczng organizacje
czynno$ci mowy. Funkcje psychiczne to czynnos$ci ztozone, a ich funkcjonowanie zalezy

od wielu struktur moézgowych, ktére podczas modelowania podlegaja procesom

32



biologicznym 1 kulturowym. Stopien uksztaltowania i mozliwo$ci wykorzystywania

wyzszych czynno$ci psychicznych daje indywidualng budowe uktadu czynnosciowego.

Za Romanem Jakobsonem ,,przyjmuje dwie zasady organizacji systemu jezykowego:

syntagmatyczng — odpowiadajaca diachronicznemu (sekwencyjnemu) aspektowi jezyka,

faczeniu wyrazen w ciagi syntaktyczne, budowaniu kontekstu i paradygmatyczng —

odpowiadajaca kodowi jezyka, czyli powigzaniu wypowiadanego stowa z pewna rodzing

stow za pomoca kodu jezykowego™ (Herzyk 2000: 30).

Luria wyodrebnia sze$¢ czynnikow odpowiadajacych za prawidtowa regulacj¢ mowy:

stuch fonematyczny, czyli umiejetnos¢ wyodrgbniania ,,cech diakrytycznych
dzwigkow mowy zgodnie z zasadami systemu fonologicznego danego je¢zyka,
realizowany przez okolice Wernickego, zlokalizowang w tylnej czgsci gornego
zakretu skroniowego lewej potkuli mézgu” (Herzyk 2000: 29),

stuchowa pamig¢ werbalna, czyli efektywnos$¢ utrzymywania w pamigci
ustyszanych stow i fraz, zwigzana z funkcjonowaniem tylnej cze$ci plata
skroniowego, lezacej ponizej okolicy Wernickego,

gnozja somestetyczna (czucie ulozenia elementdw aparatu artykulacyjnego)
oparte na przetwarzaniu informacji zwrotnej czuciowej pojawiajacych si¢ podczas
mowienia i regulowane przez struktury korowe wieczka ciemieniowego,

synteza sekwencyjna, za ktora odpowiedzialna jest okolica Broki w dolnej czgs$ci
lewej okolicy przedruchowej, a polegajaca na organizowaniu ruchow aparatu
artykulacyjnego,

synteza symultatywna odbywajaca si¢ w okolicy kory mézgowej znajdujace;j si¢
na styku platdéw ciemieniowego, potylicznego i1 skroniowego, a polegajaca na
koordynacji naptywajacych informacji j¢zykowych ze schematami logiczno-
gramatycznymi,

mowa wewngtrzna powigzana z umiejetnoscia do zaprogramowania rozwini¢tych
wypowiedzi. T¢ funkcje¢, zdaniem Lurii, realizujg okolice lewego ptata czotowego

potozone do przodu od okolicy Broki.

Na podstawie takiego podziatu badacz stworzyt model, wedtug ktorego w korze

moézgowe] mozna wyrdzni¢ dwa elementarne systemy funkcjonalne regulujace dwa

systemy organizacji jezykowej:
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e obejmujacy przednie okolice kory mozgowej (czolowe, przedczotowe, tzw.
dynamiczne, zorganizowane w sposob modalnie niespecyficzny) — afazja
obszarow przednich,

e obejmujacy tylne (gnostyczne) okolice kory mozgowej i ktory jest zorganizowany
w sposob modalnie specyficzny — afazja obszarow tylnych (Herzyk 2000:30).

Model gradientu korowego Elkhonona Goldberga stanowil rozszerzone ujecie teorii

dynamicznych uktadéw funkcjonalnych oraz trdjstopniowej organizacji kory moézgowe;j
(pola pierwszo- 1 drugorzedowe okolic projekcyjnych i trzeciorzgdowe okolic
asocjacyjnych) (Herzyk 2000: 30). W mysl tej teorii kora mézgowa jest funkcjonalnie
zréznicowana, a przejScie od obszarow najbardziej zwigzanych z jedng funkcja do
obszarow zwigzanych z inng funkcja ma charakter ptynny i stopniowalny (Panasiuk 2020:
387). Uszeregowanie gradientu funkcjonalnego tylnych obszaréw kory lewej pdtkuli
moézgu polega na cigglym rozktadzie funkcji wzdhuiz okolic potyliczno-ciemieniowych
odpowiadajacych za funkcje wzrokowo-przestrzenne, potyliczno-skroniowych
regulujacych funkcje wzrokowo-stuchowe i skroniowo-stuchowych petiacych funkcje
stuchowo-przestrzenne. Wprowadzony przez Goldberga termin dystansu funkcjonalnego
(bliskiego lub odlegtego) okresla ,,stopniowanie ptynnosci w przechodzeniu od obszarow
,hasycenia” jedng funkcja do obszarow ,,nasycenia” druga funkcja” (Herzyk 2000: 30).
Prymarng cechg organizacji korowej jest ,,intermodalna integracja wszystkich funkcji
poszczegolnych gradientdéw”, a przyczyng powstawania zaburzen j¢zykowych jest rozpad
poszczegolnych zdolnosci tworzenia wypowiedzi zwigzanych z réznymi modalno$ciami
(Herzyk 2000: 31; Panasiuk 2020: 388).
Zdaniem Goldberga gradient przednich obszaréw lewej potkuli odpowiedzialnych za
mowe przedstawia si¢ nastgpujaco:

e ruchowa reprezentacja aparatu artykulacyjnego (dolna czg$¢ kory ruchowej)

e kontrola nad sekwencyjng organizacja mowy (dolna cz¢s¢ kory przedruchowe;)

e poznawcza reprezentacja struktur gramatycznych (wieczko czotowe)

e kontrola zachowan jezykowych (tylna cze$¢ kory przedczotowej)
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1.4.6 Teoria mikrogenetyczna

Teoria mikrogenetyczna Jasona W. Browna (1988, 2000, 2001, 2002) to zupetnie
nowe spojrzenie na ludzki mézg i jego organizacj¢. Zdaniem M. Pachalskiej nalezy
stawia¢ hipotezy w obrebie nowej teorii, gdy zawodza ujecia lokalizacyjne i holistyczne.
,M0zg nie jest komputerem, nie jest tasmg produkcyjna, lecz bytem organicznym, ktéry
wcigz si¢ rozwija, zmienia, przeksztatca. Jest produktem wiekdw ewolucji i nieustannie
ewoluuje. Percepcja, pamie¢, myslenie, mowa, akcja, komunikacja nie stanowig
odrebnych procesoéw, lecz etapy, znaczace momenty w realizacji jednego i tego samego
procesu” (Pachalska 2014: 159).

Gléwnym zalozeniem teorii mikrogenetycznej jest teza, ze proces ewolucyjno-
rozwojowy nie zostal zakonczony, ale powtarza si¢ w znacznie mniejszej skali jako
aktualizacja. Filogeneza jest procesem powstawania gatunku mierzonym w skali wiekow,
ontogeneza to rozwoj osobniczy mierzony w latach, za$ skala mikrogenezy mierzona
w mikrosekundach obrazuje stan moézgu ,,w chwili obecnej”. Zmienno$¢ objawoOw
u pacjentoéw po uszkodzeniach moézgu nie jest w teorii niczym klopotliwym, przeciwnie.
Pokazuje proces przejscia od jednej fazy do drugiej, jest uaktualnieniem stanu w jakim
funkcjonuje mdzg. Obserwacja tego procesu pozwala terapeucie na dobdr odpowiednich

dziatan.

1.5 Neuroantomiczne podstawy mowy
Zasadniczy podzial na dwa obszary dzielace uktad strukturalno-czynnosciowy
regulujacy zachowania jezykowe: czuciowy i ruchowy, pozwala na wyodrebnienie
szeregu mniejszych i wyspecjalizowanych osrodkow.
W przedniej, ruchowej czes$ci wyrdznia sig:
e osrodek mowy Broki (44 i1 45 pole wedlug podziatu Brodmanna), obejmujacy
tylng czes¢ dolnego =zakrgtu czolowego dominujacej poédtkuli moézgu
1 odpowiedzialny za generowanie ekspresyjnej, artykutowanej mowy dzwigczne;.
Ten obszar przekazuje impulsy do kory ruchowej, w ktorej swoja reprezentacje
posiadajg narzady artykulacyjne,
e osrodek pisania Exnera lezacy tylnej cze$ci zakrgtu czotowego srodkowego (pole
6), w sasiedztwie korowej reprezentacji eferentnego unerwienia reki, w zakrecie
przedsrodkowym. Rolg tego os$rodka jest planowanie ruchu konczyn i gatek
ocznych oraz kojarzenie symboli stownych z pamigciowymi wzorcami czynnos$ci

pisania. (Panasiuk 2020: 389; Obrebowski 2020, 2021)
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W tylnej, czuciowej czg¢sci obszaru mowy znajduja si¢:

o$rodek mowy Wernickego, mieszczacy si¢ w tylnej czgsci lewego zakretu
skroniowego goérnego. Os$rodek gnozji stuchowych symboli stownych
rozkodowuje (scala, interpretuje) informacje z prawego i lewego pola pierwotne;j
kory stuchowej (41 pole Brodmanna) i drugorzgdowego pola stuchowego (pole
22),

osrodek mowy pisanej odpowiadajacy za zdolnos¢ kategoryzowania i nadawania
znaczenia wzrokowym symbolom stownym. Kojarzone sg tu takze symbole
wzrokowe ze shluchowymi 1 czuciowymi, dlatego uczestniczy tez
w przeobrazeniach jednych w drugie (czytanie, pisanie ze stuchu) (Panasiuk 2020:

390; Obrebowski 2021: 40).

Poza opisanymi powyzej obszarami, w realizacji mowy uczestniczg takze inne

struktury. PoOzZniejsze badania pozwolity ustali¢ zaangazowanie innych o$rodkow,

ktérych mnogos$¢ pozwala dostrzec niezwykla ztozonos¢ tego procesu.
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peczek podtuzny gorny (peczek Gerschwinda), a szczegdlnie dolna cze$¢ (peczek
tukowaty), wigzka widkien kojarzeniowych, ktora taczy boczng parti¢ ptata
skroniowego z dolng czg¢scig kory czotowej. Sgsiaduje z ciatem migdatowatym,
przedmurzem i wyspa. Wpltywa na syntez¢ czuciowego i ruchowego aspektu
mowy (powtarzanie usltyszanych wyrazow i brak kontroli nad mowga czynng przy
zachowanym rozumieniu i §wiadomosci popetnianych btedow),

kora przedczotowa (pola Brodmanna 9, 46, 10, 47, 11, 12, 32) to centrum kontroli
ztozonych procesdw poznawczych, reguluje procesy wykonawcze (planowanie,
kontrola zachowania i popedéw). Odnotowuje si¢ tez zmiany osobowosci,
zaburzong samooceng, a w aspekcie mowy trudnosci z inicjowaniem wypowiedzi,
oczodolowa strefa paralimbiczna wplywa na interakcje spoteczne, bierze udziat
w kontroli nastroju i emocji oraz nie§wiadomym przetwarzaniu informacji,
hipokampowa strefa paralimbiczna, ktorej przypisuje si¢ udzial w §wiadomym
przetwarzaniu informacji, czyli wplyw na procesy pamigciowe, uwagowe
1 motywacje,

przednia czg¢$¢ kory moézgowej zakretu obregezy (pola 34, 33) oraz dodatkowe pole
ruchowe (pole 6) lezace na powierzchni przysrodkowej lewego ptata czotowego
odpowiedzialne za gotowos¢ do artykutowania dzwigkow, naped mowy,

emocjonalne dostosowanie glosu do tresci wypowiedzi,



obszar §rodmoézgowy pnia mozgu, ktérego aktywacja uzalezniona jest od uktadu
limbicznego, a uszkodzenie moze powodowaé afoni¢. Odpowiada za reakcje
emocjonalne towarzyszace mowie,

o$rodek w obrebie rdzenia przedtuzonego koordynujacy intonacje,

uklad limbiczny (rgbkowy, brzezny), ztozony system struktur korowych
i podkorowych. Jego rozbudowana i trudna do jednoznacznego definiowania
budowa zawiaduje pozawerbalnymi aspektami wypowiedzi (gest, mimika), ma
wplyw na intonacyjna, rytmiczng i emocjonalng sfer¢ wypowiedzi, decyduje
o napedzie i ptynno$ci méwienia,

opuszka reguluje synteze wzorcow intonacyjnych z artykulacja, jadra ruchowe
znajdujace si¢ w opuszce oraz poczatek nerwow: V  trojdzielnego,
VII twarzowego, IX jezykowo-gardtowego, X btednego 1 XII podjezykowego
majg bezposrednie przelozenie na sposob potykania i artykutowania dzwiekow.
Uszkodzenie tej czgsci pnia moze skutkowac dysfagia, dysartrig, fascykulacjami
jezyka,

struktury odpowiedzialne za praksje: kora przedruchowa, jadra podstawne,
pierwszorzedowa kora ruchowa, przedni rejon wyspy,

obszary (osrodkowo-obwodowe) odpowiedzialne za prawidlowa prace
oddechowo-fonacyjno-artykulacyjna: kora ruchowa pierwszo-i drugorzedowa,
drogi korowo-rdzeniowe, drogi opuszkowe, nerwy czaszkowe (V, VII, IX, XII),

pien mozgu, moézdzek, unerwienie migsni artykulacyjnych (Polanowska 2019).

Dzigki wspotczesnym badaniom zmienila si¢ ocena dotyczaca udziatu prawej potkuli

w procesach jezykowych. Obecnie wiadomo, ze bierze wspotudziat w rozumieniu

rzeczownikow konkretnych, pomaga odrézni¢ intonacje. W sferze nadawania jej

mozliwo$ci s3 ograniczone, ale ulatwia wypowiadanie ciggdw zautomatyzowanych

(liczenie, $piewanie, recytacja, formuly grzecznos$ciowe). Odgrywa tez duza role

w interpretowaniu komunikatow niewerbalnych (gesty, mimika), a co za tym idzie

pozwala na odczytywanie intencji nadawcy komunikatu, lepiej tez identyfikuje ton glosu

nadawcy. W czynno$ci rozumienia bierze udzial w ,,przetwarzaniu wyobrazeniowe;j,

kompleksowej wartosci znakow jezykowych” (Kalat 2021).

Podziat zachowan j¢zykowych oparty na procesach fizjologicznych ma trzy poziomy,

utozone zgodnie z hierarchia, ale $cisle wspotpracujace ze sobg: limbiczny, na ktérym
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odbywaja si¢ spontaniczne zachowania wokalne 1 gestowe, reguluje procesy
zapami¢tywania, ma wptyw na odczuwanie potrzeb i emocje, odgrywa rol¢ w utrzymaniu
homeostazy; werbalny definiowany jako zdolno$¢ mowienia i rozumienia wypowiedzi
dzieki korowym ,,obszarom mowy” i mowa wewngtrzna organizowana przez struktury
przedczotowe, umiej¢tnos¢ powigzana z mysleniem, wykorzystujaca skojarzenia, obrazy
1 skroty. Calo$¢ kontroluje uktad pigciu zmystéw, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem
wzroku 1 stuchu, ktéorych podstawowym zadaniem jest odbieranie bodzcow

Z rzeczywistosci otaczajacej cztowieka.

1.6. Lateralizacja czynnosci mowy

Podziat funkcji pomigdzy dwiema poétkulami jest nazywana asymetrig
funkcjonalng, lateralizacja (Kalat 2021). ,Lateralizacja — inaczej ,,stronno$¢” — to
asymetria czynnosciowa prawej i lewej strony ciata ludzkiego, ktéra wynika z réznic
w budowie 1 funkcjach obu poétkul mézgowych. Wyraza si¢ migdzy innymi wigksza
sprawnoscig ruchowa prawych konczyn od lewych, a takze rejestrowaniem przez mozg
wigkszej liczby bodzcow zmyslowych z prawej strony ciata” (Panasiuk 2020:394).

Na roznice funkcjonalne potkul mézgowych zwrécit uwage jako pierwszy lekarz
Marc Dax (1836). Zaobserwowat zalezno$¢ miedzy uszkodzeniami lewej potkuli mézgu,
a zaburzeniami mowy i hemiplegig koficzyn prawych®. Pozniejsze badania potwierdzity
obserwacje francuskiego uczonego i sklonily naukowcéw do przyjecia tezy, ze
u cztowieka potkule mézgowe sg funkcjonalnie zroznicowane, a pétkule odpowiadajaca
za mowe nazwano dominujaca. Mimo, iz u wigkszo$ci populacji postugujacej si¢ prawa
reka wiodaca potkula w zakresie czynnosci jezykowych jest potkula lewa, to dyskusja
nad strukturalng i funkcjonalng asymetrig pozostaje otwarta'®. Przyjmuje sie, ze

w dominujacej (zazwyczaj lewej) potkuli zlokalizowane sg struktury korowe okreslane

¢ Lewa potkula mézgu taczy sie z receptorami skornymi i migsniami gldwnie po prawej stronie ciata,
prawa potkula za$ laczy si¢ z receptorami skornymi i mig¢$niami po lewej stronie ciata. Wyjatkiem sa
mie¢snie tutowia i twarzy, ktore sg sterowane przez obie potkule. Lewa potkula widzi tylko prawg potéwke
$wiata, a prawa — tylko lewa. Kazda potkula otrzymuje informacje stuchowe z obojga uszu, ale bogatszy
strumien dociera z kontrlateralnego ucha. (...) Kazda z potkul otrzymuje informacje o smaku z obu stron
jezyka (...) a informacje o wechu z nozdrza po tej samej stronie” (Kalat 2021: 515).

10" Najnowsze badania neurofizjologiczne i kliniczne wskazuja, ze u ponad 90% 0s6b praworecznych
nadrzgdng kontrol¢ nad czynno$ciami mowy sprawuje lewa potkula moézgu, ale w obrebie tej grupy
wystepuja roznice ilosciowe zwiazane z picia: lokalizacja czynnosci jezykowych w lewej potkuli czesciej
wystepuje u praworgcznych me¢zczyzn niz u kobiet. (...) U 0soéb leworgcznych, ktorzy stanowia okoto 7%
ogotu populacji dorostych, prawa potkula mozgu jest w odniesieniu do czynnosci mowy dominujacg tylko
w 27—30% przypadkow. W pozostatych 70% przypadkow oséb leworgcznych osrodkowa kontrola
czynnosci mowy jest umiejscowiona albo w obydwu poétkulach mézgu, albo jednoimiennie — w potkuli
lewej” (Panasiuk 2020: 395).
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jako ,,obszar mowy”. ,,U wigkszosci ludzi lewa poétkula odgrywa decydujaca role
zaréwno w kontroli zdolnosci jezykowych jak i wyuczonych gestow manualnych. U oséb
praworecznych, lewostronne obszary kory mézgowej kontrolujg ponadto dzialania dtoni
1 palcow reki dominujacej, wlaczajac w to ruchy siggania w kierunku celu, chwytania
przedmiotdw i manipulowania nimi. Dlatego do niedawna nie bylo oczywiste, czy
lateralizacja funkcji jezykowych jest $cislej zwigzana z kontrola preferowanej reki, czy
tez z przetwarzaniem informacji wyzszego rzedu niezbednych w sprawnej komunikacji
przy pomocy gestow, niezaleznie od wykorzystywanego ramienia i dtoni.” (Krdliczak,
Biduta 2012: 143) Za zwigzkiem pomigdzy lateralizacjg, a gestami manualnymi!'!
przemawia fakt, ze u wigkszosci leworecznej populacji kontrole nad funkcjami
jezykowymi i gestami sprawuje lewa potkula!?. Zaprzeczeniem tej tezy moga by¢
atypowe przypadki: zdolnosci jezykowe zlokalizowane w potkuli prawej, natomiast
w lewej obszar odpowiedzialny za gesty. (Krodliczak, Biduta 2012)

Grzegorz Kroliczak i wspotpracownicy przeprowadzili badania z wykorzystaniem
metody funkcjonalnego obrazowania przy uzyciu rezonansu magnetycznego (fMRI)
w grupie 0sob leworecznych, u ktérych nie zdiagnozowano uszkodzen w obrebie mozgu.
Zatozeniem bylo odnalezienie zaleznosci pomigdzy lateralizacja jednej z umiejetnosci
jezykowych (ocenie poddano bieglo$¢ werbalng, uczestnicy badania mieli milczaco
generowac stowa w okreslonych czasowo blokach), a lateralizacja gestow manualnych
(ocenie poddano odczytanie instrukcji, planowanie i wykonanie gestu). Wyniki pozwolity
sformutowa¢ wnioski, ze w zdrowym mozgu istnieje zwigzek pomiedzy reprezentacja
gestow 1 jezyka. Mozliwe jest rowniez, ze obszar zaangazowany w obydwie umiej¢tnosci
to wspodlna reprezentacja korowa, ktora nie jest tylko domeng lewej potkuli. Badanie
pokazato, ze specjalizacja korowa moze by¢ zlokalizowana w obydwu potkulach, albo

tylko w potkuli prawej. Dodatkowo obserwacje wykazaty, ze cze$ciej mozna spotkac

" Wyuczone gesty manualne (praksja) dzielone i opisywane sa w dwoch kategoriach: gesty symulujace
uzycie narzedzi (gesty tranzytywne) oraz gesty ,.komunikacyjne” (intranzytywne). (Kroliczak, Biduta
2012;2013)

2 Wspotwystepowanie zaburzen: afazji i apraksji u badanych z uszkodzeniami w obszarze lewej potkuli
sktaniato badaczy do formutowania zalozenia, Ze istnieje ,,pewna uogoélniona specjalizacja potkulowa,
ktéra moze leze¢ u podloza obydwu tych zdolnosci” (Kroliczak, Biduta 2012: 145). Przyjmowano, ze za
kontrolg gestow odpowiada lewa kora ciemieniowa, obszary kory przedruchowej oraz kora przedczotowa.
Dalsze prace wykazaty, ze ,,0s0by z nietypowa lateralizacja gestow stosujg inng strategi¢ rozwigzywania
zadan zwigzanych z praksja. To natomiast moze przyczynia¢ si¢ do mniejszej lewostronnej asymetrii
w obszarach powigzanych z jezykiem. Roznica ta zdaje si¢ by¢ kompensowana przez wigksza lewostronna
asymetri¢ w obszarze zakrgtu zasrodkowego.” Najwigksze roznice w asymetrii anatomicznej badacze
zaobserwowali u 0s6b o typowym rozktadzie funkcji i odnotowali je w korze wyspy oraz w sasiadujacych
z nig okolicach. Badania te pozwalaja sadzi¢, ze ma ona zwiazek z lateralizacja jg¢zyka i kontrolg gestow.
(Kroliczak, Biduta 2013: 119—120)
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osoby o nietypowym zlateralizowaniu praksji niz osoby o atypowej lateralizacji funkcji
jezykowych, a takze Ze: ,,zlateralizowanie mechanizmoéw praksji nie jest zdeterminowane
przez preferencje¢ reki 1 musi zaleze¢ od innych czynnikow” (Kroéliczak, Biduta 2012:
154). Pozniejsze badania, ktorych wyniki zaprezentowano w raporcie (2018)
potwierdzaja wczesniejsze hipotezy badaczy (Krdliczak, Buchwald, Potok, Przybylski
2018).

W swietle wspolczesnej wiedzy dotyczacej ztozonosci architektonicznej budowy
moézgu, traktowanie lewej, ,,jezykowej” potkuli jako tej uprzywilejowanej wydaje si¢
niewystarczajace. ,,Zgodnie z nowym uj¢ciem dominacja lewej potkuli nie ma charakteru
bezwzglednego, dlatego termin ten coraz czg¢sciej jest zastgpowany terminami: asymetria
i specjalizacja, ktoére oznaczaja nie globalna, ale wybiorcza przewage jednej z potkul
w regulacji funkcji jezykowych. (...) Przypuszcza si¢, ze wspoldziatanie oraz integracja
potkul, bardziej niz dominacja potkuli lewej, moga okresla¢ mozgowa organizacje
jezyka” (Panasiuk 2020: 396). Wymiana informacji pomi¢dzy lewa i prawa potkula
odbywa si¢ dzigki drodze zbudowanej ze skupiska aksonow w sklad ktorej wchodzi:
spoidlo wielkie (cialo modzelowate), spoidto przednie, spoidlo hipokampa i dwa

mniejsze spoidia (Kalat 2021).

1.7. Zaburzenia mowy w przypadku uszkodzen mozgu

Choroby neurologiczne moga skutkowac wystapieniem objawow specyficznych,
do ktorych naleza np. trudno$ci w komunikacji oraz niespecyficznych takich, jak
zaburzenia w kontaktach spotecznych, zaburzenia emocjonalne. Patomechanizmy majace
bezposrednie przetozenie na procesy komunikacyjne zostaly podzielone i opisane
w literaturze przedmiotu m. in. przez Ann¢ Herzyk (2005). Diagnoza uszkodzen,
obserwacja dotyczaca towarzyszacych pacjentowi trudnosci ma kluczowe znaczenie
w planowaniu procesu terapeutycznego i powinna opiera¢ si¢ na analizie wszystkich
czynnikow. Mimo wyodrebnionych kryteriow (etiologia zaburzenia, rodzaj zmian
w mozgu, charakter patogenu, przebieg i etap choroby, zakres i lokalizacja uszkodzenia)
obraz kliniczny czgsto jest niejednoznaczny i zmusza do postawienia rediagnozy. Maria
Pachalska (2014), zgodnie z zalozeniami teorii mikrogenetycznej, wyrdznia trzy procesy,
ktore sktadajg si¢ na akt komunikacji, rozumianej przez badaczke jako ,,budowa i odbior

wypowiedzi stownych” (Pachalska 2014: 83):
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e procesy przedjezykowe, ktore zdaniem autorki, uwarunkowane sa prawidlowym
funkcjonowaniem kanatow zmystowych, sprawnym dziataniem procesow
poznawczych i emocjonalnych,

e procesy jezykowe, ,,(...) ktore nadaja doznaniom ksztatt werbalny: pojgcia staja
si¢ leksemami, symbole staja si¢ metaforami, twierdzenia staja si¢ stowami, sita
illokucyjna staje si¢ aktem mowy czy tekstem” (Pachalska 2014: 85).

e pojezykowe, gdy realizacja mowna lub tekstowa mozliwa do zrealizowania przez
dany narzad ruchu funkcjonujacy dzieki odpowiedniemu programowi ruchu
1 unerwieniu miesni.

Obszar pnia moézgu i $rodmozgowia zawiaduje wolicjonalng sferg aktu
komunikacji, uktad limbiczny ma wptyw na jej obszar uczuciowy, a kora moézgowa na
ztozone procesy jezykowe. Wedlug koncepcji mikrogenetycznej zaburzenia
o charakterze afazji rzadko dotycza tylko jednej dominanty. Schorzenia, ktore najczescie;j
powoduja utrzymujace si¢ trudno$ci w komunikowaniu si¢ to: choroby naczyniowe
moézgu, urazy czaszkowo-mozgowe, guzy mozgu o rdéznej etiologii, choroby
neurozwyrodnieniowe, miopatie, neuropatie.

Udar zaliczany do najczestszych chorob naczyniowych mozgu jest jedna
z bezposrednich przyczyn wystgpowania przemijajacych lub trwalych zaburzen mowy
u 0s6b dorostych. Powstaje na skutek zamkniecia, zwezenia, pekniecia tetnicy lub matych
tetniczek doprowadzajacych krew do mozgu. W przypadku zamknigcia lub zwezenia
naczyn krwionosnych niemozliwy jest transport krwi z tlenem i substancjami
odzywczymi do mozgu i dochodzi udaru niedokrwiennego (okre$lanego tez zawatem
mozgu). W sytuacji, gdy mamy do czynienia z peknigciem naczynia, ma miejsce udar
krwotoczny, nazywany wylewem. Udary niedokrwienne stanowig nawet 80% wszystkich
przypadkoéw tego schorzenia. Ograniczenie lub brak przepltywu krwi powoduje $mierc
neuronéw w nieukrwionym obszarze. Podobnie jak w przypadku udaru krwotocznego
(20% udaréw), w zalezno$ci od stopnia i miejsca uszkodzenia skutkuje najczescie;j:
niedowtadem stronnym, zaburzeniami czucia w obregbie twarzy, zaburzeniami widzenia
oraz zaburzeniami mowy o typie afazji.

Kolejng przyczyna, kiedy mamy do czynienia z powaznymi uszkodzeniami
w obrebie uktadu nerwowego, sa urazy czaszkowo-mozgowe bedace najczescie)
konsekwencja wypadkow komunikacyjnych. Na skutek takiego incydentu moze doj$¢ do
wstrza$nienia lub stluczenia moézgu (konsekwencja moga by¢ obrzgki, krwotoki),

zranienia oraz ucisku moézgu po wystapieniu krwotoku wewnatrzczaszkowego.
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W uszkodzeniach o charakterze ogniskowym (obszar bezposrednio pod miejscem
uderzenia oraz po drugiej stronie mozgu, gdy dochodzi do zderzenia z wewngtrzng strong
czaszki) zazwyczaj ma miejsce sthuczenie kory mézgowej, a konsekwencja wtdrng moze
by¢ krwawienie i powstawanie krwiakow. Do objawow takiego stanu nalezy zaliczy¢
zaburzenia §wiadomosci, stan $pigczki mozgowej (Panasiuk 2020: 401). Zaburzenia
$wiadomosci (z zaburzeniami pamigci, w zespole plata czotowego oraz stan bezposrednio
po wybudzeniu si¢ ze S$piaczki, rowniez farmakologicznej) jest zaburzeniem
o charakterze globalnym i bez wzgledu na stan sprawnos$ci jezykowych objawia si¢
mutyzmem kinetycznym. Pacjent poczatkowo nie ma kontaktu ze swoim cialem,
a obserwowane reakcje werbalne, ktére moga pojawi¢ si¢ w miar¢ odzyskiwania
kontaktu, maja charakter odruchowy (jezyk limbiczny). Wypadki, podczas ktérych
dochodzi do gwaltownego hamowania, skutkuja najczgéciej uszkodzeniami platow
czolowych, ciemieniowych i1 skroniowych. Mowa pacjentow, u ktoérych doszto do
uszkodzenia platow czotowych charakteryzuje si¢ brakiem intencji komunikacyjnej
1 spontanicznosci, ograniczeniem si¢ tylko do odpowiedzi na pytania, nieprawidtowym
doborem stow, obnizong fluencja stowna, dyspragmatyka (wypowiedzi niestosowne,
nicadekwatne, obecno$¢ neologizmow). Abulia'3 i adynamia dotyczg nie tylko procesow
jezykowych.

Pojawiajace si¢ wewnatrz czaszki zmiany o charakterze nowotworowym,
naczyniowym (tetniaki) oraz ropnie o podtozu zapalnym stanowig zr6znicowana grupe
zmian okre$lang jako guzy mdzgu. Ich obecnos¢ uszkadza nie tylko bezposrednio zajete
miejsce, ale tez okolice sgsiadujace. Symptomy objawéw zalezag od lokalizacji,
charakteru 1 tempa wzrostu guza. Dzigki zintegrowanym dzialaniom: embolizacja,
zaklipsowywanie, resekcja, leczenie farmakologiczne, radioterapia mozliwe jest
usuwanie guzow, ale czesto skutkiem tych zabiegdw jest trwala zmiana w strukturze
mozgowej.

Choroby neurozwyrodnieniowe, ktérych charakterystyczng cechg jest
postepujacy 1 nieodwracalny rodzaj zmian, wigza si¢ z obnizeniem mozliwosci
poznawczych, zmianami osobowos$ci (otgpienie pierwotne, czyli choroba Alzheimera,
otepienie czolowe, otgpienie czolowo-skroniowe), trudnosciami ruchowymi,

zaburzeniami potykania i oddychania, trudnos$ciami artykulacyjnymi (stwardnienie

'8 Przez pojecie abulii rozumiany jest zespot objawdw polegajacy na ostabieniu motywacji do dziatania
i utraty zdolno$ci do podejmowania decyzji z towarzyszacym obnizeniem napedu psychoruchowego”
(Witkowski 2020: 31).
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zanikowe boczne, stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona, zanik mo6zdzku).
,Zdiagnozowanie konkretnego zaburzenia wymaga (...) dokladnej analizy wszystkich
czynnikow dezintegrujacych funkcjonowanie mézgu oraz opisu nastepstw ich dziatania
dla zachowan cztowieka. Dodatkowo, algorytm postepowania diagnostycznego
komplikuje fakt, ze ten sam czynnik patogenny moze wywolywa¢ odmienne objawy
w zaleznosci od miejsca 1 rozlegtosci uszkodzen, a takze identyczne objawy moga by¢
wywotane dziataniem réznych mechanizmoéow dezintegrujacych” (Panasiuk 2020: 404).
Najnowsza wiedza dotyczaca skutkoéw choroby wywotanej przez koronawirusa
SARS CoV-2 przynosi informacje o jego wptywie na OUN. Poczatkowo koncentrowano
si¢ na objawach typowych dla przebiegu ostrej niewydolnosci oddechowej: goraczka,
béle migsniowe, kaszel. Pozniejsze, zaawansowane badania ujawnity, ze obecno$¢ wirusa
w organizmie osoby chorej ma wpltyw takze na pojawianie si¢ nieprawidlowosci
w moézgu. Nie wyodrgbniono konkretnej lokalizacji, uszkodzenia byty rozproszone, nie
postawiono tez jednoznacznej tezy co do dlugosci utrzymywania si¢ zaburzen, ale
badania pozwolity na spekulacje dotyczace ryzyka takich zmian. Jedna z hipotez mowi
o zwigkszonym ryzyku zachorowalno$ci na chorob¢ Alzheimera i chorob¢ Parkinsona.
Czynniki ryzyka typowe dla przebiegu obturacyjnej choroby pluc zwigzane
z uszkodzeniami w drogach oddechowych moga prowadzi¢ do niedotlenienia
ogoblnoustrojowego. To z kolei stanowi przyczyng¢ zaburzen pracy serca (lub zatrzymanie
akcji serca), moze generowaé niedroznos$¢ tetnic mézgowych, co w konsekwencji moze
wywolywa¢ zmiany w os$rodkowym uktadzie nerwowym skutkujace zaburzeniami
poznawczymi (np. trudno$ciami z koncentracjg 1 problemami z pamigcia, mys$leniem,
orientacja wzrokowo-przestrzenng) oraz emocjonalnymi (cechy zespotu stresu
pourazowego, depresja, lgk). Stan zapalny w naczyniach krwiono$nych, powiklania
o charakterze zotorowo-zakrzepowym stwarzaja ryzyko wystapienia udaru, zaburzen
$wiadomosci. Droga wechowa (nerw wechowy i opuszka wechowa), ktorg wirus moze
dosta¢ si¢ do mdzgu i plynu moézgowo-rdzeniowego moze ulec uszkodzeniu (zmiany
demielinizacyjne, obumieranie neurondéw), ale umozliwia tez wedrowke patogenu do
glebszych struktur moézgowych np. pnia moézgu, odpowiadajacych za wydolno$é

krazeniowa i oddechowa. (Lojek i in., 2021; Borkowska 2022)

1.8. Neuroplastycznos¢ a terapia logopedyczna
»Wspotczesna neurobiologia przyjmuje obszerng definicje neuroplastycznosci.

Obejmuje nig trwale zmiany wtasnosci komoérek nerwowych zachodzace pod wplywem
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dziatania bodzcoéw ze Srodowiska lub uszkodzenia uktadu nerwowego. Na poziomie
systemowym plastyczno$¢ to wtasno$¢ uktadu nerwowego, ktora zapewnia jego zdolno$¢
do adaptacji, zmienno$ci, samonaprawy, a wreszcie uczenia si¢ 1 pamigci. Jest to
powszechna cecha neurondw stwierdzana na wszystkich pigtrach uktadu nerwowego.
Wyréznia si¢ plastyczno$¢ rozwojowa, plastycznos$¢ pouszkodzeniowa (kompensacyjng)
dorostego mozgu, plastyczno$¢ wywotang wzmozonym doswiadczeniem czuciowym,
ruchowym, lub mentalnym (medytacja), plastyczno$¢ zwigzang z uczeniem si¢
1 pamigcig, plastyczno$¢ wystepujaca przy powstawaniu uzaleznien, plastyczno$é
patologiczng, wystepujaca np. przy epileptogenezie czy bolu neuropatycznym.
(...) Mimo tak duzej réznorodno$ci mechanizmy wszystkich zmian maja tez wspdlne
cechy” (Kossut 2019: 2).

Predyspozycje mézgu do samonaprawy maja wielotorowy charakter i zachodza
we wszystkich obszarach CUN. Obejmuja poziomy od molekularnego, przez
metaboliczny 1 fizjologiczny, po funkcjonalny 1 behawioralny. Zjawisko
neuroplastycznosci dotyczy wszystkich zmian patogennych, ale moze natrafi¢ na pewne
ograniczenia. Czynnikami majacymi wplyw na przebieg neurogenezy moga by¢: wiek
pacjenta, predyspozycje genetyczne, srodowisko w jakim pacjent przebywa (niewielka
ilo§¢ nowych wrazen stymulujacych prace moézgu, brak terapii), ograniczony wysitek
fizyczny, niewlasciwa dieta, dodatkowe czynniki dezorganizujace pracg calego
organizmu (np. wystgpowanie innych chordb), motywacja, status spoleczny przed
urazem, rezerwa poznawcza. Szybsza plastycznos¢ obserwowana jest w mozgu, ktory si¢
rozwija, mniejsza dynamika oraz ograniczenia w odbudowie obserwowane sa
w przypadku mozgdéw dojrzatych i mézgow po uszkodzeniu #(Pgchalska 2014; Vetulani

2014; Seniow 2019; Kossut 2019).

4 Po udarze neuroplastyczno$¢ naprawcza zachodzi w zupehie innym otoczeniu molekularnym niz
w zdrowym moézgu. Dziala w interakcjach z procesami zapalnymi, obrzgkiem, zachwianiem funkcji
metabolicznych, naglymi zmianami potencjatu bltonowego, zmienionym st¢zeniem jondéw, procesami
nekrozy i apoptozy, degeneracjg wtokien. W uszkodzonym mozgu powstaja substancje hamujace wzrost
neurytow, takie jak biatko Nogo i proteoglikany chondroitynosiarczanowe (...). Udary, zaleznie od
umiejscowienia, powoduja destabilizacj¢ sieci neuronalnych na duzych obszarach mézgu. W zespole
funkcjonalnie i anatomicznie powiazanych ze soba obszar6w moézgu, jakimi sa np. osrodki ruchowe,
zahamowanie lub aktywowanie jednego z nich powoduje przemodelowanie catego systemu. (...) Przy
jednostronnych uszkodzeniach mézgu szczeg6lng rol¢ odgrywaja interakcje migdzypotkulowe. Widkna
spoidta wielkiego sa glutaminianoergiczne i aktywuja synapsy pobudzeniowe. Jednakze czg$¢ z nich
znajduje si¢ na interneuronach hamujacych, tak, ze efektem netto jest hamowanie homotopowego obszaru
w przeciwstronnej potkuli. (...) Waznym mechanizmem poudarowego przeorganizowania moézgu jest
aktywacja istniejacych, ale stabych potaczen. W procesie odzyskiwania uposledzonej funkcji takie
pofaczenia zostaja wzmocnione, najprawdopodobniej dzigki zjawisku plastycznosci synaptycznej. (...)
Bocznicowanie jest obserwowane w sytuacji, kiedy akson jest nienaruszony, ale sasiaduje
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W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ trzy modele wyjasniajace proces
kompensacji uszkodzonych funkcji. Model fizjonomiczny, ktéry dotyczy poprawy tuz po
uszkodzeniu struktur mézgowych, jest najstabiej zbadany i udokumentowany. Trudnosci
w opisie napotykamy juz w chwili, gdy chcemy oddzieli¢ skutki dziatan medycznych
i farmakologicznych od proceséw naprawczych zachodzacych w sposob samoistny.
Pierwszy czynnik, ktory na etapie wczesnego zdrowienia jest niezwykle istotny, to
diaschiza, swoisty mechanizm obronny. Termin wprowadzil Constantin von Monakow
(1914), ktoéry twierdzit, ze ,,uszkodzenie w jednym obszarze mézgu moze by¢ powodem
tzw. szoku neuronalnego wystepujacego w innych jego obszarach pozbawionych
stymulacji pochodzacych w normalnych, fizjologicznych warunkach z uszkodzonego
obszaru” (Pachalska 2014: 217). Czasowe zaburzenie funkcji w miar¢ uptywu czasu
ustepuje, a nieuszkodzone obszary moga podja¢ aktywnos$¢. Kolejng zasada
obowigzujaca w modelu fizjonomicznym jest zasada regeneracji. Regeneracja wlasciwa
ma miejsce, gdy ,,akson uszkodzonego neuronu wysyla nowe widkna”. Zregenerowane
synapsy zlokalizowane sg w sasiedztwie uszkodzonego miejsca. Regeneracja boczna
,zachodzi wtedy, gdy inne neurony wokot uszkodzonego neuronu wysylaja dendryty
uzupetniajace brakujace potaczenia”, ktore daja szans¢ uszkodzonym partiom na
odbudowe utraconej funkcji (Pachalska 2014: 218).

Model opisujacy mechanizm neuroplastycznosci obejmujacy pozniejszy okres
rehabilitacji okreslany jest mianem strukturalnego, zaklada m.in. tworzenie si¢
1 wykorzystanie rezerwy mozgowej, ktdra przejmuje role uszkodzonych struktur. Zasada
poziomow reprezentacji (hierarchiczna organizacja czynnosci mézgu) pozwala zaktadac,
ze nizsze struktury przetwarzania informacji przejmuja t¢ rol¢ po znajdujacych si¢ wyzej
w hierarchii uszkodzonych strukturach. Podobny mechanizm zaktada si¢ w przypadku
o$rodkdw nerwowych, ktore pelnig funkcj¢ kontrolng nad specyficznymi czynnosciami
psychicznymi. W sytuacji, gdy dochodzi do uszkodzenia struktur, za dzialanie
odpowiedzialne sg o$rodki kontrolne (Panasiuk 2020: 406).

Model przetwarzania, w ktorego sktad wchodzi zasada zreorganizowania funkcji
jest niezwykle istotny w przypadku odbudowy mozliwosci komunikacyjnych. W mysl
zatozen tej teorii kompensacja mozliwa jest dzigki przeorganizowaniu dynamicznego

uktadu funkcjonalnego. Uszkodzona funkcja zostaje przejeta przez nieuszkodzone strefy

z obszarami, do ktorych zmniejszono doptyw informacji. Aktywne neurony, z normalna aferentacja,
wypuszczaja wtedy kolaterale aksonéw w strone mniej pobudzonych obszarow” (Kossut 2019: 6—7).
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moézgu. Mechanizm przebudowy moze si¢ odbywac na réznych poziomach: przebudowa
wewnatrzukladowa (wlaczenie do ukladu zdrowych, nieuszkodzonych komorek),
przebudowa miedzyuktadowa (jej skutkiem jest wiaczenie struktur, ktore do tej pory nie
bytly zaangazowane w przebieg danej czynnosci), przebudowa mig¢dzypotkulowa
(kompensacja ma miejsce dzigki przejeciu funkcji przez struktury drugiej potkuli).
(Panasiuk 2020: 406, Kossut 2019: 6—7)

Maria Pachalska wyrdznia dodatkowy model opierajacy si¢ na behawioralnych
mechanizmach plastycznosci. ,,W okreslonych warunkach cztowiek moze zmieni¢
zachowanie tak, aby odzyska¢ funkcje pomimo pozornej niemozliwos$ci poprawy na
poziomie komorkowym czy funkcjonalnym. Zmiany w zachowaniu moga nawet
inicjowa¢ lub wspiera¢ dalsze zmiany fizjologiczne i strukturalne” (Pachalska 2014:
220). Powotujac si¢ na podzial, ktérego dokonat Ilias Papathanasiou (2003) wyrdznia
sze$¢ behawioralnych mechanizmoéw plastycznosci:

1. odbudowa. Dzigki stymulacji bezposredniej, posredniej i odblokowaniu dochodzi

do reaktywacji utraconej funkcji w obrebie tego samego systemu funkcjonalnego,

2. reorganizacja zaktada czeSciowe przejecie funkcji przez inne obszary, bez
koniecznos$ci wykluczania catego systemu,

3. przeuczanie ,,polega na zdolno$ci stosowania strategii ponownego uczenia si¢
utraconych informacji lub odtwarzania utraconej znajomosci regut lub procedur
obowigzujacych w danym systemie” (Pachalska 2014: 220),

4. ulatwienie ma miejsce, gdy zaburzony jest dostgp do informacji, ale sama
informacja pozostata w systemie funkcjonalnym,

5. kompensacja (substytucja), to mechanizm adaptacyjny w przypadku caltkowitej
utraty funkcji (uczenie si¢ pisania sprawng r¢ka w przypadku porazenia reki
dominujacej, wspomaganie si¢ czytaniem z ruchu ust w trudnosciach
z rozumieniem i utozeniem artykulatoréw u pacjentdow z afazja),

6. modele koneksjonistyczne, ktore uwzglgdniaja zaleznosci funkcji dla modelu

informatycznego funkcji mézgowych (Pachalska 2014: 221).

2. Ocena sprawnosci jezykowych u osob po incydentach neurologicznych.
Kompetencje i sprawnosci

W rozdziale 1.1. przywoluj¢ definicj¢ mowy Stanistawa Grabiasa, ktory uznaje

zachowania j¢zykowe za ,zespot czynnosci” wykonywanych przez cztowieka

z uwzglednieniem indywidualnych cech realizacyjnych oraz zachowan niewerbalnych.
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Zdaniem Dbadacza dzialania jezykowe sa sumg umiejetnosci  jezykowych
1 komunikacyjnych. Sprawno$¢ systemowa gwarantuje umiej¢tnos¢ budowania
gramatycznie poprawnych zdan. Mowa, to ,,(...) organizowanie informacji za pomocg
jezyka. Aby zbudowaé wypowiedzenie, potrzebna jest umiejetnos¢ wyodrebniania
informacji (sprawno$¢ semantyczna), ujecia jej w forme systemowa (sprawno$é
gramatyczna) i zaopatrzenie w substancje, ktora jest nos$nikiem treSci zorganizowanej
jezykowo (sprawno$¢ realizacyjna)” (Grabias 2019: 265) 5. Zaburzenia nadawania
mowy u pacjentdw po incydentach neurologicznych lub w trakcie trwania choroby daja
réznorodny obraz sposobu komunikowania si¢. Obserwuje si¢ trudno$ci
»(...) w realizacji jednostek systemu jezykowego przy zachowanych sprawnos$ciach
komunikacyjnych oraz (...) zaktécenia w komunikowaniu si¢, pomimo zdolnosci do
programowania struktur jezykowych” (Panasiuk 2022: 319). Uszkodzenia w lewej
potkuli mézgu dotyczace ,,obszaru mowy’ uznawane sg za przyczyne¢ afazji. Zaburzenia
wynikajace z uszkodzen prawej potkuli mozgu taczy si¢ z trudnosciami dotyczacymi
przetwarzania zlozonych partii struktur jezykowych: odczytywania wyrazen
metaforycznych, sytuacji humorystycznych, dotycza takze aspektéw prozodycznych
mowy (zubozenie prozodii, monotonny sposob nadawania komunikatu) i emocjonalne;j
strony wypowiedzi facznie z ubogg mimikg twarzy. Waznym czynnikiem wplywajacym
na ocen¢ sprawnos$ci jezykowych w zaburzeniach prawopodtkulowych sg deficyty
niejezykowe, ktore moga obniza¢ ogdlng sprawnos$¢ chorego oraz poglebia¢ obraz
zaburzen ,,(...) ignorowanie czg¢$ci przestrzeni pozaosobniczej w znacznej mierze
wplynie na poprawno$¢ funkcji czytania i pisania. Tak niespecyficzne trudnos$ci
poznawcze, jak zaburzenia w koncentracji uwagi czy obnizenie ogdlnej sprawnosci
intelektualnej réwniez spowoduja ostabienie czynnosci mowy (...)” (Lojek-Osiejuk

2003: 72). Jeszcze inny obraz trudnos$ci lingwistycznych i kompetencji jezykowych moze

'® Autor powoluje si¢ tu na rozréznienie sprawnosci zaproponowane przez L. Kaczmarka (1991). Omawia
je w sposob nastepujacy: ,,W procesie mowienia substancja przyjmuje posta¢ foniczng (akustyczng).
Organizuje si¢ ona na dwu plaszczyznach: suprasegmentalnej (wyznaczona jest przez akcent, melodig,
rytm) i segmentalnej (sktada si¢ z glosek). Czgsto jezykowo zorganizowana tre$¢ przyjmuje postac
graficzng. Tworzywem sg wowczas litery i znaki przestankowe. (...) Sprawno$¢ gramatyczna jest
umiejetnosciag nadawania formy. Polega na budowaniu zdan wedlug regut gramatycznych pozwalajacych
komponowaé podstawowe elementy systemu (fonemy) w znaki ztozone (morfemy, wypowiedzenia).
Proces budowania zdan wymaga najczgséciej nieuswiadomionej znajomosci regul morfonologicznych,
morfologicznych i sktadniowych. Wreszcie na sprawno$¢ semantyczng sktada si¢ wasko pojeta sprawnosc¢
semantyczna, wyznaczona relacja zachodzaca migdzy sekwencja dzwigkow (fragmentem ciagu
fonicznego) a segmentem rzeczywistosci reprezentowanej w komunikacji przez te dzwigki, oraz sprawno$é
pragmatyczna rozumiana jako wiedza o ukladach fonemoéw, morfemoéw i konstrukcji zdaniowych
predysponujacych te znaki do pelienia funkcji pragmatycznych: emocjonalnych, modalnych,
informacyjnych i funkcji dziatania” (Grabias 2019: 266).
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pojawi¢ si¢ u 0sob z uszkodzeniami giebszych struktur mézgu, okolic przedczotowych,
uszkodzen obwodowych.

Dodatkowa trudno$cia metodologiczng podczas diagnozy jest brak narzedzi
lingwistycznych na gruncie polskim. Standaryzowane narzedzia do badania jezyka

16z0staty opracowane dla uzytkownikow anglojezycznych. Adaptacja

1 komunikacji
testow dla potrzeb jezyka polskiego moze budzi¢ watpliwosci dotyczace norm
ilosciowych, kontekstu kulturowego i spotecznego. ,,Ocena czynnosci tak bardzo
ztozonych, jak zachowania jezykowe z trudem poddaje si¢ normalizacji w warunkach
jednej narodowosci, przede wszystkim ze wzgledu na wysoki stopien zrdéznicowania
jednostkowych zachowan jezykowych wynikajacych z biologicznych, psychicznych
i spotecznych uwarunkowan pacjenta. Pomimo oczywistej wygody w ocenianiu
sprawnosci jezykowych, przy uzyciu narzedzi psychometrycznych (...) trzeba zaznaczy¢,
ze ten rodzaj badania nie uwzglednia mechanizmu zaburzen j¢zykowych i nie pozwala
na analiz¢ strategii kompensacyjnych stosowanych przez chorego w celu przetamania
istniejacych deficytow” (Panasiuk 2022: 52). Narzedzia psychometryczne, ktore badaja
przede wszystkim iloSciowe deficyty pacjentow, nie speiniaja zatem wszystkich
koniecznych kryteriow dla prawidlowej oceny trudnos$ci. Stad koncepcje postugiwania
si¢ innymi metodami, ktore pozwola na obserwacje nie tylko ilosciowe, ale
i jako$ciowe. M. Pachalska (2002) zalicza do nich: analiz¢ syndromologiczng, metode
obserwacji in vivo, analiz¢ konwersacyjng, wytwory pacjentow (rysunki, wypowiedzi
pisemne, kopiowanie figur), ocen¢ funkcjonalnego porozumiewania si¢ (Edynburska
Skala Funkcjonalnej Komunikacji —Edinburgh Functional Communication Profile,
EFCP). Nalezy zaznaczy¢, ze taki wachlarz procedur diagnostycznych mozliwy jest
w przypadku badania neuropsychologicznego. Dla potrzeb badania logopedycznego

mozliwe jest stosowanie testOw o proweniencji czysto jezykoznawczej.

2.1 Rozumienie mowy
Wedtug jezykoznawstwa kognitywnego odczytywanie sensu komunikatu
wymaga dostgpu do zasobu leksykalnego (mozliwo$¢ odczytywania sensu linearnego)

oraz znajomosci regut gramatycznych (faczenie jednostek w konstrukcje). Wigze si¢ tez

'® Mam tu na mysli np.: Bostonski Test do Diagnostyczny do Badania Afazji (The Boston Diagnostic
Aphasia Examination — BDAE), Minnesocki Test do Diagnozy Roznicowej Afazji (The Minnesota Test
for the Differential Diagnosis of Aphasia — MTDDA), Wieloaspektowe Badanie Funkcji Jezykowych
w Afazji (Multilingual Aphasia Examination — MAE). Szerzej na temat diagnozy: Kielar-Turska 2019,
s. 213—227.
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z poziomem wiedzy ogolnej (oparta na doswiadczeniu indywidualnym i zbiorowym)
1 procesami mys$lowymi uzupetniajagcymi kodowanie i dekodowanie, takimi jak dedukcja
(inferencja) umozliwiajaca wypracowanie nieliteralnego sensu  wypowiedzi.
Whnioskowanie jest warunkiem niezbednym w przypadku czytania sensOw
implikowanych!”. Czynno$ci rozumienia i tworzenia komunikatow wymagajg
zachowania (w przypadku ryzyka utracenia funkcji) lub wyksztalcenia (w sytuacji
nabywania kompetencji jezykowej) umiejetnosci klasyfikowania i réznicowania cech
przedmiotdw. Nazwy, ktérymi postugujemy si¢ korzystajac z jezyka nie odnosza si¢
bowiem do jednostkowych przedmiotéw, a do zbiorow. Budowanie klas poje¢ to ,,zbior
wiedzy o rzeczywistosci”’, ktory odsyta nas do abstrakcyjnych tworéow myslowych
,powstatych z uogolnienia wiasciwosci”!® (Luczyfhski 2019: 20, 28). Zdaniem
St. Grabiasa dzigki mechanizmowi selekcji bodzcéw doptywajacych do organizmu
,MOzg wybiera najpierw te, ktére umyst poprzez swoje struktury potrafi zinterpretowac,
czyli umiejscowi¢ w zasobie ujezykowionych 1 uporzadkowanych do$wiadczen
jednostki. (...) Z badan prowadzonych nad struktura poje¢ wynika, ze zdrowy moézg
porzadkuje doswiadczenia wedlug uspolecznionego schematu, mézg chory porzadkuje
wiedze po swojemu, dalece subiektywnie” (Grabias 2019: 311—312, 314).

Za identyfikacj¢ wyrazow odpowiedzialne sg pierwotne struktury mozgu, to one
stanowig fundament dla wrazen wzrokowych, czuciowych i stuchowych. W polach
drugorzedowych dochodzi do analizy i syntezy bodzcow, zas role pol trzeciorzedowych
jest analiza 1 synteza impulsow w jednostki ztozone. Poprawne funkcjonowanie pol
pierwszorzedowych nie daje mozliwosci nadawania znaczen rozpoznawanym
strukturom. ,,Zatem rozpoznanie i zrozumienie znaczenia slowa nie sg czynnosciami

réwnowaznymi, struktura tych czynno$ci jest inna, rozumienie odbywa si¢ na poziomie

7 Jezykoznawstwo kognitywne to okre$lony sposob widzenia jezyka, ktory funkcjonuje na tych samych
zasadach co inne zdolnoSci poznawcze 1 jest jednym z przejawow tychze zdolnosci, w tym
psychologicznych i postrzezeniowych zdolnosci uzytkownikow jezyka” (Rachwalowa, Bogusz 2006: 41).
E. Luczynski mowi o kognitywnej funkcji jezyka w taki sposob: ,Jezyk jest nie tylko narzgdziem
komunikacji migdzyludzkiej, ale jest tez narzedziem poznania rzeczywistosci. Nazwy przejawow
otaczajacego nas §wiata, a takze naszego $wiata wewngtrznego maja postac¢ jezykowa (E. Luczynski,
2019:20). Stanistaw Grabias w uzasadnieniu swojej definicji mowy pisze: ,,Definicja ta wynika
z przekonania, ze jezyk wiedzie wprost do umystu czlowieka: jego mozliwosci poznawczych, emocji
i cheen oraz ze zachowania jezykowe pozwalaja tez ocenia¢ aktywno$¢ ludzka poprzez opis mozliwosci
przekazu wiedzy i sposobu istnienia jednostki w grupie spotecznej” (Grabias 2019: 307).

'8 Pojeciowy charakter znaczenia wyrazéw w jezyku najlepiej ilustruje tzw. trojkat semiotyczny. (...)
wyraz jako ciag jednostek dzwigkowych (np. /-a-m-p-a) odsyta nas do pojecia (np. uogdlnionej wiedzy
o lampie), z kolei pojgcie jest tworzone z wlasciwosci konkretnych przedmiotow (np. konkretnych lamp).
Odsytanie nazwy do czego$ nazywamy (...) referencja. (...) Poslugiwanie si¢ wyrazami nie wymaga
obcowania z przedmiotami (lub odwotywania si¢ do nich), ktore wiaza si¢ z pojeciem. Wystarczy nam
znajomosc¢ pojecia, aby zrozumie¢, co oznacza dany ciag dzwigkow” (Luczynski 2019: 28).
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wyzszym, wymaga tez wspotdziatania rozmaitych struktur mézgowych w zaleznosci od
tego, czy stowo dociera do osoby w formie méwionej czy tez pisanej. Materiat
empiryczny obfituje w takie przyktady, w ktérych cztowiek rozpoznaje stowo, nawet
powtarza je, ale nie jest w stanie go odnie$¢ do wlasciwego obiektu czy zdefiniowac”
(Panasiuk 2022: 47). Zdaniem badaczki poszczegdlne sprawnosci powinny byé
sprawdzane przez diagnost¢ osobno: nazywanie, powtarzanie, rozumienie, etykietowanie
nazw pod obiektami, glosne odczytywanie, przepisywanie ze wzorca, samodzielne
zapisywanie'®.

W przypadku pacjentéw, u ktorych doszio do uszkodzenia moézgu, diagno$ci
poszukuja sposobu na wyodrebnienie czynnika chorobowego na podstawie syndromow
patologii. Przykladem takiego sposobu postgpowania jest metoda syndromologiczna
zaproponowana przez A. Lurie, ktéra zaklada wydzielenie zespotu objawow
charakterystycznych dla uszkodzen danego obszaru moézgu w oparciu o czynnikowa
teori¢ afazji (rozpoznanie defektu podstawowego oraz dodatkowych objawow
tworzacych syndrom). Istotna jest ocena uszkodzonych i zachowanych funkcji, ktéra
wymaga wykonania licznych prob na réznych poziomach. Potwierdzenie hipotezy
o istnieniu defektu podstawowego mozliwe jest dzigki badaniu innych funkcji
psychicznych?®. Przyktadowo: uszkodzenia w lewym placie skroniowym skutkujgce
zaburzeniami stuchu fonematycznego?!, maja przetozenie na rozumienie mowy,
spelnianie polecen o charakterze ztozonym, umiej¢tno$¢ powtarzania, pisania ze shuchu,

mowe spontaniczng i dialogowa (Szepietowska 2000: 12; Pachalska 2002: 112).

' Takie ujecie oferuje np. narzedzie neuropsychologiczne Ewy Matgorzaty Szepietowskiej (2000), gdzie
funkcje czytania i pisania znajduja si¢ w osobnych kategoriach. Badanie rozumienia mowy rozpoczyna si¢
od sprawdzenia rozumienia pojedynczych samoglosek i samoglosek w seriach, nast¢pnie badany ma
wykaza¢, ze identyfikuje réznice w zaprezentowanych, réznych pod wzgledem dzwigkowym: sylabach,
stowach i potaczeniach dzwigkowych. Procedura obejmuje takze sprawdzenie umiej¢tno$¢ rozrézniania
brzmienia i znaczenia stowa, rozumienie prostych i ztozonych polecen, zapamietywanie szeregu stow,
konstrukcji fleksyjnych i przyimkowych oraz badanie gnozji stuchowej bez kontroli wzrokowe;j
prezentowanego bodzca.

2 Nieprawidlowos$ci w przebiegu réznych czynnosci bedg miaty (...) ten sam wspdlny czynnik, zwany
defektem podstawowym (Luria 1962, 1976). (...) Nastgpnym krokiem w diagnozie
neuropsychologicznej jest okreslenie defektu wtdrnego, to znaczy nastepstw defektu pierwotnego. Defekt
ten przejawia si¢ bowiem na roézne sposoby w roznorakich czynnosciach psychicznych wywolujac
zaburzenia o wtérnym charakterze” (Szepietowska 2000: 11).

21 Uszczegodtowione badania nad odbiorem mowy prowadzit jeden z tworcow audiologii Ira J. Hirsh, ktory
definiowat procesy odbioru mowy przy pomocy nastgpujacych czynnikow: wystarczajaca dla percepcji
styszalnos¢ dzwigkow mowy, prawidlowe réznicowanie cech dystynktywnych, identyfikacja, zrozumienie.
Badacz podkreslat ztozono$¢ procesow myslowych, jakie towarzysza zrozumieniu zdania w odréznieniu
od rozpoznania poszczego6lnych czgsci sktadowych dtuzszej struktury (Maruszewski 1970: 191).
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2.2 Mowa ekspresywna

Mowa ekspresywna, ktorag mozna zbada¢ w ramach takich form jak opowiadanie,
opis, dialog wymaga uzycia licznych komponentéw zsynchronizowanych w ciggu
logicznym oraz przyczynowo skutkowym. Sprawne konstruowanie rozbudowanych
wypowiedzi warunkowane jest tez poprawnym korzystaniem ze struktur leksykalnych,
semantycznych, regut gramatycznych taczacych 1 porzadkujacych poszczegdlne
podsystemy jezyka. To najtrudniejszy sprawdzian i jednocze$nie najczulsza forma
diagnostyczna pokazujaca mozliwosci umystowe. Bada umiejetnos¢ intelektualizacji
doznah w oparciu o wypracowane struktury poznawcze, mozliwosci postugiwania si¢
zamknigtg i ograniczong regulami forma: wstep, rozwinigcie, podsumowanie, ale naktada
na nie tez filtr subiektywnych doznan. Dzigki ekspresji wypowiedzi mamy mozliwo$¢
poznania interpretacji rzeczywistosci przez nadawce: analiza i przetwarzanie bodzcow
pochodzacych ze zmystoéw, stosunek emocjonalny do opisywanych faktow. Funkcja
ekspresywna daje nadawcy mozliwo$¢ subiektywnego wyrazania swoich uczud.
,Informacje wynikajace z tych trzech komponentéw zachowan jezykowych (stownictwa,
struktury poje¢ i mozliwosci narracyjnych) $wiadcza o obrazie rzeczywistosci w umysle
ludzkim. Pozwalaja orzeka¢ o tym, czy badana pozostaje w §wiecie uspotecznionym,
objasnianym za pomoca potocznych wyobrazen, czy tez ewentualnie tkwi
w $wiecie subiektywnie zamknigtym, budowanym na miar¢ mozliwosci uszkodzonego
moézgu (...)” (Grabias 2019: 318).

Pojecie ukladu limbicznego, starsze od pojgcia systemu emocjonalnego,
utworzone zostato w oparciu o zrddta anatomiczne. Nowsze badania wskazuja, ze pod
wzgledem funkcjonalnym jest to struktura zlozona odpowiadajgca za funkcjonowanie
pamigci, funkcji wykonawczych i1 emocji. Zdaniem badaczy okreslenie: system
emocjonalny w petniejszy sposob pozwala obja¢ opisem struktury korowe i podkorowe
mozgowia, ktérych wzajemne potaczenia i wspotdziatanie umozliwiajg prawidlowa prace
systemu. W publikacjach z dziedziny neuroanatomii funkcjonalnej zwraca si¢ uwagg, ze
rolg systemu emocjonalnego jest pomoc w przetrwaniu organizmu i wspomaganie

w podejmowaniu decyzji, gdy nie wystarczajg procesy poznawcze*?. Dzigki niemu

2 Uklad emocjonalny jest to automatyczny system awaryjny, bazujacy na procesach potrzebnych do
szybkiej wydarzen w $§wiecie zewng¢trznym i do natychmiastowej aktywizacji ograniczonej liczby
wrodzonych wzorcow zachowania. Wzorce te wigza si¢ z kilkoma podstawowymi emocjami (np. strach,
gniew, rado$¢, smutek, zaskoczenie, obrzydzenie), ktdére na poziomie komunikacji interpersonalnej
i sklonnosci do dzialania, reprezentuja najwazniejsze schematy interakcyjne czlowieka z cztowiekiem.
Uktad poznawczy zas, to potezny system semantyczny, ustalajacy fakty na bazie wyczerpujacej analizy
danych zmystowych oraz ztozone plany strategiczne” (Pachalska, Kaczmarek, Kropotov 2022: 277).
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mozliwe jest wykorzystanie motywacji i regulacja zachowania w taki sposob, by unikna¢
emocji negatywnych, a skupi¢ si¢ na pozytywnych, ktére z dobrym dla organizmu
skutkiem przeloza si¢ na dziatanie (Pachalska, Kaczmarek, Kropotov 2022: 266, 276).

W skiad struktur korowych zaliczanych do systemu emocjonalnego zalicza sig:
przypodstawng korg czotowa, przednig czes$¢ zakretu obreczy, wyspe, zakret zasrodkowy.
Wsrod  struktur podkorowych wymienia si¢: cialo migdalowate, przednia czg$¢
podwzgodrza, brzuszng cze$¢ prazkowia (jadro potlezace).

Najwigksze zmiany w emocjonalno$ci pacjentow obserwuje si¢ przy
uszkodzeniach kory czotowej. Obszar ten, odpowiedzialny za odbiér informacji
dotyczacych ciata, $wiata zewnetrznego, integrujacy sygnaty ptynace ze zmystoéw smaku
1 wechu wspotdziata ze wzgorzem, podwzgorzem i jadrem podtlezacym. Nastepstwem
uszkodzenia tych obszarow (czegsto obserwowanym u pacjentéw po urazach czaszkowo-
moézgowych, krwotokach lub udarach niedokrwiennych) jest zniesienie lub znaczne
ograniczenie emocji (trudno$ci w odbiorze cudzej emocjonalnosci, intencji komunikatu,
ale takze w okre$leniu i opisywaniu wlasnego afektu i nastroju), trudnos$ci
w podejmowaniu decyzji, planowaniu i koficzeniu czynnosci, dostrzegalne dla otoczenia
réznice w zachowaniu i zmiany osobowos$ci. Zmianom tym moze towarzyszy¢ labilnos¢
emocjonalna, depresyjnos¢ i stany lekowe, impulsywno$¢, apatia, adynamia, trudnos$ci
w kontrolowaniu zachowania przy jednoczesnym braku wgladu w swoje trudnosci.

W przypadku takich uszkodzen obserwuje si¢ tez zmiany w sposobie nadawania
komunikatow. Pacjenci Ci, czgsto nie inicjuja wypowiedzi, mimo zachowanych
zdolno$ci do generowania mowy nie podejmuja dialogu, odpowiedzi sg krotkie, czgsto
jednowyrazowe. W mojej praktyce terapeutycznej z tg grupa pacjentow jeszcze nigdy nie
udalo mi si¢ przeprowadzi¢ ¢wiczenia dotyczacego mowy opowiesciowej, ktore
zaowocowaloby przygotowaniem przez badanego krotkiego opowiadania do
prezentowanej ilustracji lub zdjecia, krotkiego streszczenia opowiadania odczytywanego
przez terapeute. Dodatkowo spos6b mowienia pozbawiony jest aspektow prozodycznych
(melodia uproszczona, brak modulacji ciszej/glosniej, ostabiona dynamika), a funkcja
ekspresywna jezyka, ktora daje nadawcy mozliwos$¢ subiektywnego wyrazania swoich
uczu¢ jest nieobecna. Nie pojawiaja si¢ charakterystyczne $rodki jezykowe dla funkcji
emotywnej (wykrzyknienia, zdrobnienia i zgrubienia). Srodki wyrazu takie jak mimika
twarzy, ktére wzbogacaja przekaz, nadaja mu dodatkowego zabarwienia emocjonalnego
1 pozwalaja poprawnie odczytac intencj¢ komunikatu nie funkcjonujg. Twarz przypomina

maske 1 jest wlasciwie nieruchoma.
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Cialo migdatlowate, to struktura odpowiedzialna za percepcje réznych wyrazow
twarzy?® oraz identyfikowanie zagrozenia ptyngcego z otoczenia. UpoS$ledzenie tego
obszaru redukuje odczuwanie strachu i1 zlosci, natomiast zmiany w strukturach
podwzgérza, odpowiadajacego w znacznym stopniu za funkcje wegetatywne
(utrzymywanie temperatury ciala, jedzenie, picie, zachowania seksualne) moze
skutkowa¢ zaburzeniem wymienionych funkcji oraz dodatkowo zaburzeniami
w motywacji. Podwzgorze odpowiedzialne jest tez za wyrazanie emocji: boczne czg¢sci
za przyjemnos$¢ 1 wsciektos¢, czgs¢ przysrodkowa za wrogosé, pogarde, ale i1 tendencje
do nadmiernego, niekontrolowanego $miechu (Pachalska, Kaczmarek, Kropotov 2022:

273—291).

2.3 Pismo, czytanie, liczenie

Przetwarzanie bodzcow wzrokowych (w tym druku i pisma) trafia do kory
mobzgowe] w innej postaci niz ta, ktora odbiera siatkowka oka. ,,Obraz kazdej litery jest
najpierw rozktadany we wzgorkach gérnych na czesci sktadowe: linie proste (poziome,
pionowe i ukosne) oraz okregi. W tej fragmentarycznej postaci trafia do kory mozgowe;j,
gdzie jest powtornie sktadany w cato$¢. Do kory mézgowej, ktdra stanowi ostatni element
drogi wzrokowej, prowadza dwa kanaly mozgowe — wielkokomorkowy
i drobnokomoérkowy. Ten drugi. Jest przeznaczony do przesytania ksztattow
drobniejszych i subtelniejszych, m.in. liter” (Wolanska, Wolanski 2016: 226)**. Ruch
gatek ocznych wzdhuz czytanego tekstu nie jest ciggly, lecz ma charakter skokowy
(sakkadyczny), po kazdym skoku dochodzi do fiksacji na fragmencie tekstu. Poziom
trudnos$ci tekstu ma bezposrednie przetozenie na wielko§¢ obszaru objetego fiksacja,
a jesli zrozumienie tresci jest dla czytajacego trudne, wzrok wykonuje ruch przeciwny do
wyznaczanego przez alfabet, w ktorym uzytkownik czyta®® (sakkady regresywne

i refiksacja).

% Za percepcje wyrazéw twarzy odpowiadaja rézne czeéci ciala migdatowatego. Twarz osoby
przestraszonej aktywuje obszar lewej cze¢sci, twarz smutna lewa czg¢$¢ i prawy ptat skroniowy, twarze osob
rozzloszczonych stymulujg obszar przypodstawnej czesci plata czotowego i przednig cz¢§¢ zakretu obreczy
(Pachalska, Kaczmarek, Kropotov 2022: 283).

24 Wsrdd badaczy nie ma jasnosci co do przebiegu procesu jakim jest rozpoznawanie stow. Nie jest jasne,
czy identyfikacja odbywa si¢ dzigki cechom liter i literom, czy opiera si¢ na dostgpie do catego stowa. Na
poparcie tezy S$wiadczacej o tym, ze to ,(...) slowa maja integracyjne wlasciwosci percepcyjne
wykraczajace poza tworzace je litery jest (...) eksperyment, w ktorym niewiele ze swej czytelnosci traci
tekst ze znieksztatcong kolejnoscia liter w poszczegdlnych wyrazach” (Wolanska, Wolanski 2016: 227).
% W alfabecie tacinskim ruch sakkadowy odbywa si¢ od lewej do prawej, w hebrajskim i arabskim od
prawej do lewe;.
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Badania ruchow skokowych galek ocznych wykorzystywane sa do oceny
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Stwierdzono, ze pacjenci cierpigcy na chorob¢ Huntingtona napotykaja na trudnosé
w ,,(...) zainicjowaniu ruchu sakkadowego (...) oraz trudno$ci z zahamowaniem
odruchowych ruchéw sakkadowych” (Ober, Dylak, Gryncewicz, Przedpelska-Ober
2009: 129). U pacjentdéw cierpigcych na chorobe Alzheimera dostrzezono spowolnienie
sakkad poziomych i pionowych, problem z utrzymaniem fiksacji wzroku i zaburzony
ruch wodzenia, a u badanych z chorobg Parkinsona wykazano zwigzek pomigdzy zmiang
parametréw sakkad dowolnych, a postepem choroby (Ober, Dylak, Gryncewicz,
Przedpelska-Ober 2009).

W literaturze przedmiotu trudnosci w formutowaniu tekstow pisanych oraz
umiejetno$¢ czytania omawiane sg najczesSciej w kontekscie zaburzen zwigzanych
z wystgpowaniem afazji i ,,(...) traktowane sg nieroztacznie ze wzgledu na t¢ samg
substancjalng realizacje jezyka, ktorej dotycza (...)” (Panasiuk 2022: 169). Zdaniem
badaczki wspolnego mianownika mozemy dopatrywaé si¢ w realizacjach mowienia
1 pisania (u pacjentdéw z uszkodzeniami struktur lewej potkuli), natomiast pamigtaé
nalezy, ze neurobiologiczny porzadek operacji zwigzanych z pisaniem rdzni si¢
w zalezno$ci od tego, czy osoba badana zapisuje tekst ze stuchu, przepisuje korzystajac
ze wzorca, czy formutuje go samodzielnie.

W przypadku zaburzen pisania (u oséb po incydencie w lewej potkuli) czgsto
obserwuje si¢ trudno$ci juz na etapie przepisywania ze wzorca. Pacjenci cze$ciej
popetniaja bledy, gdy przyktad znajduje si¢ po lewej stronie, a miejsce do pisania obok,
po prawej. Wigksza liczba poprawnych realizacji jest wtedy, gdy wzorzec znajduje si¢
powyzej linii ich tekstu. By¢é moze zwigzane to jest z faktem, ze pisza lewa reka
1 zastaniaja sobie tekst, muszg unie$¢ dlon, oderwa¢ wzrok, dekoncentruja si¢. W oparciu
o wilasne do$wiadczenie terapeutyczne moge stwierdzi¢, ze u wielu osob zastaje
zachowana umiej¢tno$¢ przepisywania krotkich rzeczownikow, natomiast trudno$¢
stanowig dluzsze wyrazy. Podobnie jest w zapisie od siebie. Pacjenci potrafia
zaprogramowac wyraz jedno-, dwusylabowy, a dtuzsze struktury obarczone sg btedami.
Zapisywanie calych zdan jest zazwyczaj niemozliwe. Im bardziej wydluza si¢
zapisywana struktura i zwigksza si¢ liczba gramatycznych potaczen, tym bardziej nasilaja
si¢ trudnosci w odtwarzaniu 1 programowaniu pisma. Poprawny zapis uniemozliwiaja
trudno$ci w ,,odnalezieniu graficznych odpowiednikow glosek i liczb oraz zaburzenia

analizy sylabowej, literowej i gloskowej wyrazow czy w — przypadku liczb —
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przestrzennego uporzadkowania ich sktadnikéw. (...) W analizie lingwistycznej tekstow
pisanych nie sposob czasem rozrdzni¢ tego, co jest pochodng trudnosci ze wzrokowym
zapami¢tywaniu graficznych odpowiednikow glosek od trudnosci w ich rozpoznawaniu
stuchowym” (Panasiuk 2022: 169—170). Czeste bledy wynikajace z trudnosci
stuchowych to trudno$ci w réznicowaniu gloski dzwigcznej i bezdzZwigcznej, zapisywanie
glosek ze zlozonym odpowiednikiem graficznym, dodawanie, zamienianie i pomijanie
znakéw diakrytycznych. Natomiast zaburzenia ruchowych wzorcéw, ktore skutkuja
trudno$ciami w analizie 1 syntezie wzrokowo-literowej daja objaw w postaci metatez,
przeksztalcen, substytucji, epentez, perseweracji liter, sylab (Panasiuk 2022: 171—174).

Bozydar L.J. Kaczmarek (2012) zwraca uwage na zjawisko agrafii przestrzennej,
ktéra mozna zaobserwowaé w przypadku uszkodzen na styku platow skroniowo-
ciemieniowo-potylicznego (czgsto obserwuje je tez w przypadku uszkodzen struktur
prawej potkuli ze skutkiem pomijania stronnego, w uszkodzeniach moézdzku, gdzie
konsekwencja bywa podwdjne widzenie). Skutkiem jest znieksztalcenie pisma,
pomijanie i zamiana liter, odwracanie ksztattu liter, trudno$ci w utrzymaniu ciaggu tekstu
w linijce, zapisywanie tekstu tylko po prawej stronie kartki, a nawet poza jej obszarem.
Badacz zalicza agrafi¢ przestrzenng do btgdow nieafatycznych.

Na podobne trudnosci chorzy natrafiaja podczas czynnos$ci czytania. Aleksja
moze mie¢ posta¢ skrajna, objawiajaca si¢ catkowitg niemoznoscig dekodowania tekstu,
moze by¢ tez realizowana w sposob btedny. Wtedy obserwuje si¢ usterki w postaci
pomijania liter, dopowiadania wyrazow (zwigzane jest to ze zjawiskiem kompensacji,
pacjenci postuguja si¢ automatycznymi, stereotypowymi realizacjami), przeksztalcenia
czytanych wyrazéw. Problemy z analizg i synteza gloskowo-literowa powoduja trudno$¢
w wyszukiwaniu wyrazow zapisanych blednie, przy zachowanej umiej¢tnosci globalnego
rozpoznawania wyrazow (Panasiuk 2022: 174). W przypadku zaburzen o charakterze
przestrzennym chory pomija znaczng cz¢$¢ tekstu i potrafi czyta¢ od polowy linijki.
Czgsto jest tak skupiony na dekodowaniu, ze nie budzi jego niepokoju fakt, iz czytany
tekst nie ma sensu. We wszystkich przypadkach obserwuj¢ zwolnione tempo czytania,
uszczuplone zapamigtywanie tre$ci przeczytanego tekstu, trudno$ci w wyszukiwaniu

informacji w tekscie.
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2.4. Gnozja wzrokowa i aspekty myslenia przyczynowo-skutkowego

Badanie agnozji?® nie lezy w kompetencjach logopedy, jednak praca w zespole
interdyscyplinarnym daje mozliwo$¢ wymiany spostrzezen, sugestii. Obraz pacjenta
budowany w oparciu o poszerzong diagnostyke ma bezposrednie przetozenie na dobor
metod terapeutycznych, pozwala w sposob wnikliwy oceni¢ trudnosci i uniknaé btedow.
Postgpowanie w przypadku podejrzenia zaburzen gnozji nie nalezy do tatwych i wymaga
wspotdziatania neurologdéw, okulistéw, audiologdéw, neuropsychologow, fizjoterapeutow
i logopedow. Trudnosci moga wynikaé z istnienia takich zaburzen jak: apraksja,
zaburzenia wykonawcze, problemy z przeszukiwaniem pola wzrokowego, agnozja
symultaniczna?’, pomijanie stronne?®, deficyty zmystowe, afazja czy problemy czuciowe.
Tylko rozszerzone badania mogg ujawni¢ zrodto problemu. Oceng utatwia jedynie fakt,
Ze agnozja zazwyczaj zwigzana jest tylko z jedna modalnoscia (Pachalska 2014: 290;
Szepietowska 2000).

Z punktu widzenia logopedii najistotniejsze zaburzenia identyfikacji bodzcow
dotycza deficytow wzrokowych i stuchowych (trudno$ci moga dotyczy¢ rozpoznawania
dzwigkow niewerbalnych i realizacji jezykowych?®). Podstawg rozpoczecia badania jest
wykluczenie probleméw czuciowych i afazji sensorycznej. Zdaniem M. Pachalskiej

u pacjentbw z agnozja slowna brak zachowanej zdolno$ci powtarzania. Po

% Termin agnozja zostal wprowadzony juz przez Z. Freuda, ktory odrdzniat zaburzenia sensoryczne od
zaburzen gnozji. Pierwsze wynikaly z trudno$ci percepcyjnych, drugie zwiazane byly z trudnos$cia
W powigzaniu spostrzeganego przedmiotu z kategoria zjawisk (Pachalska 2014: 285). Dzieje si¢ tak wtedy,
gdy ,,(...) mdzg otrzymuje prawidtowe dane sensoryczne z odpowiedniego narzadu zmystowego, ale nie
jest w stanie zorganizowac tych danych w sensowny obraz, ktéry badany moze rozpozna¢ na podstawie
wlasnego doswiadczenia” (Pachalska 2014: 289). Zob. takze: Le$niak 2019, s. 108—118

% Trudno$ci w odbiorze dwdch (i wiecej) bodzcow. Skutkuje utratg umiejetnodei integracji, mimo
rozpoznawania poszczegolnych impulséw ptynacych ze zmystow.

% Zespot zaniedbywania stronnego okreSlany takze jako ,zespdt pomijania stronnego lub agnozja
wzrokowo-przestrzenna. Definiowany jest jako zaburzenie postrzegania (reakcji na bodzce) plynace
z potowy przestrzeni, z ktorej informacje (wzrokowe, czuciowe) odbierane sa przez uszkodzona potkulg.
(...) Zespot wystepuje przy uszkodzeniu asocjacyjnych obszaréw ciemieniowo-skroniowych. U 90%
populacji prawa potkula mézgu odpowiada za orientacj¢ wzrokowo-przestrzenng i praksj¢ konstrukcyjna
w wigkszym stopniu niz potkula lewa, dlatego zespot zaniedbywania stronnego w przypadkow udaréw
prawopotkulowych wystepuje czgsciej (okoto 40% vs 8% przypadkéw w udarach lewej potkuli mozgu),
utrzymuje si¢ dluzej (po trzech miesiacach u 17% pacjentow vs 5%) i ma wigksze nasilenie w poréwnaniu
z udarami lewopoétkulowymi. Objawy zespolu pomijania stronnego dotycza sfery ruchowej, percepcyjnej
i wyobrazeniowej. (...) Objawy ruchowe wiaza si¢ z uszkodzeniem okolic czotowych i polegaja micdzy
innymi na niemoznosci inicjowania ruchow (...). Uszkodzenie okolic ciemieniowo-skroniowych wigze si¢
z polowiczym ograniczeniem percepcji bodzcow wzrokowych, stuchowych, dotykowych, co sprawia, ze
pacjent nie dostrzega potowy przestrzeni wokét — moze zdarzac si¢ z przedmiotami, przerysowuje potowe
rysunku, czyta potowe zdania lub ignoruje bodzce czuciowe plynace z polowy ciala. Zachowana jest
zwykle percepcja bodzcow bolowych” (Witkowski 2020: 27—28).

2 Termin czysta gluchota stowna oznacza zaburzenia zdolno$ci analizowania i/lub rozumienia
wymawianych stow, przy zachowanym rozpoznawaniu dzwigkow niewerbalnych i w duzej mierze rowniez
zachowanej mowie spontanicznej oraz zdolnosciach czytania i pisania” (Pachalska 2014: 291).
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przeprowadzeniu diagnozy roznicowej, testem sluzagcym do dalszego badania gnozji
moze by¢ narzedzie do badania stuchu fonematycznego.

Agnozja wzrokowa moze by¢ rozpoznana na poziomie wczesnych faz
przetwarzania wzrokowego (identyfikacja ruchow bodzcow w przestrzeni, zdolnosé
okreslania rozmiarow 1 ksztaltdéw, roznicowanie zarysOw bodzca oraz jego tla,
rozpoznawanie koloréw) 1 jako =zaburzenia wyzszych funkcji wzrokowych
(rozpoznawanie przedmiotow i twarzy’® oraz semantyczne przetwarzanie obiektow
wzrokowych?!). W pierwszej kolejnosci specjaliSci muszg wykluczy¢ neurogenne
uszkodzenia wzroku.*?

Wedlug Jagody Cieszynskiej-Rozek punktem wyjscia dla prawidlowego
uporzadkowania zdarzen zgodnie z regula przyczyna-skutek, jest nadanie znaczenia
bodzcom plynacym z doznan zmystowych. Kolejne etapy, to dostrzezenie relacji i regut,
ktére sa podstawa refleksji o rzeczywistosci i linearnym oraz cyklicznym rozumieniu
czasu (Cieszynska-Rozek 2013: 424—425). Badaczka powotuje si¢ na tezy
sformulowane przez Michaela Tomasello (2002), dla ktérego warunkiem
przeprowadzenia prawidlowego rozumowania przyczynowego jest operowanie
konstrukcjami jezykowymi zawierajacymi struktury przyczynowe, klasyfikujaco-
relacyjne, a przede wszystkim uczestnictwo w dyskursie, ktory wymusza szukanie
r6znych perspektyw. (Tomasello 2002: 251—252) W ocenie M. Pachalskiej osoby po
urazach mozgu osiagaja duzo lepsze wyniki w badaniach obejmujacych sprawdzenie
myslenia konwergencyjnego (definiowanie wyrazéw, rozwigzywanie problemow
matematycznych, przywotywanie faktow naukowych 1 historycznych), poniewaz
zasadzaja si¢ na sprawnym dzialaniu pamigci. Aby znalez¢ rozwigzanie problemu,
konieczne jest myslenie dywergencyjne. ,,Pacjenci po urazach mézgu na pewno maja na

ogdt bardzo stabg tolerancj¢ niejednoznacznosci, ktérych nie rozumieja,

% Aprosopagnozja, prosopagnozja taczona z uszkodzeniem tylnego obszaru prawej potkuli mozgu.
»Kluczowym deficytem jest wybidrcza, wadliwa analiza percepcyjna twarzy, przy zachowaniu
prawidlowej percepcji innych rodzajow bodzcow wzrokowych. (...) Odwrotno$cia prosopagnozji jest
zaburzenie polegajace na fatszywym rozpoznawaniu zupehie nieznanej twarzy. Pacjenci ci identyfikuja
nieznane osoby albo z cztonkami rodziny, albo z osoba bardzo dobrze znana, czy bardzo wazng” (Pachalska
2014: 302—303).

81'W przypadku takich zaburzen chory przerysowuje rysunki, ale nie potrafi ich nazwa¢, nie wie jaka petnia
funkcje, do jakiej klasy przedmiotéw naleza.

% Na skutek wieloogniskowych uszkodzen mozgu moze doj$¢ do uszkodzen w obszarze nerwu
wzrokowego, skrzyzowania wzrokowego, drogi wzrokowej, uszkodzen migéni i nerwoéw czaszkowych
unerwiajacych te migsnie, co skutkuje rozmaitymi zaburzeniami widzenia od zmniejszone]j ostrosci
wzroku, po ubytki w polu widzenia, widzenie podwdjne. Role poszczegdlnych nerwéw czaszkowych
i trudno$ci pojawiajace si¢ w przypadku uszkodzen omawiam w rozdziale: Fizjologia
i patofizjologia nerwow czaszkowych.

57



w zwigzku z tym przewaznie porzucaja tworcze rozwigzanie sytuacji problemowe;j”
(Pachalska 2014: 48). Zaburzeniu ulega zdolno$¢ logicznego myslenia (definiowana jako
funkcja mozgu), warunkowana sprawnym dzialaniem wyobrazni. Dzigki niej mozna
zbudowaé¢ w umysle symulacje zdarzenia lub ciggu zdarzen, z mozliwg oceng dziatan
i skutkow. Myslenie dywergencyjne daje pacjentom rdéznorodne mozliwosci
rozwigzywania problemu, a utrata tej zdolnosci ,,(...) polega przede wszystkim na tym,
ze nie potrafig oni juz budowaé modeli przysztosci typu: Co bedzie, jezeli” (Pachalska
2014: 50). Odbiciem problemu w ptaszczyznie jezykowej nie bedzie zatem naruszenie
regut jezyka w ujgciu poprawnos$ci gramatycznej, a wewngtrzna niespojnos¢ wypowiedzi

niezaleznie od formy.

2.5 Organizacja prozodyczna ciagu fonicznego w zakresie intonacji, akcentu,

tempa i rytmu mowienia, ocena rezonansu i jakosci glosu

»Za zjawiska suprasegmentalne uznaje si¢ intonacj¢, akcent i rytm mowy.
Niektorzy badacze wskazuja rowniez na wysoko$¢ glosu (ton) oraz iloczas, ktore
w jezyku polskim znajduja si¢ poza systemem fonologicznym. (...) W szerszych ujeciach
(...) wymienia si¢ takze tempo mowy i pauzy. Wymienione zjawiska powstajag w wyniku
zmian relewantnych cech jednostek prozodycznych, do ktorych zalicza si¢ czestotliwos¢
podstawowg (odbierang jako wysoko$¢), amplitude drgan (natezenie, percypowane jako
glo$no$¢) oraz czas trwania artykulacji —glownie samogtosek, gdyz to one sg nosnikami
cech prozodycznych” (Wysocka 2014: 165).

Modyfikacja wysokosci glosu jest efektem zmian czgstotliwosci podstawowe;j
sygnalu mowy. Przeksztalcenia intonacyjne warunkowane sg kilkoma czynnikami, wsrod
ktérych wyrodznia si¢: cechy danego jezyka, osobnicze uwarunkowania psychofizyczne
moéwigcego (koordynacje 1 sprawnos$¢ oddechowo-fonacyjng, emocje, osobowos¢). Jak
podaje Marta Wysocka (Wysocka 2014: 166), intonacja w literaturze przedmiotu
zazwyczaj opisywana jest w kategorii konturéw, ktére pojawiaja si¢ w koncowych
partiach wypowiedzi (intonemach) i realizuja funkcje semantyczne oraz gramatyczne.
Kontur opadajacy (kadencja) sygnalizuje domknigcie i pojawia si¢ w zdaniach
oznajmujacych, rozkazujacych. Kontur rosngcy (antykadencja) nie niesie informacji
o zakonczeniu, pozostawia pewna otwarto§¢ w wypowiedzeniach bedacych pytaniami.
Rola intonacji w procesie komunikacji zostata podzielona przez Antonisa Botinisa i in.
(2001). Badacze wyroznili intonacje lingwistyczng (od podsystemu morfologicznego po

dialog), paralingwistyczng taczaca si¢ z emocjonalnoscia wypowiedzi oraz

58



ekstralingwistyczng majaca zwigzek z cechami nadawcy (kryterium plci, wieku,
uwarunkowaniami socjoekonomicznymi) (Wysocka 2014: 172). W strukturze zdania
1 frazy intonacja, wraz z akcentem, spetnia funkcje¢ rozgraniczajaca (delimitacyjng),
porzadkujacy i spajajaca (koherencyjng).

Zjawisko akcentu polega na podkresleniu czastki jezykowej (w przypadku sylaby
— akcent sylabowy, w przypadku wyrazu lub grupy wyrazoéw — akcent zdaniowy>?),
ktéra przy pomocy takich elementéw jak modyfikacja wysokosci glosu, dlugosé
artykulacji intensyfikuje komunikat. Rolg akcentu, oprocz funkcji ekspresywnej, jest
rytmizacja wypowiedzi.

Na organizacj¢ temporalng mowy warunkujaca zarbwno nadawanie jak i odbior
struktur segmentalnych i suprasegmentalnych ma stuch mowny. Dzi¢gki niemu mozliwe
jest przyswojenie jezyka. A. Domagata i U. Mirecka (2014) dokonuja podziatu na cztery
kategorie zjawisk stuchowych w obrebie shuchu mownego i wyrdzniaja: stuch fonemowy,
fonologiczny shuch prozodyczny, fonetyczny stuch segmentalny oraz fonetyczny stuch
prozodyczny. Zdaniem badaczek istnieje rdznica migdzy shluchem fonemowym
(zwigzanym z podsystemem fonologicznym w ujeciu segmentalnym), a fonologicznym
stuchem prozodycznym taczacym si¢ z suprasegmentalnymi elementami typowymi dla
danego jezyka. Fonetyczny shuch prozodyczny jest utozsamiany przez autorki
z indywidualnymi, pozasystemowymi cechami odbioru ptaszczyzny suprasegmentalne;j
ciggu fonicznego, moze mie¢ zmienny obraz uzalezniony np. od emocji.

Zaburzenia prozodii mowy moga mie¢ réznorodne przyczyny: dysfunkcje shuchu
(od zaburzen percepcji stuchowej, przez zaburzenia pamigci stuchowej, po trudnosci
z autokontrola stuchowa), trudnosci realizacyjne (uposledzenie funkcji i koordynacji
oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej), zaktocenia emocji (trudnosci w odczytywaniu
cudzej emocjonalno$ci oraz brak umiejetnego zastosowania wzorca w nadawaniu
wypowiedzi wlasnych), deficyty poznawcze (rozpad kompetencji objawiajacy si¢
brakiem wlasciwego uzycia struktur prozodycznych adekwatnych do sytuacji ). Kazdy

z wymienionych czynnikéw moze skutkowa¢ dysprozodia.

% W literaturze pojawia si¢ rowniez termin akcentu emfatycznego, ktorego cecha i rola jest potozenie
wickszego nacisku na tresci, ktore rozmowca pragnie podkreslic.
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2.6 Zaburzenia interakcji

Pojecie interakcji jest $ciSle zwigzane z funkcjonowaniem jednostki
w spoteczenstwie i wymaga zastosowania konkretnych dziatan, ktore zagwarantuja
prawidtowy przebieg dyskursu, definiowanego jako ,,(...) ciag zachowan jezykowych,
ktérych posta¢ zalezy od tego, kto mowi, do kogo, w jakiej sytuacji i w jakim celu. Tak
pojety dyskurs jest rodzajem interakcji spotecznej dokonujacej si¢ przy udziale jezyka”
(Grabias 2019: 222). Nadrzedna rolg pelnia mozliwosci nadawcy i odbiorcy, sytuacja
komunikacyjna, gotowo$¢ do dialogu (intencja komunikacyjna). Kolejne dotycza
zastosowania odpowiedniego kodu jezykowego adekwatnego do sytuacji oraz
dopasowanie regut postgpowania zgodnego z przyjetymi przez dane spoteczenstwo
zasadami (wspolnota warto$ci, tozsamo$¢ kulturowa). Uzycie odpowiedniego kodu
jezykowego wiaze si¢ z kompetencja komunikacyjng os6b uczestniczacych w danym
zdarzeniu jezykowym.

Poprawno$¢ systemowa (w rozumieniu zdolnosci do generowania zdan
poprawnych gramatycznie) nie warunkuje poprawnosci interakcyjnej, ale jej brak stwarza
ryzyko niepowodzenia interakcji. Stanistaw Grabias, za L. Kaczmarkiem i M. Zarebing
egzemplifikuje, Ze trudnosci realizacyjne w podsystemie fonologicznym, ktore dotycza
choc¢by jednej cechy fonemu (np. migkko$¢, dzwigczno$¢) moga sprawié, ze wypowiedz
nadawcy bedzie niezrozumiala dla odbiorcy. Badania patologii mowy wskazuja wiele
wariantow takich zaburzen obserwowanych we wszystkich podsystemach jezykowych.

W grupie badanej pacjentow zaobserwowano trzy rodzaje zaburzen interakcji.
Pierwsze, najczestsze, wynikaly z rozpadu kompetencji jezykowej u oséb po udarach
w lewej potkuli mézgu. Konsekwencja, wlasciwie w kazdym z takich wypadkow, jest
afazja, ktora utrudnia lub uniemozliwia skuteczne komunikowanie si¢ z druga osoba,
mimo zachowanej gotowos$ci (intencja komunikacyjna). Dyskurs zaburzony moze
skutkowa¢ niezwykla wrecz determinacja pacjenta do pokonywania trudnoS$ci
w mowieniu, ale moze tez przyczynic¢ si¢ do leku komunikacyjnego, niecheci do terapii,
wycofywaniu si¢ z interakcji mimo zachgty ze strony terapeutow. Warto podkresli¢, ze
osoby dotknigte zaburzeniem mowy w afazji, a takze ich rodziny, czg¢sto nie rozumieja
istoty 1 skali zaburzenia. Generuje to nieporozumienia i potgguje strach, stad wazna rola
terapeutow logopedow 1 neuropsychologow w promowaniu wiedzy dotyczacej
mozliwo$ci poznawczych u o0s6b po incydentach neurologicznych. Chorzy czgsto

maskujg swoje deficyty, potakuja i zaprzeczaja w odpowiedzi na zadawane im pytania,
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a bliscy sg przekonani, ze trudno$¢ w komunikowaniu si¢ sprowadza si¢ tylko do aspektu
nadawania mowy.

W sktad drugiej grupy wchodza osoby, u ktérych zaobserwowano zaburzenia
interakcji wynikajace z uszkodzen obwodowych. Przyczyna moga by¢ trwale
uszkodzenia mig$ni (lub porazenia przemijajace), nerwow. Jest to zbior cech
niejednorodnych, czgsto skrzyzowanych z innymi zaburzeniami (o$rodkowymi np.:
uszkodzenia rdzenia krggowego, ptatow czotowych, uszkodzenia pnia mézgu, mézdzku,
uszkodzenia lewej 1 prawej potkuli). Skutkuja trudno$ciami w nadawaniu mowy
o charakterze oddechowym i fonacyjnym (dyzartria, anartria, afonia, dysfonia),
artykulacyjnym (dysglosja, nosowanie). Mowa nadawana przez osoby z zaburzeniami
obwodowymi jest czesto niezrozumiata dla odbiorcy ze wzgledu na jej znieksztatcong
substancje¢ foniczng i artykulacyjng mimo poprawnej gramatycznie tresci.

Trzecig grupe stanowig osoby, ktore na skutek uszkodzen osrodkowych nie
utracity zdolno$ci budowania poprawnych gramatycznie struktur, ale nie spelniaja
pozostatych kryteriow skutecznej i1 poprawnej komunikacji. Jak wspomnialam we
wstepie warunkiem prawidlowego przebiegu interakcji jest: intencja komunikacyjna,
ramy rozmowy (uwzgledniajace status i mozliwosci komunikacyjne nadawcy i odbiorcy,
dopasowanie tresci do miejsca, czasu i1 postugiwanie si¢ odpowiednim kodem
jezykowym). Zaburzenia wyzej wymienionych aspektéw komunikacji obserwuje si¢
w przypadku pacjentow z uszkodzeniami w obrebie ptata czolowego (abulia, adynamia,
brak inicjowania wypowiedzi, lakoniczne jednowyrazowe wypowiedzi, trudnosci
w budowaniu narracji) i prawej potkuli mézgu (zbytnia bezposrednio$¢, nieodpowiedni
kod jezykowy, uboga prozodia i emocjonalnos¢, trudnosci w interpretowaniu zartéw,

zwigzkow frazeologicznych).

3. Fizjologia i patofizjologia nerwow czaszkowych a komunikacja

Calos$¢ uktadu nerwowego (osrodkowego i obwodowego) dzieli si¢ dodatkowo na
uktad somatyczny i autonomiczny. Uktad somatyczny nazywany takze animalnym
odpowiada za odbieranie rozmaitych bodzcow (poprzez receptory i za posrednictwem
czuciowych witokien nerwowych) oraz wykonywanie ruchow planowanych (poprzez
wtokna ruchowe, ktore przesytaja impulsy do narzadow wykonawczych — efektorow).
Za jednostke podstawowa uktadu somatycznego uznaje si¢ widkna nerwowe (12 par

nerwow czaszkowych i 31 par nerwow rdzeniowych), a zasadniczy podzial dotyczy
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rozroznienia na uktad somatyczny ruchowy (piramidowy i pozapiramidowy) oraz
czuciowy (czucie powierzchniowe, czucie giebokie, narzady zmystéw). Do najczgstszych
chorob uktadu somatycznego naleza: neuropatie, zesp6t Guillaima-Barrégo, miastenia.

W uktadzie autonomicznym (podobnie jak w somatycznym) mozna wyrdznié
czes$¢ osrodkowa 1 obwodowa. Do pierwszej z nich zalicza si¢ jadra w obrebie pnia mozgu
i skupiska komorek w stupach bocznych rdzenia kregowego. Obwodowa czgs$¢ stanowig
zwoje 1 nerwy. ,,Uklad autonomiczny dzieli si¢ na cze¢$¢ wspodtczulng i przywspoiczulna.
Cze$¢ przywspotczulna jest w zasadzie antagonistg czgsci wspotczulnej. Na przyktad,
gdy cze$¢ wspotczulna rozszerza zrenicg, przywspoOtczulna ja zweza; gdy pierwsza
przyspiesza akcje serca, druga jg hamuje itd.” (Krechowiecki, Czerwinski 2019: 420)%.

Powigzania ukladu somatycznego 1 autonomicznego maja charakter
morfologiczny (lokalizacja o$rodkéw w moézgowiu, wspdlne drogi nerwowe)
1 czynnosciowy (lacza si¢ gtownie z psychika, kiedy strach, rado$¢, stres generuja zmiany
czynnos$ci wegetacyjnych takich jak przyspieszona akcja serca, pocenie si¢, perystaltyka
jelit).

12 par nerwow czaszkowych mozna podzieli¢ na nerwy: czuciowe, ruchowe
1 mieszane, cho¢ zdaniem A. Krechowieckiego i F. Czerwinskiego (2019) taki podziat
nie jest w petni uzasadniony ,,gdyz poza nerwami zmyslowymi (nn. wechowe, wzrokowy
i przedsionkowo-$limakowy) wszystkie pozostate nerwy czaszkowe posiadaja wtokna
czuciowe oraz ruchowe i tylko w przebiegu nerwdéw przeznaczonych dla migéni oka
(nn. okoruchowy, bloczkowy i obwodowy) oraz nerwu podjezykowego, przeznaczonego
dla mig$ni jezyka, nie ma zwojéw obwodowych, ktore w innych nerwach czuciowych
stanowig ich poczatki. Komoérki czuciowe nerwow migéni oka znajdujg si¢
prawdopodobnie w moézgowiu, n. podjezykowy za$ zachowuje si¢ podobnie jak nerwy
rdzeniowe, w ktorych korzeniach przednich (ruchowych) znajduja si¢ rowniez widkna

czuciowe.” (Krechowiecki, Czerwinski 2019: 363)

3% Zasadnicza réznica natury morfologicznej miedzy obu uktadami polega na tym, ze tuk odruchowy
w ukladzie somatycznym sktada si¢ z dwoch neurondw (z neuronu doprowadzajacego i neuronu
odprowadzajacego), w ukladzie autonomicznym za$ tworzy tancuch wieloneuronowy wskutek obecnosci
zwojow petnigcych funkcje, jak gdyby stacji weztowych. W zwojach tych koncza si¢ pierwsze neurony
odsrodkowe, a prowadzona podnieta przenosi si¢ na dalsze, zaczynajace si¢ w komorkach danego zwoju”
(Krechowiecki, Czerwinski 2019: 420).
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3.1 Nerw wechowy (I)

Cztowiek ma stabo rozwinigty narzad powonienia (jeden z najwczesnie]
wyksztatconych zmystow w filogenezie) w pordwnaniu z innymi kr¢gowcami, dla
ktérych zmyst wechu miat zasadnicze znaczenie w ocenie §rodowiska, ktore go otaczato
(rozpoznawanie niebezpieczenstwa, poszukiwanie pozywienia) (Gotab 2014: 191).

Nerwy wechowe sa nerwami zmyslowymi (czuciowymi). Poczatkiem tych
nerwow sa komorki wechowe nabtonka blony §luzowej zlokalizowanej w okolicy
wechowej jamy nosowej. Aksony komoérek tworza peczki i1 jako nerwy przechodza do
jamy czaszki wnikajac do opuszki wechowej. Drugim neuronem sg komorki nerwowe
opuszki oraz ich wypustki. Zebrane w pasmo wechowe docieraja do trojkata wechowego,
istoty dziurkowanej przedniej i prazka wechowego, ktory doprowadza bodzce do kory
moézgu (okolice haka zakretu hipokampa) (Krechowiecki, Czerwinski 2019: 363).

W strukturach, w ktérych koncza si¢ prazki wechowe zlokalizowane sg ciata
komorek trzeciego neuronu. Ich neuryty biegna do osrodka powonienia, ktory najczesciej
umiejscawia si¢ w zakrecie hipokampa®®, rzadziej w placie ciemieniowym i w przednie;j
cze$ci wyspy. W przypadku zaburzen drogi wechowej moze wystgpowac czgsciowe
uszkodzenie funkcji (hyposomia) lub catkowita jej utrata (anosomia). W uszkodzeniu
zakretu hipokampa moga pojawié¢ si¢ ,halucynacje wechowe” (napady hakowe);
w przypadku padaczki skroniowej pacjenci zglaszali nieprzyjemne odczucia wechowe
(cacosomia). Zapachy moga tez wplywa¢ na emocje, wywolywac reakcje kichania,
dusznosci lub zmusza¢ do oddychania (amoniak). Oslabienie odbierania bodzcow
obserwuje si¢ u pacjentow z jednostronnym uszkodzeniem nerwu trojdzielnego (Gotab

2014: 193—1953).

3.2 Nerw wzrokowy (II)

Zdaniem Krechowieckiego i Czerwinskiego poczatkiem nerwu wzrokowego (II)
sa preciki i czopki siatkowki. W ocenie B. K. Gotagba komorki te sg czescia drogi
nerwowej wzrokowej, badacz okresla je jako rodzaj ,nablonka zmystowego”. Rola
czopkow jest odbidr konturowosci 1 widzenie barw w dobrym o$wietleniu, natomiast rolg
precikow widzenie nocne 1 w ztym o$wietleniu. Wedlug B.K. Golaba ciata komorek

pierwszego neuronu znajduja si¢ w komorkach dwubiegunowych siatkowki (wedtug

35 | Cze$¢ impulséw wechowych jest rowniez przekazywana do o$rodkéw autonomicznych podwzgorza,
do uktadu brzeznego. Majg one, mi¢dzy innymi, wplyw na wytwarzanie hormonow plciowych, a takze na
odruchy autonomiczne (tachykardia, skurcze zotadka) (Gotab 2014: 194).
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Krechowieckiego i Czerwinskiego to drugi neuron). 36 milionéw komorek i ich dendryty
tworzag synapsy z komodrkami wzrokowymi (komoérki $wiattoczute, preciko-
1 czopkonos$ne), a neuryty z komodrkami wzrokowo-zwojowymi. Okoto 12 milionow
komoérek nerwowych wzrokowo-zwojowych stanowi drugi neuron (Golab 2014).
Znajduja sie¢ w siatkowce 1 tworza zwdj nerwu wzrokowego. Widkna nerwowe tworzg
peczki, a w obrebie oczodotu otaczaja go wypustki wszystkich opon mézgowia. Po
przejéciu z oczodotu, przez kanat wzrokowy do jamy czaszki, aksony drugiego neuronu
przecinaja si¢ tworzac skrzyzowanie wzrokowe umiejscowione w podwzgorzu,
a nastepnie kieruje sie w strone ciata kolankowatego bocznego*®.

Uszkodzenia wtokien nerwowych przewodzacych impulsy z poszczegoélnych
cze¢$ci siatkowki skutkujg roznymi ograniczeniami pola widzenia: §lepota jednego oka
(uszkodzenie nerwu wzrokowego), obustronna utrata widzenia przysrodkowego
(uszkodzenie srodkowej czesci skrzyzowania), zniesienie widzenia po lewej lub prawe;j
stronie (uszkodzenie pasma wzrokowego lub promienistosci wzrokowej), ubytek
w osrodkowym polu widzenia (uszkodzenie wtdkien z plamki siatkowki).

Osrodek wzroku (pole ostrogowe, kora ostrogowa, pole prazkowe, pole
wzrokowe) znajduje si¢ w ptacie potylicznym w partiach kory mozgowej przylegajace;j
do bruzdy ostrogowej. Odbiér impulséw w osrodku jest odbiciem rozmieszczenia ich
odbioru przez siatkoéwke. ,,Poniewaz do osrodka wzroku dochodza wszystkie wtokna
nerwowe wchodzace w sktad drogi wzrokowej, obustronne zniszczenie go powoduje

catkowita Slepote (agnosia optica) (...)” (Golab 2014: 178).

3.3 Nerw okoruchowy (I1I)

Nerw okoruchowy jest nerwem ruchowym. Skfada si¢ z wldkien
somatomotorycznych, ktorych jadra poczatkowe to jadro srodkowe n. okoruchowego.
Drugim rodzajem witokien sg widkna przywspotczulne. Jadrem poczatkowym jest jadro
dodatkowe (autonomiczne) n. okoruchowego. Nerw okoruchowy wychodzi ze
$rédmozgowia, biegnie pomiedzy tetnicami moézdzku, nastgpnie poprzez szczeling
oczodotowg gorng wchodzi do oczodotu migdzy dwoma przyczepami mig¢snia prostego
bocznego oka (Krechowiecki, Czerwinski 2019: 365). Unerwia migsien dzwigacz gorne;j

powieki 1 zewngtrzne mig$nie gatki ocznej, a za posrednictwem zwoju rzeskowego

36 Skrzyzowanie wzrokowe nie jest pelnym skrzyzowaniem, tzn. nie krzyzuja sie wszystkie wtokna
nerwowe, lecz tylko wiokna nerwowe przewodzace impulsy z przysrodkowych (nosowych) potow
siatkowek (...)” (Golab 2014: 176).
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migsien zwieracz zrenicy (miegsien znajdujacy si¢ w zrenicy, dzieki niemu dochodzi do
jej zwezenia) 1 migsien rzgskowy (umozliwia zmiang wypuktosci soczewki).
Uszkodzenie nerwu okoruchowego moze skutkowac opadnigciem powieki (ptoza),
zezem rozbieznym, zaburzeniami akomodacji (zmiana stopnia wypuklo$ci soczewki przy
patrzeniu na blizsze i dalsze obiekty), powigkszonymi zrenicami, podwdjnym widzeniem

(diplopia).

3.4 Nerw bloczkowy (1V)

Kolejny nerw ruchowy — nerw bloczkowy swoje jadro poczatkowe ma
w mozgowiu, w tylnym przedtuzeniu jadra nerwu okoruchowego. Unerwia gorny migsien
sko$ny oka i odpowiada za ruchy galek ocznych. Uszkodzenie nerwu moze objawiac si¢
podwdjnym widzeniem, brakiem mozliwosci spojrzenia w dot, zezem zbieznym

(z odchyleniem gatki ocznej w gore).

3.5 Nerw trojdzielny (V)

Najwigkszy nerw czaszkowy ma charakter mieszany. Wtokna czuciowe stanowia
wigkszos$¢ tego nerwu. Pozornie jednobiegunowe komorki zwoju trojdzielnego wnikaja
do mozgowia przednim brzegiem mostu. Galgzie wstepujace koncza si¢ w jadrze
czuciowym nerwu trojdzielnego (pasmo $rodmozgowiowe n. trojdzielnego). Galezie
zstepujace wchodzg w sktad pasma rdzeniowego (siggajacego az do rdzenia szyjnego)
n. trojdzielnego i swoj koniec maja w jego jadrze. Mniejsza czg$¢ nerwu zaczyna si¢
w jadrze ruchowym n. tréjdzielnego, ktére zlokalizowane jest w srodkowej cze$ci mostu
1 dofacza do nerwu zuchwowego. Trzy gal¢zie nerwu trdjdzielnego (nerw oczny, nerw
szczgkowy, nerw zuchwowy) wychodza ze zwoju potksiezycowatego.

Nerw oczny dzieli si¢ na:

e nerw lzowy (unerwia gruczot tzowy, powieke gorng, skore i spojowke
bocznego kata oka, a dzigki polaczeniu z nerwem jarzmowym zaopatruje
gruczot Izowy we wtokna wydzielnicze),

e nerw czotowy (obejmuje skore czota, zatoke czotowa, skore nasady nosa,
powieki gornej i przysrodkowego kata oka, spojowke gérnej powieki),

e nerw nosowo-rzeskowy (w sposob bezposredni i dzigki zwojowi rzeskowemu
unerwia gatke oczng, blone §luzowa jamy nosowej, zatoke czolowa, skore

nosa i powieki, a takze spojowki przysrodkowego kata oka).
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Nerw szczgkowy swoim obszarem unerwienia obejmuje skore ponizej szpary

powieki i powyzej szpary warg. Dzieli si¢ na:

e nerw podoczodotowy (unerwia blong¢ §luzowa w goérnym odcinku
przedsionka jamy ustnej, zeby i blong¢ §luzowa zatoki szcz¢kowej, dolng
powieke, bloneg $luzowa i skoérg przedniej czg$ci nosa oraz skore gornej
wargi),

e nerw jarzmowy (odpowiada za unerwienie gruczotu lzowego, a takze skory
policzka i skroni),

e nerwy skrzydlowo-podniebienne (zaopatruja podniebienie twarde, gardto,
oczodot 1 jame nosowa).

Nerw zuchwowy (czuciowo-ruchowy) rozgatezia si¢ na:

e nerw zuciowy (unerwia mig¢snie zwacze, nerw policzkowy, skore i Sluzéwke
policzka) rozwidla si¢ na nerw zwaczowy, nerwy skroniowe glebokie, nerw
skrzydlowy boczny, nerw skrzydtowy przysrodkowy,

e nerw policzkowy (obszar unerwienia to skora i sluzéwka policzka),

e nerw skroniowo-zuchwowy (swoim zasiggiem obejmuje S$linianke
przyuszna, skore przewodu stuchowego zewnetrznego i btong bebenkowa,
skore malzowiny usznej, okolicy skroniowej i staw skroniowo-zuchwowy).

Obszarem unerwienia nerwu z¢bodolowego dolnego sg z¢bodoty, zeby i dzigsta
zuchwy oraz skora brody, dolnej wargi i jej btona §luzowa.

Nerw jezykowy unerwia §linianke podjezykowa i bltong §luzowa przedniej czgséci
jezyka oraz cie$ni gardzieli.
Uszkodzenie nerwu trdjdzielnego moze skutkowa¢ ostabionym czuciem na powierzchni
jezyka i policzkow (ostabione czucie temperatury, nagryzanie policzka od wewnatrz
w trakcie jedzenia), asymetrycznym zuciem, neuralgia samoistng lub objawowa.

Neuralgia samoistna wystepuje nagle, najczgsciej jako skutek ucisku naczynia
krwionosnego przebiegajacego zbyt blisko nerwu. Ucisk tetnicy moze prowadzi¢ do
uszkodzenia ostonki mielinowej nerwu i zaburzenia jego pracy. Przewodzacy impulsy
elektryczne nerw staje si¢ w warunkach patologicznych zrédlem niekontrolowanych
sygnalow (konflikt naczyniowo-nerwowy). Przyczyna napadowego bolu moze by¢ tez
podraznienie nerwow spustowych na twarzy, czyli miejsc, w ktorych galgzie nerwu
trojdzielnego opuszczaja twarzoczaszke i stajg si¢ wrazliwe na dotyk. Dolegliwo$ci moga

spowodowac czynnosci dnia codziennego takie jak mycie z¢bow, golenie si¢, jedzenie
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albo podmuch wiatru. Neuralgia samoistna zazwyczaj jest jednostronna i charakteryzuje
si¢ krotkimi, naglymi napadami bolu ustgpujacymi po kilku dniach. BOl moze si¢
ogranicza¢ do jednej gat¢zi nerwu albo obejmowac wszystkie trzy gatazki, dodatkowo
moga pojawié si¢: tzawienie, $linotok, katar zaczerwienienie policzkéw, zaburzenia
stuchu 1 smaku.

Neuralgia objawowa (napadowa lub przewlekta) moze wystepowaé w zwigzku
z obecnoscig tetniaka mézgu, guza, stwardnienia rozsianego. W przypadku takich chordb,

objawy neuralgii sg najczesciej obustronne (Niewiadomski 2017).

3.6 Nerw odwodzacy (VI)

Nerw ruchowy (VI) odwodzacy zaopatruje migsien prosty oka (boczny). Jadro
poczatkowe nerwu znajduje si¢ w okolicach srodkowego odcinka komory czwartej
w grzbietowe] czgsci mostu. Wychodzi z mézgowia, nastgpnie przez zatoke jamistg
1 szczeling oczodotowa gorng wnika do oczodotu.

Uszkodzenie nerwu odwodzacego moze by¢ przyczyna diplopii, zeza zbieznego.

3.7 Nerw twarzowy (VII)

Nerw twarzowy ma charakter mieszany, ale przewage stanowig widkna ruchowe.
Jadro poczatkowe nerwu twarzowego zlokalizowane jest nieco giebiej i bocznie od jadra
nerwu odwodzacego (pod dnem komory czwartej). Witokna kieruja si¢ poczatkowo
w kierunku grzbietowym, nastepnie owijaja si¢ wokot jadra nerwu odwodzacego
(wzgorek twarzowy) by strong brzuszng wyjs$¢ z moézgowia tylnym brzegiem mostu do
przewodu stuchowego wewngtrznego 1 biegng réwnolegle z nerwem przedsionkowo-
slimakowym. W §liniance przyusznej rozgalezia si¢ i tworzy splot przyuszniczy. Z brzegu
$linianki wychodza galt¢zie nerwu dla mig$ni mimicznych (wyrazowych) twarzy i migsnia
szerokiego szyi. W sasiedztwie jamy bgbenkowej jedna gatazka wchodzi do splotu
begbenkowego, druga to nerw strzemigczkowy.

Wiékna ruchowe posiadajg trzy galezie:

1. tylna (si¢ga do migsénia usznego tylnego i migsni rylcowo-gnykowych),

2. gbérna (z galgziami unerwiajacymi migsnie uszne), galeziami jarzmowymi
unerwiajacymi mig¢sien okrezny oka i migsien potyliczno-czolowy, gateziami
policzkowymi (obejmujacymi unerwieniem migsien policzkowy, warge goérng

1 nos),
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3. dolng (dzieli si¢ na galaz brzezng zuchwy unerwiajaca migsien wargi dolnej
1 brodki oraz gataz szyi obejmujacg unerwieniem migsien szeroki szyi).

Nerw posredni biegnie w bliskim sgsiedztwie z nerwem twarzowym i prowadzi
wtokna czuciowe 1 przywspotczulne widkna wydzielnicze, uwazany jest za czg$§¢
sktadowa nerwu twarzowego. Wtdkna czuciowe nerwu posredniego maja swdj poczatek
w zwoju kolanka (okolica kolanka nerwu twarzowego), za$ aksony tych komorek wnikaja
do gornej czesci jadra pasma samotnego (rdzen przedtuzony). Stanowig pierwszy neuron
drogi smakowej. Drugi neuron stanowig komorki jader pasma samotnego i ich neuryty,
ktore mostem 1 §rodmozgowiem docieraja do wzgdrza po stronie przeciwleglej. Trzeci
neuron to wtokna wzgdérzowe korowe oraz komorki wzgorza. Wiokna przywspotczulne
wychodza w dolnej czesci mostu (jadro §linowe gorne).

Gruczot tzowy, gruczoty jamy nosowej i gruczoty podniebienia unerwiane sg przez
galaZ nerwu posredniego — nerw skalisty wigkszy, struna bebenkowa prowadzi wtokna
smakowe (2/3 przedniej czgsci jezyka) oraz przywspotczulne widkna przedzwojowe do
zwoju podzuchwowego (unerwienie §linianki podzuchwowej, §linianki podjezykowe;j
1 gruczotow jezyka).

Porazenie nerwu twarzowego moze skutkowaé¢ niedowltadem wynikajacym
z uszkodzenia drég korowo-jagdrowych powyzej jadra nerwu VII (uszkodzenie centralne,
o$rodkowe). Objawem jest paraliz dolnej potowy twarzy po stronie przeciwnej do miejsca
uszkodzenia. Utrudnione staje si¢ wykonywanie ruchow dowolnych, ale mozliwe sa
spontaniczne ruchy wyrazajace emocje 1 odczuwanie smaku podczas jedzenia.
Uszkodzenia czysto korowe uniemozliwiajg spontaniczne ruchy mimiczne.

Najczgsciej wystepujacymi przyczynami, w ktorych dochodzi do uszkodzen
osrodkowych nerwu twarzowego s3: udary mozgu, stwardnienie rozsiane, nowotwory.

Uszkodzenia obwodowe nerwu twarzowego dotycza uposledzenia jadra nerwu
VII i (lub) jego pnia. Objawem jest obwodowy niedowlad polowiczy po stronie
przeciwnej (skutek uszkodzenia szlakow piramidowych (zlokalizowanych w sasiedztwie
jadra nerwu VII), obserwuje si¢ niekiedy jednoczesne uszkodzenie nerwu VI
(odwodzacego) i nieco rzadziej nerwow: V (trojdzielnego) i VIII (przedsionkowo-
slimakowego). Przy uszkodzeniach obwodowych czgsto odnotowuje si¢ zaburzenia
smaku i czucia (dotyczy odczuwania temperatury i wrazliwosci na bodzce) wynikajace
z bliskiego sasiedztwa lokalizacji jadra czuciowego 1 ruchowego w pniu mozgu.

Przyczyny uszkodzen obwodowych:

1. uszkodzenie jader nerwu:
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e udar, guzy mézgu, demielinizacja, zespot Foville’a — uszkodzenie dolnej
nakrywki cze$ci mostu, gdzie dochodzi do niedowladu nerwu VI oraz
o$rodkowego niedowladu nerwu VII z niedowladem potowiczym po
stronie przeciwnej,

e zespot Millarda-Gublera na skutek, ktérego ma miejsce obwodowe
porazenie nerwu VII i niedowtad potowiczy po stronie przeciwnej,

e zespol Gaspariniego z porazeniem nerwoéw VI 1 V, skutkujace
zaburzeniami stuchu, mozliwym oczoplasem i niedowladem potowiczym
po stronie przeciwnej,

e zespol Brissauda, gdzie dochodzi do porazenia twarzy po stronie
uszkodzenia i przeciwstawnego niedowladu potowiczego.

2. uszkodzenie nerwu twarzowego w miejscu wyjscia nerwu VII z mostu:

e zapalenie, nowotwor opon moézgowo-rdzeniowych. Objawy typowe dla
uszkodzenia nerwu, mozliwe synkinezy np.: objaw Marcusa Gunna
(podnoszenie si¢ powieki podczas ruchdw zuchwy), zesp6t Marina Amata
(domykanie si¢ powiek podczas ruchéw zuchwy).

e porazenie Bella (Sienkiewicz-Jarosz 2013: 52—57).

3.8 Nerw przedsionkowo-slimakowy (VIII)

Zmystowy nerw VIII, dawniej nazywany statyczno-stuchowym, sklada si¢
z dwobch czgscei: §limakowej 1 przedsionkowej. Widkna pierwszej maja swdj poczatek
w komorkach zwoju spiralnego (zlokalizowanego w §limaku). Dalej obwodowe wypustki
komorek zwojowych biegna do narzadu spiralnego (narzad Cortiego), a dosrodkowe maja
swoj koniec w jadrach nerwu stuchowego. Jadro slimakowe grzbietowe i jadro §limakowe
brzuszne leza pod dnem komory czwartej (w $Srodkowej czesci) i wraz z aksonami
wchodzag w sktad drugiego neuronu drogi stuchowej. Witokna biegng od ciata
czworobocznego do wstegi bocznej i okoto potowa z nich ulega skrzyzowaniu. W jadrach
ciata czworobocznego’” wstegi bocznej i wzgorka dolnego majg zakonczenie widkna
neuronu drugiego i jednocze$nie swdj poczatek wtokna trzeciego neuronu biegnace do

ciata kolankowatego przysrodkowego. Czwarty neuron drogi stuchowej to komorki ciata

37 Cze$¢ wiokien nerwowych z jader ciata czworobocznego wchodzi w sklad peczka podtuznego
przysrodkowego (...), kierujac si¢ do jader poczatkowych nerwow czaszkowych III, IV i VI unerwiajacych
migsnie zewngtrzne gatki ocznej. Te wiokna stanowia droge nerwowa dla odruchu shuchowo-
orientacyjnego, tj. zwrotu gatek ocznych w strong dzwigku, czemu towarzyszy takze zwrot glowy” (Golab
2014: 184).
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kolankowatego. Aksony tych komorek tworza promienisto$¢ shuchowa, od torebki
wewnetrznej do korowych o$rodkéw stuchu.

Przedsionkowa czg$¢ nerwu rozpoczyna si¢ w komodrkach zwoju
przedsionkowego, lezacego na dnie przewodu sluchowego wewnetrznego. Obwodowe
wypustki komoérek zwoju maja zakonczenie w grzebieniach bankowych przewodow
potkolistych, w plamce woreczka btgdnika bloniastego i w plamce tagiewki biednika
btoniastego. Dosrodkowe wnikaja do moézgu. Czg¢s¢ konczy si¢ w koncowych jadrach
nerwu, pozostale biegng do mozdzku.

Uszkodzenie nerwu przedsionkowo-$limakowego (VIII) moze skutkowac:

ghuchota, szumem w uszach, brakiem orientacji przestrzennej, zaburzeniami rownowagi.

3.9 Nerw jezykowo-gardlowy (IX)

Laczacy sie z nerwem blednym (X)*® i uktadem wspotczulnym dziewigty nerw
czaszkowy ma charakter mieszany. Najwigksza cze$¢ stanowig widkna czuciowe,
mniejszg ruchowe i wiokna przywspotczulne. Obszar unerwienia obejmuje jame
begbenkowa oraz trabke stuchowa, $liniankg przyuszng i gruczoly policzkowe, gardio
(dzigki potaczeniu z galgziami nerwu blednego i pnia wspotczulnego powstaje splot
gardlowy), blon¢ §luzowa okolicy migdatka, tylng czgs$¢ jezyka, migsien gnykowo-
gardlowy oraz zatoke tetnicy szyjnej i kigbek szyjny.

Uszkodzenie nerwu moze powodowaé utrate smaku na tylnej czgsci jezyka,

czg$ciowg suchos$¢ w obszarze jamy ustnej, porazenie gornej czgsci gardta.

3.10 Nerw bledny (X)
Podobnie jak nerw jezykowo-gardlowy, nerw bledny jest nerwem mieszanym
1 prowadzi wldkna czuciowe somatomotoryczne i przywspodiczulne. Obydwa nerwy,
IX i X, maja podobny poczatek drogi czuciowej: wtdkna nerwu jezykowo-gardtowego
rozpoczynaja swoj bieg w zwoju gornym (otwor zyly szyjnej) i w zwoju dolnym (dotek
skalisty ko$ci skroniowej). Pokrewne zwoje (gorny i dolny) daja poczatek nerwu
btednego, z niewielka réznicg dotyczaca zwoju dolnego — lezy on nieco nizej, przed
wyrostkami poprzecznymi najwyzszych krgegow szyjnych.
Glowne zwoje zbudowane s3 w duzej mierze z komodrek ,,pozornie

jednobiegunowych”, w zwojach dolnych =znajduja si¢ autonomiczne komorki

38 Opis drogi czuciowej i jader poczatkowych zostanie podany przy charakterystyce nerwu blednego (X).
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wielobiegunowe.  Dosrodkowe  drogi  komorek  zwojowych  (,,pozornie
jednobiegunowych’) wchodzg bruzda boczno-tylng do rdzenia przedtuzonego i tworza
pasmo  samotne  (obszar  rdzenia  przedluzonego  odbierajacy  sygnaty
z receptorow smakowych)*®, koficzg sie w jego jadrze. Pozostata cze$¢ dociera do jadra
pasma rdzeniowego nerwu trojdzielnego. Jadro dwuznaczne jest jadrem poczatkowym
wtokien ruchowych. Wtokna przywspoétczulne nerwu jezykowo-gardlowego maja swoj
poczatek w jadrze przywspoiczulnym tego nerwu (zlokalizowanym w jadrze
grzbietowym nerwu blednego, tam tez swdj poczatek majg widkna przywspotczulne
nerwu btednego).

Nerw btedny jest najdluzszym nerwem czaszkowym. Obszar unerwienia mozna
podzieli¢ na cztery odcinki: glowowy (galaz oponowa, §ciany przewodu stuchowego,
btona bebenkowa i malzowina uszna), szyjny (gardlo, blona $luzowa krtani, mig$nie
krtani), piersiowy (tchawica, przetyk, oskrzela, oplucna, osierdzie, serce) i brzuszny
(trzewa jamy brzusznej).

Uszkodzenia nerwu blednego moga by¢ sygnalizowane przez zaburzenia
zotadkowe takie jak refluks, czkawka (nasilajace si¢ po spozyciu positku, wypiciu
ptynéw, a czasem po przetknigciu §liny), pojawianiem si¢ chrypy, porazeniem dolnej

cze¢$ci gardla.

3.11 Nerw dodatkowy (XI)

Nerw ruchowy (XI) posiada korzenie czaszkowe (jadro poczatkowe znajduje si¢
w jadrze dwuznacznym) i korzenie rdzeniowe (pojawiaja si¢ w rdzeniu kregowym,
W segmencie szyjnym).

Objawem zaburzenia w funkcjonowaniu nerwu mogg by¢: niemozno$¢ wzruszenia

ramionami, upo$ledzona rotacja szyi, zanik tkanki szyi.

3.12 Nerw podjezykowy (XII)
Nerw podjezykowy (ruchowy) rozpoczyna si¢ w jadrze lezacym w obszarze trojkata

nerwu podjezykowego 1 zaopatruje wszystkie migsnie jezyka.

39 Pasmo samotne przebiega w cze$ci srodkowej przekroju poprzecznego rdzenia przedtuzonego. Widkna
nerwowe przewodzace smak z 2/3 przednich jezyka (nerw twarzowy) i z 1/3 tylnej jezyka (nerw jezykowo-
gardtowy) biegna w czg¢sci przedniej pgczka. Widkna nerwu blednego przewodzace smak z blony $sluzowe;j
podniebienia, gardta i nagtos$ni zajmuja pozostata cz¢s¢ pasma” (Golab 2014: 169).
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Objawami dysfunkcji charakterystycznymi dla uszkodzenia nerwu sg boczna rotacja
jezyka z odchyleniem w stron¢ ogniska uszkodzenia podczas wysuwania jezyka,
ograniczona ruchomos$¢ jezyka, drzenia (fascykulacje), zmarszczenie lub zanik jezyka

(Gotab 2014; Krechowiecki, Czerwinski 2019; Pachalska 2014; Young i in, 2022)
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Nerw Funkcja Obszar Objawy Metoda Najczestsze
unerwienia uszkodzenia badania przyczyny
uszkodzenia
(I) Wechowy Wech Btona §luzowa Hyposomia, Okazywanie Uszkodzenie
(s) nosa, opuszka anosomia, zapachéw dla | n. trojdzielnego
wechowa napady hakowe | kazdego (V), padaczka,
(halucynacje), nozdrza uraz czaszkowy,
cacosomia. osobno. uszkodzenie
hipokampa.
(II) Wzrokowy | Wzrok Siatkéwka oka Utrata wzroku Badanie Nagte zatrzymanie
(s) (agnosia optica), | ostro$ci krazenia (NZK),
$lepota jednego | widzenia. uraz czaszkowo-
oka, obustronna mozgowy, udar.
utrata widzenia
przysrodkowego,
zniesienie
widzenia po
lewej lub prawej
stronie, ubytek w
o$rodkowym
polu widzenia.
11 Ruch gatek | Migsien dzwigacz | Opadnigcie Badanie zrenic | Uraz czaszkowy,
Okoruchowy ocznych powieki gornej, powieki (ptoza), | na $wiatlo, nowotwory
(m) zewngtrzne zez rozbiezny, badanie mozgu, operacje
migénie gatki zaburzenia bocznych np. kraniotomia.
ocznej, migsien akomodacji, ruchow gatek
ZWieracz zrenicy, diplopia, oka, badanie
migsien rz¢gskowy. | powickszone ruchow
zrenice, powiek.
nierowne
zrenice,
odchylenie
wzroku na
zZewnatrz.
(IV) Bloczkowy | Ruch gatek | Goérny migsien Podwojne Badanie Uraz czaszkowy,
(m) ocznych skos$ny oka widzenie, brak ruchoéw gatek | nowotwory
mozliwosci ocznych we mozgu, operacje.
spojrzenia w dot, | wszystkich
zez zbiezny ptaszczyznach.
(z odchyleniem
gatki ocznej
w gore).
(V) Trojdzielny | Zuchwa Gruczot tzowy, Brak czucia lub Badanie Udary, guzy
(s, m) powieka gorna, obnizone czucie | czucia na mozgu, tetniaki,
powieka dolna, twarzy, czgsci dotyk,
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skora i spojowka jezyka, temperature, stwardnienie
bocznego kata oka, | asymetryczne badanie rozsiane.
skora czotainosa, | zucie, ruchow
gatka oczna, blona | pojawiajace si¢ zuchwy.
$luzowa jamy epizody bolu
nosowej, zgby (neuralgia),
szczgki, skora tzawienie (lub
warg, blona brak fez po
$luzowa zatoki stronie
szczgkowej, skora | uszkodzenia),
skroni policzka, slinotok, katar,
brody, staw bol w okolicy
skroniowo- zgbow,
zuchwowy, zaburzenia
$linianka stuchu i smaku.
przyuszna, skora
przewodu
shuchowego,
matzowiny, blona
bebenkowa,
$linianka
podjezykowa,btona
$luzowa przedniej
czesci jezyka i
cie$ni gardzieli.
(VD Ruch gatek | Migsien prosty oka | Diplopia, Badanie
Odwodzacy (m) | ocznych (boczny) zez zbiezny bocznych
ruchow gatek
oka.
(Vi) Twarz Miesnie wyrazowe Badanie Udary
Twarzowy twarzy, migsien mimiki,
(s, m) szeroki szyi, badanie
migénie malzowiny ruchow
usznej, gruczoty twarzy,

tzowe, jamy
nosowe;j,
podniebienia,
jezyka, brodawki
smakowe, $linianki
podjezykowa i

podzuchwowa

badanie czucia
smaku,
gwizdanie,
marszczenie

czola.




(VIII) Stuch Ucho wewngtrzne | Zawroty glowy, | Audiogram,
Przedsionkowo- torsje, badanie
$limakowy (s) przejsciowy rownowagi
oczoplas, (obserwacja,
niedostuch, obracanie
ghuchota badanego).
(IX) Jezykowo- | Jezyk, Jama begbenkowa, Dysfagia, Badanie Udary,
gardtowy (s, m) | gardio trabka shuchowa, jednostronne lub | odruchu stwardnienie
$linianka obustronne gardtowego,
przyuszna, btona porazenie badanie czucia
$luzowa okolic podniebienia smakow,
migdatka, gardto, migkkiego, obserwacja
tylna czg$¢ jezyka, | migéni gardia podniebienia
zatoka tetnicy 1 krtani, migkkiego.
szyjnej 1 kiebek zaburzenie
szyjny odruchow
podniebienno-
gardlowych,
opadniecie
potowy
podniebienia
migkkiego (przy
porazeniu mig$ni
gardla),
zaburzenia
fonacji,
fascykulacje,
zbaczanie
jezyczka w
strong zdrowa.
(X) Bledny Krtan, Tylna i dolna Zaburzenia Badanie Udary
(s, m) gardto, $ciana przewodu rytmu serca, odruchu
serce, shuchowego, zaburzenia podniebienia,
trzewia gardto, btona oddechowe, obserwacja
$luzowa i migénie | czkawka, podniebienia
krtani, tchawica, dysfagia (faza w trakcie
przetyk, oskrzela, przetykowa), fonacji,
osierdzie, serce rotacja j¢zyczka | obserwacja
w strong zdrowa. | pacjenta
w trakcie
jedzenia.
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XI) Ruchy Migsien Ostabione ruchy | Badanie
Dodatkowy (m) | migéni szyi mostkowo- szyi, brak ruchow szyi.
obojczykowo- mozliwos$ci
sutkowy, gardto, wzruszenia
serce, krtan ramionami.
(X1) Ruchy Wszystkie migénie | Rotacja jezyka w | Proby Udary
Podjezykowy jezyka jezyka strong przeciwng | oporowania
(m) do uszkodzenia, | jezyka,
zaburzenia ruchomos¢
mowy jezyka we
(artykulacyjne), | wszystkich
dysfagia (faza plaszczyznach,
ustna jakosé
transportowa), artykulacji,
oslabione obserwacja
napigcie jezyka. | pacjenta
w trakcie
jedzenia.

Tab. 3.1 Nerwy czaszkowe

Opracowano na podstawie: Krechowiecki, Czerwinski (2019), Pachalska (2014) oraz

badan wlasnych.




4. Metodologia badan

4.1 Cel i przedmiot badan

,Zaburzenia tworzenia, rozumienia, odtwarzania mowy mog3a Wwystapicé
w roznorakich schorzeniach uktadu nerwowego, z ktérych najistotniejsze w zakresie
zaburzeh mowy, tak o szeroko rozumianym charakterze dysfatycznym, jak
1 dyzartrycznym, to choroby naczyniowe, guzy mozgu, stwardnienie rozsiane, miastenia,
urazy glowy, choroba neuronu ruchowego, choroby uwarunkowane genetycznie oraz
schorzenia pierwotnie neurozwyrodnieniowe” (Poptawska-Domaszewicz, Kozubski
2019: 244). Zacytowany fragment publikacji juz w jednym zdaniu ujmuje problem,
z jakim na co dzien musza mierzy¢ si¢ diagnosci i terapeuci: zlozono$¢ objawow
1 etiologii zaburzen. W przypadku pacjentow neurologicznych cz¢sto mamy do czynienia
z naktadaniem si¢ objawow, a ustalenie przyczyny i planu pomocy nie nalezy do tatwych
zadan. Najbogatsza bibliografi¢ maja badania dotyczace zaburzeh mowy u o0séb
z uszkodzeniem mozgu o charakterze afazji. W opisie zaburzen dlugo dominowato
przekonanie o wyzszos$ci lewej potkuli mézgu nad prawa potkula wynikajace
z teorii lokalizacyjnej 1 roli jakg pelni w organizacji komunikacji werbalnej. Obecnie
wiadomo, ze inne struktury mézgowia rdwniez angazuja si¢ w przekaz jezykowy, nadal
brak jednak ostatecznych rozstrzygni¢¢, ujednoliconej metodologii badan
1 jednomyslnosci w ustaleniach terminologiczno-kwalifikacyjnych.

Korelacja nieprawidlowosci oddechu, fonacji i artykulacji z tatwos$cia wpisuje si¢
w definicj¢ dyzartrii. Poszerzone zainteresowania polskich badaczy koncentrowaty si¢ na
problematyce dyzartrii w kontek$cie takich choréb neurodegeneracyjnych jak:
zwyrodnienie mozdzkowo-oliwkowe (Gustaw, Mirecka 2000), choroba Wilsona (Jauer-
Niworowska 2007; Jauer-Niworowska i in., 2014), stwardnienie rozsiane (Jauer-
Niworowska 1 in., 2014) neurobolerioza (Gustaw, Mirecka 2001).

Dyzartria poczatkowo byta utozsamiana gldwnie z trudnos$ciami realizacyjnymi
na poziomie artykulacyjnym. W polskim piSmiennictwie szersza perspektywe laczaca
trudnosci oddechowe, fonacyjne i artykulacyjne uzyskata dzigki opisowi otolaryngologa
Antoniego Pruszewicza oraz laryngologa, audiologa i foniatry Andrzeja Obr¢bowskiego
(Pruszewicz 1992; Pruszewicz, Obrgbowski 2019). W pismiennictwie anglojezycznym
najczestszym odniesieniem jest definicja ujmujaca dyzartri¢ jako motoryczne zaburzenie
mowy powstate na skutek zaburzenia kontroli neuromig¢$éniowej na skutek uszkodzen

w funkcjonowaniu centralnego lub obwodowego uktadu nerwowego. Konsekwencja jest
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zmiana napi¢cia lub ostabienie migsni odpowiedzialnych za nadawanie mowy, brak
koordynacji ruchow artykulacyjnych, spowolnienie mowy (Darley F. i in., 1975).
Spojrzenie uwzgledniajace polietiologie wymienionych jednostek patologii
mowy u 0sob po incydentach neurologicznych, stopien nasilenia i wycofywania si¢
objawow, podatno$¢ na proces rehabilitacyjny, a przede wszystkim obecno$¢ innych
czynnikow wywotujacych trudnos$ci kaze rozszerzy¢ perspektywe badawcza i sklania do
podjecia proby opisu w sposob bardziej szczegdtowy, z uwzglednieniem indywidualnych
obszarow zaburzen. Dodatkowym czynnikiem, ktéry zmusza mnie jako diagnostg,
terapeute 1 badacza do szerszej perspektywy jest stan pacjentéw trafiajacych pod moja
opieke. Czesto sa to osoby, ktore bezposrednio z oddziatu udarowego sa kierowane do
rehabilitacji. Przez dtuzszy czas poddane byly intubacji, nie odzyskaty samodzielno$ci
oddechowej i wymagaja nadal stosowania tlenoterapii biernej, przywrdcenia oddechu
fizjologicznego, bez ktorego ocena fonacji i artykulacji nie jest mozliwa (pacjenci
korzystajacy z respiratorow, koncentratoréw tlenu, z rurkami tracheotomijnymi).
Uszkodzenia w obrebie nerwdw czaszkowych skutkujg zniesionym czuciem, brakiem lub
ostabieniem odruchow, maja przelozenie na prace podniebienia, jezyka i warg co nie
pozostaje bez wpltywu na sposdéb oddychania, polykania i artykutowania dzwigkow
mownych. Stan §wiadomosci 1 zaburzenia poznawcze badanych czgsto utrudniajg oceng
chorego i prowadzenie skutecznej terapii, ze wzgledu na brak mozliwosci wspotpracy
pacjenta z terapeuta.
Celem niniejszej pracy byla ocena mozliwosci oddechowych, fonacyjnych
i artykulacyjnych w poszczegolnych grupach pacjentow, pordwnanie glebokosSci
i charakteru zaburzen, obserwacja czynnikéw wplywajacych na przebieg terapii,
obserwacja influencji objawoéw. To wtasnie ten ostatni aspekt byl najbardziej
interesujacy, ale tez stanowil najwigksze wyzwanie w trakcie formutowania wnioskow,
ktére miaty odpowiada¢ na nastgpujace pytania badawcze:
1. Jak wygladaja mozliwosci oddechowe, fonacyjne 1 artykulacyjne
w poszczegdlnych grupach badanych?
2. Ktore z trudnosci maja charakter wycofujacy si¢, a ktore przewlekly lub
poglebiajacy sie?
3. Jakie sg roznice w przywracaniu funkcji prymarnych w poszczegolnych grupach
pacjentdow i z czego wynikajg?

4. Ktore z czynnikoOw uniemozliwiajg przywrocenie oddechu fizjologicznego?
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W jaki sposéb zaburzenia oddechowe przektadaja si¢ na realizacj¢ dzwigku i czy
maja przetozenie na sposob i jakos¢ artykulacji?

Jaka zalezno§¢ istnieje migdzy uszkodzeniami nerwdéw czaszkowych
a zaburzeniami potykania i jako$cia fonacji?

Czy istnieje korelacja migdzy zaburzeniami polykania, a zmiang jakosci glosu

i trudnos$ciami w realizacji mowy?

4.2 Hipotezy badawcze

Przyjecie takich celow badawczych pozwala na sformutowanie nastgpujacych

hipotez, ktére zostang zweryfikowane na podstawie badan i analiz zaprezentowanych

w dalszych rozdziatach:

1.

Trudnos$ci  oddechowo-fonacyjno-artykulacyjne  nie  zawsze  skutkuja
zaburzeniami o charakterze dyzartrii. Moga stanowi¢ etap przej§ciowy procesu
przywracania funkcji samodzielnego i fizjologicznego oddychania.

Trudno$ci oddechowe moga mie¢ swoja przyczyne na skutek powiklania
u pacjentéw z tracheostomig na skutek pojawienia si¢ czynnikow patologicznych
w postaci ziarniny, przetoki.

Zaburzenia oddychania i polykania pozostaja ze sobg w $cistej zalezno$ci i moga
mie¢ wplyw na jako$¢ i sposob fonacji.

Zaburzenia oddychania i potykania mogg mie¢ wplyw na jako$¢ i sposob
artykulacji.

Zaburzenia o charakterze artykulacyjnym nie skutkuja jedynie zmianami
w wyrazistosci 1 zrozumialo$ci w plaszczyznie segmentalnej, obserwuje si¢ tez

zmiany w plaszczyZnie suprasegmentalne;.

4.3 Ocena logopedyczna badanych

Rolg logopedy jest w pierwszej kolejnosci ocena funkcji prymarnych, do ktoérych

zaliczy¢ nalezy oddychanie i potykanie. Pacjenci, ktorzy w trakcie hospitalizacji byli

poddani intubacji, nastepnie wykonano u nich zabieg tracheostomii w wigkszosci

przypadkéw nadal posiadaja rurke tracheostomijng, oddychanie wspomagane jest

respiratorem lub koncentratorem tlenu, mowa dzwigczna nie jest mozliwa, a polykanie

pokarmow zaburzone lub catkowicie niemozliwe. Przywrécenie oddechu fizjologicznego

to podstawa bezpiecznego potykania i mozliwo$¢ fonacji, restytucja mowy dzwigcznej
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umozliwia petniejsza ocen¢ ewentualnych trudnosci w nadawaniu mowy. W trakcie
zbierania danych do dysertacji opisowi poddawano:

e obecnos¢ tracheostomii u pacjenta,

e Kkorzystanie z respiratora,

e korzystanie z koncentratora tlenu,

e obecnos¢ dyzartrii

e stan funkcjonalny pacjentow.

Siedzaca lub stojaca pozycja ciala to mozliwos¢ wykonywania glgbszych ruchow
klatki piersiowej, prawidlowa praca mig$ni odpowiedzialnych za oddychanie, praca
z oddechem w trakcie aktywnosci fizycznej a takze ksztaltowanie prawidtowego wzorca
potykania*’.

PiSmiennictwo dotyczace zaburzen oddychania to literatura o charakterze
medycznym dedykowana specjalistom (anestezjologom, pielegniarkom, studentom
medycyny)*!. Brakuje badan, ktore mowityby o roli logopedy w procesie przywracania
sprawnosci oddechowej lub monitorowaniu poglebiajacych sie trudno$ci w przypadku
chorob neurodegeneracyjnych. Pacjenci, ktorzy ucierpieli na skutek wypadku, incydentu
neurologicznego czesto maja za sobg walke o zycie, a w chwili, gdy trafiajg na oddziat
rehabilitacyjny rozpoczynaja kolejng batali¢, jaka jest powrdt do sprawnosci.
W przypadku przewlektej choroby neurologicznej to zmaganie si¢ z czasem i rzutami
choroby, a celem terapii jest podtrzymanie funkcji. Proces usprawniania wymaga
zaangazowania wielu specjalistow: lekarzy, pielegniarek, opiekunéw medycznych,
rodziny 1 terapeutow (fizjoterapeutdw, terapeutow zajeciowych, psychologow
i logopedéw). Obserwacja, dbanie o chorego, terapia to praca przez cala dobg.
Im wcze$niej podjete zostang dziatania zmierzajace do odzyskania utraconych funkcji,
tym lepsze rokowania dla pacjenta. Chorzy kierowani do rehabilitacji czgsto trafiaja pod
opieke specjalistow prosto z OIT (oddziat intensywnej terapii). Ich stan jest stabilny, ale

wcigz cigzki. Nalezy uwaznie 1 z duza ostroznoscig planowaé dziatania terapeutyczne,

40 Aby mozna byto wyksztalci¢ funkcjonalny wzorzec ruchu w obrebie twarzy, potrzebna jest prawidtowa
pozycja tutowia, ktéra utrzymuje glowe i zuchwe we wlasciwym ulozeniu. Kontrola symetrycznego
utozenia glowy pacjenta umozliwia nauke¢ prawidlowych wzorcéw przez kontrolg drog aferentnych (...)”
(Kowalska 2023:168). Pacjent powinien by¢ karmiony w pozycji siedzacej, jesli nie ma takiej mozliwosci
nalezy zadba¢ o odpowiednig pozycj¢ ciata w 16zku: uniesiony tulow, lekko ugigte nogi, glowa
zabezpieczona przed odchyleniem na boki i pochylona ku klatce piersiowej (Lewicka, Kowalska 2021: 32).
41 Zob. Wojnar-Gruszka 2016, s. 401—417; Kuchnicka 2016, s. 202—209; Szkolny, Maciejewski 2016,
s. 351—367; Szkulmowski 2016, s. 117—367; Zielinska 2016, s. 298—308; Zigtkiewicz 2016,
s. 211—218; Owczuk 2023; Owens 2022; Kaminski, Kiibner 2015; Maciejewski 2020.

80



zwlaszcza, ze pelna diagnoza pacjenta nie zawsze jest mozliwa i1 zaktadaé nalezy, ze
konieczne bgdzie przeprowadzenie rediagnozy i modyfikacja dziatan terapeutycznych.
Zaburzenia maja charakter zlozony zatem odbudowa komunikacji tez bedzie si¢
odbywata na wielu poziomach.

Kolejnym czynnikiem wydtuzajacym proces terapii i oceng mozliwo$ci badanych dla
potrzeb rozprawy, sa zaburzenia polykania i porazenie nerwow twarzowych. Duza grupa
badanych napotyka na trudno$ci wynikajace z dysfagii. Ograniczenia (lub catkowity
brak) ruchomosci jezyka, warg, zniesienie odruchu podniebiennego, brak czucia
temperatury, smaku, mimowolne ruchy jezyka, fascykulacje i rotacja jezyka,
nieszczelno$¢ warg, slinotok, trudnosci w potykaniu $liny i pokarméw. Moje obserwacje
wskazuja, ze usprawnianie artykulatorow, ¢wiczenia podniebienia migkkiego, terapia
oddechu, nauka kaszlu, terapia karmienia, terapia ruchomosci krtani i stymulacja mig$ni
zbiegiem elektrostymulacji maja bezposrednie przelozenie na sposob fonacji 1 artykulacji.

Terapia oddechu i potykania to uaktywnienie zmyslow, ktore umozliwiaja
odczuwanie rzeczywisto$ci, czerpanie przyjemnosci z positkéw, mniejsze ryzyko
niedozywienia i odwodnienia (Wdjcik-Topodr, Kowalska 2023). Niezwykle wazny jest tez
aspekt bezpieczenstwa pacjenta. Ryzyko aspiracji do drog oddechowych to ryzyko
pojawienia si¢ zachtystowego zapalenia pluc. Zaleganie §liny i treSci pokarmowe;j
wplywa takze na jako$¢ glosu (glos jest mokry, bulgoczacy), towarzyszace zaburzeniu
porazenia nerwow czaszkowych mogg mie¢ przelozenie zar6wno na sposob obrabiania
kesa pokarmowego jak 1 na jako$¢ fonacji 1 artykulacji. Mam tu na mysli nie tylko poziom
wyrazisto$ci artykulacji, ktéra moze ulec znieksztalceniu na skutek ograniczonej
ruchomosci artykulatoréw, ale tez korelacj¢ trudnosci oddechowych, nadmiar $liny 1 jej
niekontrolowane osuwanie si¢ oraz towarzyszace temu zjawisku kaszel i krztuszenie si¢
(leaking)*?, ktore sprzyjajg zmianom w prozodii mowy. Pacjenci $wiadomi swoich
trudnosci dostosowuja czasami rytm mowy do trudnosci, czesciej robig pauzy, przez
ostrozno$¢ mowia wolniej. Zjawiska prozodyczne zostalty w niniejszej pracy zaliczone
do artykulacji.

Ocena zaburzen potykania stanowi jeden z watkéw przeprowadzanych przeze mnie

badan. W podrozdziale oceniajacym jakos¢ fonacji, jednym z kryteridw jest obecnos¢

42 W materiatach edukacyjnych opracowanych przez dr n. med. A. Czernuszenko i dostgpnych na stronie:
www.polykanie.pl, leaking definiowany jest jako niekontrolowane wyciekanie tresci z jamy ustnej (anterior
leaking) lub zaciekanie w kierunku gardla (posterior leaking). Dr J. Siuda i T. Lewicka pisza
o ,,nickontrolowanym obsuni¢ciu si¢ §liny, pokarmu, ptyndéw z nasady jezyka do jamy gardtowe;j” (Siuda,
Lewicka 2019:37). Por.: Litwin 2018, s. 537—623.
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glosu mokrego. Jest to dodatkowa kategoria, ktérag pozwolitam sobie dotaczy¢ do
istniejacej juz skali oceny jakosci glosu GRBAS (Hirano 1981). Pozostate aspekty
badania chorego z dysfagia zostaly ujete w cze$ci dotyczacej oceny zaburzen
artykulacyjnych. Taki uktad tresci pozwolil mi na ocen¢ korelacji z jakos$cia 1 sposobem
artykulacji.

W ocenie glebokosci zaburzenia pierwszym krokiem jest analiza dokumentacji
medycznej. Jest to zrodto dostarczajace informacji o stanie ogdlnym, ale tez zawiera dane
dotyczace stanu $wiadomosci badanego. Wiekszos$¢ standaryzowanych testow stuzacych
diagnostyce dysfagii wymaga aktywnego uczestnictwa badanego. Czas minimalny do
badania wynosi 15 minut. W pracy nad dysertacja postugiwatam si¢ testem GUSS
(Gugging Swallowing Screen), ktory dedykowany jest chorym neurologicznym oraz
testem przesiewowym wg Crary (2013), ktory umozliwia ocen¢ aktywnego polykania
$liny takze u 0s6b w ograniczonym kontakcie lub u chorych bez kontaktu.

Niezwykle inspirujace byly dla mnie standardy postepowania logopedycznego
opracowane przez Marte Wysocka (Postepowanie logopedyczne w przypadkach osob
z czynnosciowymi zaburzeniami glosu, Lublin 2015) oraz Urszulg Mirecka
(Postepowanie logopedyczne w przypadku dyzartrii, Lublin 2015), Profil dyzartrii
S. J. Robertson (Dysarthria Profile, Tuscon 1986)*. Pozwolity na uporzgdkowanie
danych oceny jakos$ci gltosu wedlug nastepujacych kryteriow:

e dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego (prawidlowe,

nieprawidtowe),

e czas fonacji samogtoski (prawidtowy, skrocony),**

e wysokos¢ glosu (zakres swobodny, gtos adekwatny do wieku 1 pici, zdolno$¢

utrzymania wysokosci glosu, zdolno$¢ zmian wysokosci glosu),

e charakterystyka glosu (obecnos$¢ chrypki, glos szorstki, glos przydechowy,

glos asteniczny, glos napigty, gtos mokry),

e nastawienie glosowe (glos migkki, glos wysitkowy),

43 Szerzej na temat dyzartrii: Gatkowska 2021, s.317—331; Ginszt 2021, s.387—399; Gustaw, Mirecka
2000, s. 153—160; Gustaw, Mirecka 2001, s. 131—138; Jauer-Niworowska 2007, s. 267—274; Jauer-
Niworowska 2008, s. 117—126; Jauer-Niworowska 2009; Jauer-Niworowska, Kwasiborska 2009; Jauer-
Niworowska, Mirska, Jastrzebowska 2014, s. 151—166; Jauer-Niworowska 2021, s. 265—280; Mirecka
2014, s. 527—548; Mirecka 2015, s. 839—S863; Sitek, Kluj-Koztowska 2018, s. 523—S555.

44 Fonacja samogloski [e] w sposOb ciagly pozwala na ocen¢ zwarcia glosni, staccato na badanie
ruchomosci faldow glosowych, a potaczenie tych dwoch sposoboéw fonacji czgsto obrazuje glos mokry
u pacjentow z dysfagia bez koniecznosci podawania ptyndéw i pokarmow droga doustng. Dodatkowo ocenie
mozna podda¢ ruchomos¢ podniebienia migkkiego.
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e ocena czynno$ci rezonatorow nasady (ostabienie dzwigcznosci, zabarwienie
nosowe),

e nate¢zenie glosu (w normie, ostabione, zwigkszone).

Ocena zaburzen artykulacyjnych dla potrzeb tej pracy uwzgledniala oceng
elementow plaszczyzny segmentalnej i suprasegmentalnej. U wielu pacjentoéw w grupie
badanej zdiagnozowano obecno$¢ afazji. Temat pracy nie pozwalal na uszczegdétowienie
badan pod tym katem, nie ré6znicowano zatem rodzajow afazji i nie poddawano opisowi
wszystkich objawow. Uwzgledniono jedynie kilka symptoméw, ktdrych obecnosé nie
zawsze taczyla si¢ z rozpadem kompetencji wynikajacym z tego zaburzenia. W trakcie
opracowywania metodologii badania wigkszy nacisk zostal polozony na oceng
sprawnosci sfery orofacjalnej.

Kryteria oceny zawieraly nast¢pujace zmienne:

e zmiana sposobu artykulacji (obecno$¢ afazji, obecno$¢ apraksji,
deformacje glosek, substytucje glosek, elizje glosek),

e sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym (potykanie, czucie w obrebie
jamy ustnej 1 twarzy, prawidlowy odruch podniebienno-gardtowy,
prawidlowa praca podniebienia migkkiego, ocena napigcia warg, ocena
ruchomosci jezyka),

e ocena uszkodzen nerwow czaszkowych (ocenie poddano wszystkie pary
nerwow czaszkowych),

e zmiana tempa mowy (tempo przyspieszone, tempo zwolnione,
konieczno$¢ stosowania czgstszych pauz),

e zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w obrgbie frazy (intonacja

uproszczona, brak wyrazistosci akcentu.

4.4 Charakterystyka grupy badanej

Badaniami obje¢to 135 pacjentow z obwodowym i osrodkowym uszkodzeniem uktadu
nerwowego, a pierwszym kryterium bylo podtoze przyczynowe. Nastepnie grupa badana
zostala podzielona na 10 kategorii wedtug kryterium lokalizacyjnego: pacjenci po udarze
w lewej potkuli mézgu; pacjenci po udarze w prawej potkuli moézgu; pacjenci po udarze
w obrebie pnia mézgu, osoby po wypadkach z obrazeniami wielonarzagdowymi, urazami

czaszkowo moézgowymi; pacjenci z uszkodzeniami rdzenia kregowego, osoby po
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przebytej chorobie wywotanej wirusem SARS-CoV-2, pacjenci z miopatia, po naglym
zatrzymaniu krazenia, osoby z chorobami neurodegeneracyjnymi (ze stwardnieniem
rozsianym (SM) i zanikowym bocznym (SLA), parkinsonizmem, afazja pierwotng
postepujaca (PPA) i pacjenci po resekcji guza mdzgu oraz usuni¢ciu tetniaka.

Najliczniejsza grupe (65 os6b) stanowiag pacjenci po przebytych udarach w lewe;j
1 prawej potkuli. Potwierdza to alarmujace dane, ktore pokazuja wzrost zachorowalnos$ci
w ostatnich latach na choroby naczyniowe o$rodkowego uktadu nerwowego. °Z 60 000-
70 000 przypadkéw konca XX wieku odnotowano przyrost o 20 000. (Kozera,
Sobolewski 2020; Btlazejewska-Hyzorek, Cztonkowska, Czernuszenko i in., 2019)
Najczestsza postacig jest niedokrwienny udar moézgu, diagnozowany u blisko 90%
chorych, posta¢ krwotoczna charakteryzujaca si¢ wyzsza $miertelnoscig i wickszym
stopniem niepetnosprawnosci po zakonczeniu leczenia to warto$¢ migdzy 15-20%
(Kozera, Sobolewski 2020: 7). Wielkos¢i lokalizacja ogniska udarowego wptywaja na
rodzaj i natezenie objawow*®. (Zob. Ryglewicz 2020)

»Przedni obszar unaczynienia stanowi dorzecze tetnic przednich i sSrodkowych mozgu
bedacych przedtuzeniem tetnic szyjnych wewnetrznych. Obszar ten obejmuje platy
czotowe, ciemieniowe, przysrodkowe czes$ci ptatow skroniowych, wyspy, wraz ze
strukturami glebokimi — prazkowiem, przednig polowa torebki wewngetrznej 4/5 ciala
modzelowatego. Ten rozleglty obszar zawiera mi¢dzy innymi kor¢ ruchowa pierwotng
i drugorzedowa, kore czuciowa oraz osrodki mowy zlokalizowane w potkuli dominujace;.
(...) Statystycznie ponad 2/3 udarow moézgowych dotyka przedniego obszaru
unaczynienia. W grupie tej znajduja si¢ udary niedokrwienne powstajace w najczestszym,
typowym mechanizmie zwigzanym z miazdzycg t¢tnic doglowowych — gtéwnie opuszki
tetnicy szyjnej wewnetrznej, zatorowoscig polaczong z migotaniem przedsionkdéw, czy

w wypadku udaréw krwotocznych — o etiologii nadci$nieniowej” (Witkowski 2020:25).

4 W przypadku udaru mézgu, podobnie jak w innych chorobach sercowo-naczyniowych, wyrézniamy
czynniki ryzyka modyfikowalne, tj. potencjalnie podatne na interwencj¢ profilaktyczna, oraz
niemodyfikowalne, tzn. niezalezne od podjetych dziatan zapobiegawczych. (...) Najistotniejszymi
czynnikami niemodyfikowalnymi udaru mézgu sa: pte¢ meska, wiek (poczawszy od 55 roku zycia ryzyko
wzrasta wraz z wiekiem) oraz czynniki genetyczne (ryzyko udaru jest wigksze u o0sOb rasy
afroamerykanskiej, azjatyckiej i latynoskiej oraz u osob obcigzonych wywiadem rodzinnym w kierunku
chorob sercowo-naczyniowych). Natomiast najbardziej rozpowszechnione modyfikowalne czynniki
ryzyka udaru moézgu to: nadci$nienie tg¢tnicze, palenie tytoniu, nadwaga i otyto$¢, brak regularnej
aktywnosci fizycznej, naduzywanie alkoholu, cukrzyca, migotanie przedsionkow, hiperlipidemia, oraz
(czgsciowo modyfikowalny) niski status spoleczny i ekonomiczny chorego” (Kozera, Sobolewski 2020: 8).
46 Zblizone wartosci podaja M. Wnuk i A. Stowik: Wéréd epizodéw udarowych 87% stanowi udar
niedokrwienny, 10% —krwotok §rodmozgowy, a mniej niz 3% —krwotok podpajeczynéwkowy” (Wnuk,
Stowik 2023:43).
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Najczestszymi skutkami udaréw potkulowych sa: afazja, apraksja, zespdt pomijania
stronnego, niedowtad polowiczy przeciwstronny.

Czas, w ktérym rozpoczeto badanie do dysertacji obejmowal okres wysokiej
zachorowalno$ci na Covid-19. Dotyczylo to takze pacjentdw przebywajacych w osrodku,
gdzie prowadzono obserwacje. Do grupy badanej zakwalifikowano jednak tylko te osoby
(9 badanych), ktore zostaty skierowane do rehabilitacji na skutek cigzkiego przebiegu
choroby wywotanej wirusem SARS-CoV-2. 4 pacjentow, ktérzy w wywiadzie mieli
odnotowane zachorowanie z koniecznoscig leczenia szpitalnego, a nast¢pnie doszto
u nich do udaru (wszyscy pacjenci mieli udar w prawej potkuli mozgu) zostali
zakwalifikowani do grupy po udarze. Brak poszerzonej diagnostyki, zbyt mata grupa
badana nie pozwolita na formutowania wnioskdw o ewentualnych powigzaniach obydwu
chordb. Zaburzenia obserwowane w wyzej wymienionych przypadkach mogly stanowié
poktosie zarowno udaru, jak i Covid-19.

Kolejng grupa pacjentdw sa pacjenci po incydencie w obszarze pnia mozgu (9 osob).
Naczynia odpowiedzialne za ukrwienie tej strefy odchodza od tetnicy podstawnej (dolne,
mostowe, gorne i tylne gatezie). Statystycznie ten rodzaj udarow wystepuje rzadziej (np.
udar moézdzku to zaledwie 2% udaréw ogoétem), ale wigza si¢ z niezwykle
skomplikowanymi zespotami neurologicznymi, ktorych skutki moga okazaé sie¢
$miertelne dla chorego. Ma to zwigzek z obrzgkiem ogniska udarowego, ktore na skutek
zmniejszenia przestrzeni w tylnej jamie czaszki zagraza kompresja pnia moézgu. Skutki
udaru w tym obszarze to cz¢sto: zaburzenia rownowagi, dyzartria, dysfagia, niedowtady
(w tym nerwow czaszkowych), ataksja, oczoplas, zawroty glowy, nudnosci. (Witkowski
2020:37—39)

29 osobowa grupe stanowig pacjenci po wypadkach. Badani zostali podzieleni na trzy
podgrupy: pacjenci po wypadkach z konsekwencja uszkodzen wielonarzagdowych,
pacjenci po wypadkach z urazem czaszkowo-moézgowym, pacjenci z uszkodzeniem
rdzenia krggowego. Mnogo$¢ urazow w pierwszej grupie determinuje sposob
postgpowania terapeutycznego. Stan pacjentdOw czesto wymusza na terapeutach powolne
dziatania, odroczenie terapii do chwili poprawy samopoczucia, uzalezniony jest tez od
dziatania silnych lekow przeciwbdlowych jakie przyjmuje pacjent. Czgste podsypianie
pacjenta, spowolnienie, splatanie, brak mozliwosci wspotpracy, przedtuzajacy si¢ czas
spedzany w t6zku przez chorego (np. kilka tygodni unieruchomienia z zakazem
przyjmowania pozycji potsiedzacej i siedzacej ze wzgledu na zlamania miednicy). Pelna

ocena trudno$ci mozliwa jest czesto dopiero po kilku tygodniach rekonwalescencji.
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Podobnie w przypadku oso6b z uszkodzeniem czaszkowo-médzgowym, u ktorych ocena
stanu 1 poprawa samopoczucia to praca calego zespolu interdyscyplinarnego
i wielomiesigczny (a czasami wieloletni) proces rehabilitacji*’. Najczestszymi skutkami
wypadkow opisywanych w tych grupach okazywaty si¢: trwate ograniczenia ruchowe,
afazja, zaburzenia poznawcze, zespot psychoorganiczny, zespot czotowy™S.

10 osobowa grupa badanych z uszkodzeniem rdzenia kregowego jest w przypadku tej
dysertacji grupa dos¢ jednorodna, a spowodowane jest to faktem, ze obserwacji poddano
osoby z uszkodzeniami w obrebie odcinka szyjnego. Najwyzsze uszkodzenie (odcinek
C-2) miata pacjentka nr 99, catkowicie niesamodzielna oddechowo, u ktérej dwukrotnie
doszto do NZK podczas toalety drzewa oskrzelowego,* trzecie NZK, mimo skutecznej
resuscytacji, stalo si¢ przyczyna zgonu (stwierdzona $mier¢ pnia mézgu). U pozostatych
uszkodzenia byly na poziomie C-4, C-5, co skutkowalo zazwyczaj plegia czterech
konczyn, trudnosciami oddechowymi, zniesionym odruchem kaszlu, zaburzeniami
potykania z aspiracja do drég oddechowych.

Kolejng grupe badang (11 osdéb) stanowia osoby po naglym zatrzymaniu krazenia
(NZK) definiowanym jako stan ,(...) do ktérego dochodzi w wyniku ustania
mechanicznej czynnosci serca zwykle na skutek zaburzen rytmu serca. (...) Przedtuzajace
si¢ zatrzymanie krazenia nieuchronnie prowadzi do zatrzymania oddechu,
nieodwracalnego uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego i $mierci. (...) Po 4-6

minutach komorki mézgu zaczynaja bezpowrotnie obumieraé, a skuteczno$¢ powrotu

47 Skutki urazoéw czaszkowo-mézgowych moga by¢ odroczone w czasie. Diagnoza zaburzen, planowana
forma i intensywnos$¢ rehabilitacji opieraja si¢ na ocenie pierwotnych, ale czgsto statycznych objawow.
Zdarza si¢ jednak, ze brzemienne w skutki sa konsekwencje wtdrne o charakterze dynamicznym.
Przyktadem jest historia jednej z moich pacjentek, ktora ucierpiala w wypadku komunikacyjnym w 1996
1. Przez ponad dwadziescia lat zastawka w lewej potkuli mozgu spetniata swoja funkcje, kobieta czula si¢
dobrze. W minionym roku stan chorej znacznie si¢ pogorszyl, konieczna byla regulacja zastawki
i wielomiesigczna rehabilitacja z odbudowa funkcji prymarnych. Po kilku miesigcach stan chorej ponownie
si¢ pogorszyt, wstawiono dodatkowg zastawke¢ w obszarze pnia mézgu. W chwili obecnej pacjentka jest
niesamodzielna ruchowo, oddycha przez rurke fenestracyjng, ma gleboka dysfagie, jest spowolniona
psychoruchowo.

48 Na temat monitorowania skutkéw urazow czaszkowych, metod leczenia oraz rehabilitacji szerzej w: Vos,
Diaz-Arrastia, Zabek (red.) 2017; Panasiuk 2015, s. 1025—1058; Panasiuk, Kwiatkowska 2015,
s. 1061—1090; Panasiuk, Balcerzak 2023, s. 112—159; Pachalska 2014; Berkowicz 2023, s. 511—527;
Binder 2023, s. 73—90

49 ,Gltoéwne efekty uboczne ewakuacji tresci z drog oddechowych to:

e ze strony ukladu oddechowego: obnizenie ci$nienia parcjalnego tlenu, spadek saturacji,
niedodma, hipoksja/hipoksemia, utrata PEEP, skurcz oskrzeli, zatrzymanie oddechu, spadek
podatnosci pluc i czynnosciowej pojemnosci zalegajacej, uszkodzenie nabtonka drog
oddechowych i w nastepstwie infekcje,

e ze strony uktadu krazenia: spadek/wzrost cis$nienia t¢tniczego krwi, bradykardia/tachykardia,
zaburzenia rytmu, wlgcznie z zatrzymaniem akcji serca, wzrost ci$nienia $roédczaszkowego”
(Wojnar-Gruszka 2016: 411).

86



funkcji zyciowych drastycznie spada (...)” (Skonieczny, Marciniak, Jaworska 2012:
284—286). Rzadziej wystepuje u osoéb przed 40 rokiem zycia, ale jesli wystapi,
odnotowuje si¢ wyzszg $miertelno§¢ wsrod oséb mtodych niz u 0sob starszych, wigksza
czestotliwo$¢ wystgpowania NZK zaobserwowano u mezczyzn (Gach, Jaszczurowski,
Krzych, 2015: 204—208). Skutki NZK zalezg od dtugosci trwania incydentu i zmian
w roznych obszarach mézgu. W grupie obserwowanych i poddanych terapii pacjentow
wiele osob doznalo trwatych i nieodwracalnych uszkodzen. W najlepszym wypadku stan
chorych si¢ nie pogarszal, ale nie odnotowano poprawy, 2 osoby zmarty na skutek
ponownego zatrzymania krazenia. Najczgsciej obserwowano ograniczony kontakt lub
brak kontaktu z pacjentem, porazenie konczyn (potowicze, czterokonczynowe),
niewydolno$¢ 1 niesamodzielno$s¢ oddechowa, S$lepot¢ korowa (2 przypadki),
niedowidzenie (2 przypadki), zesp6l psychoorganiczny (2 przypadki), dysfagi¢ w stopniu
glebokim (2 osoby brak aktywnego potykania §liny), zamazang artykulacj¢, brak
orientacji auto- i allopsychicznej, znaczne zaburzenia poznawcze.

Grupa  badana, gdzie  diagnoza  potwierdzala  obecno$¢  choroby
neurozwyrodnieniowej to pacjenci chorujacy na stwardnienie rozsiane (SM),
stwardnienie boczne (SLA), parkinsonizm oraz jeden przypadek afazji pierwotnej
postepujacej (PPA)*’. W ostatnim z przypadkow nie obserwowano zaburzen w badanych
obszarach, natomiast rozpad kompetencji komunikacyjnej dostrzegalny byl we
wszystkich podsystemach jezyka. U 4 badanych odnotowano zaburzenia oddechowo-
fonacyjno-artykulacyjne o réznym nasileniu oraz dysfagie, ktorej nasilenie wymagato
zastosowania wszystkich metod rehabilitacji potykania:

e restytucyjnych (¢wiczenia strefy orofacjalnej w celu podtrzymania funkcji, masaz

logopedyczny, elektrostymulacja),

e kompensacyjnych (dostosowanie postawy ciata, specjalne techniki potykania),

e adaptacyjnych (indywidualny dobor pokarméw i ich konsystencji, indywidualny

sposob podazy ptynow, pozywienia, lekéw).

50 Szerzej na temat chordb neurodegeneracyjnych w: Bartosik-Psujek 2023, s. 167—197; Bonek 2023,
s. 117—141; Mejnartowicz 2023, s. 438—447; Zur-Wyrozumska 2023, s. 38—47; Krajewska 2023,
s. 311—357; Sitek, Barczak, Kluj-Koztowska, Harciarek 2018, s. 488—522; Klimkowicz-Mrowiec,
Gorzkowska 2023, s. 287—335; Krajewska 2023, s. 287—310; Reuter 2019, Stawek 2020; Stawek 2023,
s. 198—244,
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»~Miopatie sa heterogenna etiologicznie grupa chorob. Naleza do nich zaréwno
choroby uwarunkowane genetycznie, jak i nabyte. (...) Objawy kliniczne miopatii s3
zréznicowane — najczesciej obserwujemy niedowlad migsni obreczy biodrowej
i ramiennej, niekiedy rowniez ostabienie migsni dystalnych i przykregostupowych.
Ostabienie mig$ni oddechowych moze prowadzi¢ do przewleklej niewydolnos$ci
oddechowej. Dysfagia jest objawem obserwowanym przede wszystkim w miopatiach
zapalnych 1 miopatii oczno-gardtowej, rozwija si¢ rowniez w zaawansowanym okresie
niektoérych cigzkich, postepujacych miopatii 1 dystrofii mig¢$niowych” (Kostera-
Pruszezyk 2023: 386)°!.

Grupa badana os6b z rozpoznaniem miopatii opisywana dla potrzeb dysertacji to
3 osoby. Wszyscy pacjenci przeszli juz zaawansowane leczenie farmakologiczne na
oddziatach szpitalnych i do rehabilitacji zostali skierowani w chwili, gdy ich stan byt
ustabilizowany. Wszystkie odzyskaly samodzielno$¢ oddechowa, 2 osoby nadal nie
mialy przywrdéconego oddechu fizjologicznego, stosowano u nich tlenoterapi¢ bierng
respiratorem, 1 badana okresowo korzystata z koncentratora tlenu zwtaszcza po wysitku.
Wszyscy badani w poczatkowym okresie pobytu byli niesamodzielni ruchowo, tylko
u jednej osoby nie odnotowano zaburzen potykania.

Ostatnie podgrupy badanych to pacjenci po resekcji guza moézgu (2 osoby) i po
usunigciu tgtniakow (2 osoby). Obraz pacjentdow byt zrdznicowany, co ttumaczy¢ nalezy
odmiennym miejscem 1 stopniem uszkodzenia moézgu zwigzanym z lokalizacja

czynnikdéw patogennych.>?

Pacjenci po przebytym udarze w lewej | 45 0séb

potkuli mézgu

Pacjenci po przebytym udarze w prawej | 20 os6b

potkuli mézgu

Pacjenci po przebytej chorobie SARS- | 9 0séb

CoV-2

Pacjenci po wypadkach:

a) wielonarzadowych 10 os6b
b) zurazem czaszkowo-mozgowym 9 0s6b

51 Szerzej: Banach, Pigonska 2023, s. 337—415.
52 Zob. Hamerlinska 2023, s. 358—369; Kloc i in. 2021, s. 469—491.
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c) zuszkodzeniem rdzenia krggowego | 10 oséb

Pacjenci po naglym zatrzymaniu | 11 oséb

krazenia

Pacjenci z chorobg | 5 0s6b

neurozwyrodnieniowg

Pacjenci z miopatiami 3 osoby

Pacjenci po udarach pnia mézgu 9 0s6b

Pacjenci po resekcji guza mézgu 2 osoby

Pacjenci po zaklipsowaniu t¢tniaka 2 osoby
SUMA: | 135 os6b

Tab. 4.1. Liczebno$¢ calej grupy badanej wedlug podziatu na kryterium lokalizacyjne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Ryc. 4.1.a Procent grupy badanej wedlug podziatu na kryterium lokalizacyjne

Zrédto: opracowanie wiasne.

89



100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Kobiety

Ple¢ badanej grupy pacjentow

Mezczyzni

Ryc. 4.1.b Pte¢ badanej grupy

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow (udar

lewej polkuli)

Kod

Glebokos¢
zaburzen

oddychania

Glebokos¢
zaburzen

fonacji

Glebokos¢
zaburzen

artykulacji

Opis funkcjonalny

Wiek

Ple¢

01

lekkie

brak

Srednie

pacjent samodzielny ruchowo,

chod koszacy, niedowlad prawej

reki, afazja mieszana, dyzartria

42

02

glebokie

brak

Srednie

pacjentka po dwu udarach,
przeszczepie phuc, choruje na
mukowiscydozg, samodzielna
ruchowo, niewielka asymetria
nerwow twarzowych bez

wplywu na artykulacje

1 zdolnos¢ potykania, afazja

27

03

lekkie

brak

glebokie

pacjent niesamodzielny
ruchowo, spionizowany do
pozycji siedzacej, niedowtad

prawej strony ciata, afazja,

64
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znaczna asymetria nerwow
czaszkowych, artykulacja

zamazana

04

Srednie

glebokie

glebokie

poczatkowo pacjent
niesamodzielny ruchowo,

w procesie rehabilitacji
usamodzielniony, niedowtad
potowiczy prawostronny,
dysfagia w stopniu lekkim,

artykulacja zamazana, afazja

53

05

Srednie

Srednie

brak

pacjentka na wozku,
samodzielna w czynnosciach
samoobstugowych, niedowtad
polowiczy prawostronny,
szpotawo$¢ stop, wycofujaca si¢
afazja, dyzartria, zaburzenia

melodii glosu

23

06

lekkie

lekkie

glebokie

pacjentka niesamodzielna
ruchowo, spionizowana do
postawy siedzacej, niedowtad
polowiczy prawostronny,

apraksja, afazja

67

07

lekkie

brak

glebokie

pacjentka niesamodzielna
ruchowo,  spionizowana do
postawy siedzacej, niedowlad
potowiczy prawostronny,

apraksja, afazja

63

08

brak

brak

glebokie

pacjentka niesamodzielna
ruchowo, spionizowana do
postawy siedzacej, niedowtad
polowiczy prawostronny, afazja,

apraksja

61

09

brak

brak

brak

pacjentka niesamodzielna
ruchowo, spionizowana do
postawy siedzacej, niedowtad
polowiczy prawostronny,
apraksja, lekka dysfagia

ustepujaca, afazja

&3

10

lekkie

brak

glebokie

pacjent niesamodzielny

ruchowo, niedowtad prawej

42
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strony ciata, w ograniczonym
kontakcie, podsypiajacy,
artykulacja zamazana, afazja,

gleboka dysfagia

11

brak

brak

brak

pacjent samodzielny ruchowo,
niedowlad prawej reki,
niewielka asymetria nerwow

twarzowych, brak afazji (!)

56

12

glebokie

glebokie

lekkie

pacjent niesamodzielny
ruchowo, niedowtad prawej
strony ciata, spionizowany do
postawy siedzacej, dysfagia,
wybuchowy, niech¢tny do
wspotpracy, chorujacy na

schizofreni¢

56

13

brak

Srednie

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci,
afazja, apraksja, asymetria

nerwow twarzowych

67

14

brak

brak

brak

pacjent niesamodzielny
ruchowo, niedowlad prawej
strony ciata, spionizowany do
postawy  siedzacej,  afazja,
niechetny do wspotpracy

65

15

lekkie

brak

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci,

afazja

57

16

lekkie

brak

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci,

afazja, apraksja, epilepsja

68

17

brak

lekkie

brak

pacjentka niesamodzielna
ruchowo, spionizowana do
postawy siedzacej, dysfagia
ustepujaca, mowa ptynna,
bogata, zdaniowa, ale obfita
w liczne konfabulacje,
niezorientowana auto- i
allopsychicznie, objawy

demencji

78
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18

glebokie

glebokie

brak

poczatkowo pacjentka w niktym
kontakcie, podsypiajaca,
wspomagana koncentratorem
tlenu, niewspotpracujaca,

z afazja, dysfagia; usprawniona
w procesie rehabilitacji do
pelnej samodzielnos$ci ruchowej

z wycofujaca si¢ afazja

69

19

brak

glebokie

glebokie

pacjent w ograniczonym
kontakcie, nie spetniat prostych
polecen, reakcja tylko na bdl,
afazja, epilepsja (nawracajace
ataki), niesamodzielny ruchowo,

lezacy, niespionizowany

37

20

glebokie

glebokie

lekkie

pacjent niesamodzielny
ruchowo, lezacy, afazja,

dysfagia, dyzartria

&5

21

brak

brak

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci,

afazja, apraksja

68

22

lekkie

brak

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci,

chodzacy, afazja, apraksja

33

23

brak

lekkie

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci,
afazja, apraksja, asymetria

nerwow twarzowych

59

24

lekkie

lekkie

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do pozycji
siedzacej, niesamodzielny
ruchowo, afazja, apraksja,
asymetria nerwow twarzowych,
gleboka dysfagia, objawy

demencji

62

25

lekkie

lekkie

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do pozycji
siedzacej, niesamodzielny
ruchowo, afazja, apraksja,

asymetria nerwow twarzowych

48
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26

brak

brak

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do pozycji
siedzacej, niesamodzielny

ruchowo, afazja, apraksja

68

27

brak

brak

brak

pacjentka sprawna ruchowo,

chodzaca, samodzielna, afazja

54

28

brak

lekkie

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do pozycji
siedzacej, niesamodzielny
ruchowo, wycofujaca si¢
nieznaczna afazja, trudnosci w
operacjach logicznych,
matematycznych,

pamigciowych, epilepsja

62

29

brak

glebokie

brak

pacjent calkowicie sprawny
ruchowo, chodzacy,
samodzielny, wycofujaca si¢

afazja, dysfonia

49

30

brak

brak

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do pozycji
siedzacej, niesamodzielny
ruchowo, afazja, artykulacja
zamazana, mioklonie jezyka,
niechetnie wspolpracujacy,
trudnosci z obrobka kesa

pokarmowego, bezzgbie

78

31

glebokie

brak

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do pozycji
siedzacej, niesamodzielny
ruchowo, afazja, artykulacja
zamazana, mowa calkowicie
niezrozumiata, dyzartria,

nosowanie

64

32

lekkie

lekkie

glebokie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci
ruchowe;j, afazja, objawy

demencji

76

33

lekkie

brak

glebokie

pacjent niesamodzielny

ruchowo, lezacy, afazja,

65
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dysfagia, dyzartria, znacznie

ostabiony odruch kaszlowy

34

brak

brak

glebokie

pacjent w petni sprawny
ruchowo, samodzielny,

artykulacja zamazana, gietkot

48

35

brak

glebokie

glebokie

pacjentka w pelni sprawna
ruchowo, samodzielna, afazja

globalna, apraksja

79

36

lekkie

brak

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnosci
ruchowej, afazja, lekka dysfagia

ustepujaca, epilepsja

79

37

glebokie

glebokie

brak

pacjentka niesamodzielna
ruchowo, spionizowana do
postawy siedzacej, lekka afazja
ustepujaca 0 charakterze
semantycznym, mowa plynna
zdaniowa, silnie dyzartryczna,

dysfonia

69

38

brak

glebokie

glebokie

poczatkowo pacjentka
niesamodzielna ruchowo, po
wszczepieniu zastawki
usprawniona do pelnej
samodzielnos$ci ruchowej,
afazja, zaburzenia melodii

glosu, apraksja

48

39

brak

glebokie

trudne do

oceny

poczatkowo pacjent
niesamodzielny ruchowo,
usprawniony w procesie
rehabilitacji do petnej
samodzielnosci, afazja, afonia
(podtoze psychiczne),

odmawiajacy terapii

53

40

brak

glebokie

glebokie

poczatkowo pacjent
niesamodzielny ruchowo,
usprawniony w procesie
rehabilitacji do pozycji
siedzacej, afazja globalna,

dysfonia

31
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41 brak brak brak pacjentka samodzielna ruchowo, | 71 K
cze¢sto podsypiajaca,

z zaburzeniami odzywiania, bez
zaburzen potykania, ostabiona,

afazja semantyczna

42 glebokie trudne do trudne do pacjentka lezaca, bez kontaktu 63 K
oceny oceny z terapeuta, nie spetniajaca
najprostszych polecen, spadki
saturacji, okresowo

wspomagana koncentratorem

tlenu
43 brak trudne do trudne do pacjentka w petni sprawna 77 K
oceny oceny ruchowo, afazja globalna,
objawy demencji
44 brak trudne do | trudne do | pacjentka w procesie 66 K
oceny oceny rehabilitacji usprawniona do

pozycji siedzacej,
niesamodzielna ruchowo,
w niklym kontakcie, nie
spetniajaca polecen, afazja

globalna, dysfagia

45 brak brak lekkie pacjent w procesie rehabilitacji 41 M
usprawniony do pozycji

siedzacej, niesamodzielny

ruchowo, afazja

Tab. 4.2 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow (udar lewej potkuli)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow (udar

prawej polkuli)

Kod | Gl¢boko$¢ | Glebokosé | Glebokosé | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen | zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji

46 lekkie lekkie brak pacjentka w procesie rehabilitacji 78 K

usprawniona do pozycji siedzacej,
niesamodzielna ruchowo, pomijanie
stronne, niedowlad lewej strony

ciata
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47

glebokie

glebokie

brak

poczatkowo pacjentka lezaca,
wymagajaca respratoterapii,
dysfagia, w procesie rehabilitacji
usprawniona do pozycji siedzacej,
niesamodzielna ruchowo, niedowtad
lewej strony ciala, znaczna
asymetria nerwow twarzowych, po
dekaniulacji mowa ptynna,
zdaniowa, obfita w konfabulacje,
halucynacje, brak orientacji auto-

i allopsychicznej

64

48

brak

brak

brak

Pacjent samodzielny ruchowo,
chodzacy, dysfagia, znaczne
ograniczenie ruchdw jezyka we
wszystkich ptaszczyznach
uniemozliwiajace obrabianie k¢sa

pokarmowego

28

49

glebokie

lekkie

brak

pacjentka w procesie rehabilitacji
usprawniona do pozycji siedzacej,
niesamodzielna ruchowo, niedowtad
lewej strony ciata, zmiana jakoS$ci
glosu, chrypa, ostabienie sity
fonacji, cigzki przebieg SARS-CoV-
2 przed udarem, melodia glosu

1 mimika uproszczona

67

50

glebokie

lekkie

brak

pacjentka w procesie rehabilitacji
usprawniona do pozycji siedzacej,
niesamodzielna ruchowo, niedowtad
lewej strony ciala, zmiana jakosci
glosu, dyzartria, lekki przebieg
SARS-CoV-2 przed udarem,
pomijanie stronne, anozognozja,
trudnos$ci wzrokowo-przestrzenne,

melodia glosu i mimika uproszczona

67

51

lekkie

brak

lekkie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciala, problemy

wzrokowo-przestrzenne

52
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52

lekkie

lekkie

lekkie

pacjentka w procesie rehabilitacji
usprawniona do samodzielnosci,
chodzgca, niedowlad lewej strony
ciata, wigkszy konczyny gornej,
silne porazenie nerwow twarzowych
z niewielkim wptywem na jakos¢
artykulacji, dyzartria w stopniu
lekkim, melodia glosu i mimika

uproszczona

59

53

lekkie

lekkie

lekkie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciata, dysfagia,
dyzartria w stopniu lekkim, silne
porazenie nerwOw twarzowych,

melodia glosu i mimika uproszczona

63

54

glebokie

lekkie

lekkie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad

lewej strony ciala, dysfagia

66

55

Srednie

lekkie

lekkie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciala, dysfagia, silne
porazenie nerwOw twarzowych,
nieszczelnos¢ warg, silne
krztuszenie si¢ plynami, melodia

glosu i mimika uproszczona

79

56

Srednie

Srednie

glebokie

pacjent lezacy, niedowlad lewej
strony ciata, w ograniczonym
logicznym kontakcie,
niezorientowany auto-

i allopsychicznie, artykulacja
zamazana, niezrozumiata, dysfagia,

pomijanie stronne

82

57

lekkie

brak

lekkie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciata, silne porazenie

nerwow twarzowych, melodia glosu

54
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i mimika uproszczona, pomijanie

stronne

58

glebokie

glebokie

lekkie

pacjent lezacy, niedowlad lewej
strony ciala, silna dysfagia, brak
poprawy w procesie
rehabilitacyjnym, momentami

w ograniczonym kontakcie

56

59

glebokie

glebokie

glebokie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzace;j,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciata, silne porazenie
nerwow twarzowych, melodia glosu
i mimika uproszczona, pomijanie
stronne, niedowidzenie polowicze,
dysfagia, zmiana jakosci glosu (glos
mokry), artykulacja zamazana,

adynamiczny, abuliczny

60

60

Srednie

Srednie

Srednie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciata, silne porazenie
nerwow twarzowych, melodia glosu
i mimika uproszczona, pomijanie
stronne, niedowidzenie polowicze,
dysfagia, adynamiczny, abuliczny,

depresja

72

61

brak

brak

lekkie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciata, mowa
spowolniona, problemy wzrokowo-
przestrzenne, chwilami wybuchowa,
agresywna werbalnie

i fizycznie, najcze¢sciej adynamiczna,

abuliczna

27

62

Srednie

Srednie

Srednie

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do samodzielnosci,
chodzacy, silne porazenie nerwow
twarzowych

z wptywem na jako$¢ artykulacji,

73
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dyzartria, melodia glosu i mimika

uproszczona

63

brak

Srednie

brak

pacjent w procesie rehabilitacji
usprawniony do pozycji siedzacej,
niesamodzielny ruchowo, niedowtad
lewej strony ciata, pomijanie
stronne, nap¢d do mowienia duzy,
mowa plynna, zdaniowa, obfita

w konfabulacje, przemijajace
zaburzenia fonacji (szept), melodia

glosu i mimika uproszczona

50

64

brak

brak

brak

pacjent w petni sprawny ruchowo,
samodzielny w czynno$ciach
samoobstugowych, trudnosci
wzrokowo-przestrzenne, trudnosci
pamigciowe 1 podczas zadan

logicznych

74

65

glebokie

glebokie

trudne do

oceny

pacjent lezacy, w slabym kontakcie,
nie spelniajacy polecen, choruje na

Zespot Guillaina-Barrégo

64

Tab. 4.3 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglgdnieniem wieku i plci pacjentéw (udar prawej potkuli)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

przebytej chorobie SARS-CoV-2

Kod | Glebokos¢ | Glebokos¢ | Glebokos¢ | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji
66 $rednie $rednie brak pacjent samodzielny ruchowo, 70 M
ale ostabiony dlugim pobytem
w szpitalu, niska wydolnos¢
oddechowa, zaburzenia sity
glosu, dysfonia, trudnosci
pamigciowe, trudnosci
z koncentracja
67 $rednie brak brak pacjent samodzielny ruchowo, 54 M
ale ostabiony dlugim pobytem
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w szpitalu, niska wydolnos¢
oddechowa, zaburzenia sity
glosu, dysfonia, trudnosci
pamigciowe, trudnosci

z koncentracja

68

Srednie

Srednie

brak

pacjent niesamodzielny ruchowo,
w procesie rehabilitacji
usprawniony do samodzielnosci,
niska wydolnos¢ oddechowa,
porazenie nerwOw twarzowych

(syndrom Bella)

74

69

glebokie

glebokie

brak

pacjent niesamodzielny ruchowo,
w procesie rehabilitacji
usprawniony do samodzielnosci,
wspomagany respiratorem, po
dekaniulacji w szpitalu,
konieczne ponownie wykonanie
tracheotomii (do konca zycia), na
skutek uszkodzen w trakcie
choroby, ci¢zki przebieg (sepsa,

niewydolno$¢ nerek)

55

70

glebokie

glebokie

brak

pacjent niesamodzielny ruchowo,
w procesie rehabilitacji
usprawniony do samodzielnosci,
zmiana jakosci i sity glosu, niska
wydolnos$¢ oddechowa majaca

przetozenie na jako$¢ fonacji

70

71

Srednie

glebokie

brak

pacjentka niesamodzielna
ruchowo, w procesie rehabilitacji
usprawniona do samodzielnosci,
zmiana jakosci i sity glosu, niska
wydolnos$¢ oddechowa majaca

przetozenie na jako$¢ fonacji

62

72

glebokie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, bez kontaktu,
brak samodzielnosci oddechowe;j
(respirator), stan nadal nie ulega

poprawie

73

73

Srednie

Srednie

brak

pacjent niesamodzielny ruchowo,

w procesie rehabilitacji

69

101




usprawniony do samodzielnosci,
rurka tracheostomijna,
dekaniulowany, zmiana jakos$ci
i sity gtosu, niska wydolno$¢

oddechowa, silna dysfagia

74 glebokie glebokie glebokie pacjentka niesamodzielna 45 K
ruchowo, ostabienie konczyn
dolnych, poruszajaca si¢ na
wozku, sita konczyn gornych
wigksza niz dolnych, w obszarze
twarzoczaszki duze napigcia,
znaczne ograniczenia ruchomosci
jezyka umozliwiajace jedzenie,
ale zamazujace artykulacje
(niezrozumiata), nosowanie,

dyzartria

Tab. 4.4 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglgdnieniem wieku i plci pacjentéw po przebytej chorobie SARS-
CoV-2

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

wypadkach z konsekwencja uszkodzen wielonarzadowych

Kod | Glebokosé Glebokos¢ | Glebokosé | Opis funkcjonalny Wiek | Pleé¢
zaburzen zaburzen zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji

75 glebokie glebokie glebokie pacjent lezacy, catkowicie 21 M

niesamodzielny ruchowo,
anartria, dysfagia, wymawiat
tylko pojedyncze gloski,
czasami sylaby, mowa
niezrozumiata, ruchy jezyka
ograniczone we wszystkich
ptaszczyznach utrudniajace
potykanie, oddech ptytki,
szczytowy. zgon (niewydolnosé

oddechowa).

102



76

Srednie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjent lezacy, catkowicie
niesamodzielny ruchowo,
w ograniczonym kontakcie,

afazja

31

77

glebokie

glebokie

brak

pacjent samodzielny ruchowo,
chod szeroki, problemy

z rownowagg, dyzartria
moézdzkowa, brak kontroli nad
sita i melodia gtosu,
nastawienie glosowe
eksplozywne, mowa

skandowana

24

78

Srednie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjent lezacy, plegia czterech
konczyn, bez kontaktu, rurka
tracheostomijna domykana na

czas terapii

30

79

Srednie

Srednie

Srednie

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
siedzenia, niesamodzielny
ruchowo, dyzartria, wycofujaca
si¢ afazja, zespot
psychoorganiczny, zespot

czotowy

46

80

Srednie

Srednie

brak

pacjentka usprawniona

w procesie rehabilitacji do
samodzielnego siedzenia,
dysfagia, dyzartria, nosowanie,
artykulacja zamazana

zrozumiata

35

81

Srednie

Srednie

brak

pacjentka usprawniona

w procesie rehabilitacji do
samodzielnego siedzenia, rurka
tracheo, dekaniulowana, lekka

dyzartria

64

82

Srednie

glebokie

brak

pacjentka usprawniona

w procesie rehabilitacji do
samodzielnego siedzenia, rurka
tracheo, dekaniulowana,

dysfagia, zespot czotowy,

20

103



abulia, zespot

psychoorganiczny

&3

Srednie

Srednie

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
siedzenia, afazja, abulia,

adynamia

30

84

Srednie

Srednie

brak

pacjent lezacy, dyzartria,
ograniczone ruchy jezyka we
wszystkich ptaszczyznach
utrudniajace polykanie,
dysfagia, dyzartria (czgsta
konieczno$¢ dobierania
powietrza podczas mowienia),
artykulacja zamazana

zrozumiata

25

Tab. 4.5 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglgdnieniem wieku i plci pacjentdw po wypadkach z konsekwencja

uszkodzen wielonarzadowych

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

wypadkach z urazem czaszkowo-mozgowym

Kod

Glebokos¢
zaburzen

oddychania

Glebokos¢
zaburzen

fonacji

Glebokos¢
zaburzen

artykulacji

Opis funkcjonalny

Wiek

Ple¢

&5

Srednie

Srednie

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
siedzenia, afazja, dysfagia

(przetykowa), dekaniulowany

46

86

glebokie

glebokie

glebokie

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, anartria,
wymawiat tylko gloske [a],
ograniczone ruchy jezyka we
wszystkich ptaszczyznach
utrudniajace obrabianie k¢sa

i potykanie, dysfagia

24

87

Srednie

Srednie

brak

pacjent sprawny ruchowo,

samodzielny w czynno$ciach

69

104



samoobstugowych, dysfagia,
dyzartria, silne porazenie nerwow

twarzowych, nieszczelno$¢ warg

88

glebokie

Srednie

brak

pacjentka usprawniona w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
chodzenia, poczatkowo lezaca,

w niepokoju ruchowym,
dekaniulowana (sama usungta
rurke), ustgpujaca dysfagia,
konfabulacje, zaburzenia pamigci,
melodia glosu i mimika

uproszczona

28

89

glebokie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, uszkodzenie
stuchu, bez kontaktu, dysfagia
gleboka, niespecyficzne
zaburzenia zoladkowe (po
karmieniu przez PEG, odsysaniu),
tracheotomia, okresowe spadki

saturacji, koncentrator

56

90

glebokie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, bez kontaktu,
tracheotomia, okresowe spadki
saturacji, koncentrator, NZK
(jeden epizod ze skuteczng
resuscytacja), oczoplas, brak
aktywnego potykania $liny,
dyfagia gleboka, zgon

26

91

brak

brak

brak

pacjent sprawny ruchowo,
samodzielny w czynno$ciach
samoobstugowych, mowa plynna,
zdaniowa, naped do mowienia
duzy, konfabulacje, zaburzenia

pamigci

54

92

glebokie

Srednie

brak

pacjentka usprawniona w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
chodzenia, ale najczgsciej
poruszajaca si¢ na wozku,

zaburzenia rownowagi, dyzartria,

17

105



bruksizm, melodia glosu i mimika

uproszczona, zespot czotowy

93 $rednie $rednie brak pacjent usprawniony w procesie 59 M
rehabilitacji do samodzielnego
chodzenia, ale najczgsciej

poruszajacy si¢ na wozku, afazja,

zespol czotowy

Tab. 4.6 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po wypadkach z urazem
czaszkowo-mozgowym

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

wypadkach z urazem rdzenia kregowego

Kod | Gl¢boko$¢ | Glebokosé | Glebokosé | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen | zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji

94 glebokie glebokie brak pacjent lezacy, plegia 61 M

czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, niesamodzielny
oddechowo, okresowo (na czas
terapii) odpinany od respiratora,
mowa bezdzwigczna, brak

efektywnego kaszlu

95 $rednie $rednie brak pacjentka lezaca, plegia 42 K
czterokonczynowa, tracheotomia,
dyzartria, mowa dzwigczna, brak

efektywnego kaszlu

96 glebokie glebokie brak pacjent lezacy, plegia 65 M
czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, niesamodzielny
oddechowo, okresowo (na czas
terapii) odpinany od respiratora,

w terapii usprawniony do
samodzielnego oddychania,
dysfagia, brak efektywnego kaszlu,

Zgon

106



97

glebokie

glebokie

brak

pacjenka poczatkowo lezaca,
usprawniona do poruszania si¢ na
wozku, poczatkowo respirator,
tracheotomia, niesamodzielny
oddechowo, okresowo (na czas
terapii) odpinany od respiratora,
w terapii usprawniony do
samodzielnego oddychania,
dekaniulowana, wycofujaca si¢

dysfagia

36

98

glebokie

Srednie

brak

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, niesamodzielny
oddechowo, okresowo (na czas
terapii) odpinany od respiratora,
w terapii usprawniony do
samodzielnego oddychania,

dyzartria, brak efektywnego kaszlu

26

99

glebokie

glebokie

brak

pacjentka lezaca, plegia
czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, catkowicie
niesamodzielny oddechowo, NZK
(ze skuteczng resuscytacja), brak

efektywnego kaszlu, zgon

55

100

glebokie

glebokie

brak

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, niesamodzielny
oddechowo, okresowo (na czas
terapii) odpinany od respiratora,
w terapii usprawniony do
samodzielnego oddychania,

dyzartria, brak efektywnego kaszlu

30

101

glebokie

Srednie

brak

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, niesamodzielny
oddechowo, okresowo (na czas
terapii) odpinany od respiratora,
w terapii usprawniony do
samodzielnego oddychania,

dyzartria

50

107



102

glebokie

glebokie

brak

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, catkowicie
niesamodzielny oddechowo, liczne
NZK ze skuteczna resuscytacja, brak
efektywnego kaszlu

52

103

glebokie

glebokie

brak

pacjent lezacy, plegia konczyn
dolnych, respirator, tracheotomia,
samodzielny oddechowo, w ramach
terapii podpinany do respiratora,

w terapii usprawniony do
samodzielnego oddychania, fonacji,

dyzartria, brak efektywnego kaszlu

75

Tab. 4.7 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po wypadkach z urazem

rdzenia kregowego

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)

samodzielna oddechowo, okresowo
spadki saturacji, wspomagana

koncentratorem tlenu, w

Kod | Gl¢boko$¢ | Glebokosé | Glebokosé | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen | zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji
104 | glebokie $rednie trudne do pacjent lezacy, plegia konczyn 69 M
oceny dolnych, respirator, tracheotomia,
samodzielny oddechowo kilka
godzin dziennie, spadki saturacji,
okresowo oprocz respiratora
wspomagany koncentratorem tlenu,
bez logicznego kontaktu, wodzi
wzrokiem, sporadycznie wymawia
pojedyncze dzwigki, mowa
dzwigczna
105 | gtebokie trudne do | trudne do pacjentka lezaca, plegia 28 K
oceny oceny czterokonczynowa, tracheotomia,

108




ograniczonym kontakcie,
sporadycznie reagowata na glos

terapeuty

106

glebokie

Srednie

Srednie

pacjent lezacy, usprawniony

w procesie rehabilitacji do pozycji
siedzacej, w niepokoju ruchowym,
rozpoczgto proces przywracania
oddechu fizjologicznego, nie udato
si¢ dekaniulowa¢ (spadki saturacji),
mowa ptynna, zdaniowa obfita

w konfabulacje, brak orientacji auto-
i allopsychicznej, artykulacja nieco

zamazana, dysfagia, zgon

64

107

Srednie

Srednie

brak

pacjent lezacy, usprawniony
w procesie rehabilitacji do pozycji
siedzacej, niedowidzenie korowe,

nosowanie, dyzartria

67

108

brak

brak

brak

pacjent samodzielny ruchowo,
trudnos$ci wzrokowo-przestrzenne,
trudnos$ci w operacjach logicznych,
matematycznych, ograniczona
interakcja, brak inicjacji

wypowiedzi, odpowiedzi lapidarne

28

109

glebokie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjent lezacy, plegia
czterokonczynowa, respirator,
tracheotomia, samodzielny
oddechowo kilka godzin dziennie,
bez kontaktu, brak aktywnego
potykania $liny, dysfagia gt¢boka

50

110

Srednie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjentka lezaca, plegia
czterokonczynowa, tracheotomia,
samodzielna oddechowo, okresowo
spadki saturacji, wspomagana
koncentratorem tlenu,

w ograniczonym kontakcie,
reagowala na glos terapeuty, slepota
korowa, poczatkowo aktywne
potykanie $liny i konsystencji

ptynnych i potptynnych, regres

44

109



mozliwosci potykania, konieczno$é

odsysania $liny

111

Srednie

Srednie

Srednie

pacjent lezacy, usprawniony

w procesie rehabilitacji do siedzenia
na wozku, w niepokoju ruchowym,
$lepota korowa, artykulacja
zamazana, poczatkowo
tracheotomia, dekaniulowany,

agresywny werbalnie i ruchowo

54

112

glebokie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjentka lezaca, plegia
czterokonczynowa, tracheotomia,
niesamodzielna oddechowo,
respirator, bez kontaktu, aktywne

polykanie $liny

35

113

Srednie

Srednie

glebokie

pacjent lezacy, plegia konczyn
dolnych, w niepokoju ruchowym,
sam si¢ dekaniulowal, artykulacja
zamazana, niezrozumiala,

w ograniczonym kontakcie, brak
orientacji auto- i allopsychicznej,
dysfagia, dyzartria, melodia gtosu

i mimika uproszczona,

36

114

Srednie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjentka lezaca, plegia
czterokonczynowa, tracheotomia,
samodzielna oddechowo, okresowe
spadki saturacji, koncentrator tlenu,
dysfagia powiklana (przetoka), bez

logicznego kontaktu, bruksizm, zgon

36

Tab. 4.8 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po naglym zatrzymaniu

110

krazenia (NZK)

Zrédto: opracowanie wiasne.




Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

miopatii

Kod

Glebokos¢
zaburzen

oddychania

Glebokos¢
zaburzen

fonacji

Glebokos¢
zaburzen

artykulacji

Opis funkcjonalny

Wiek

Ple¢

115

Srednie

brak

brak

pacjentka lezaca, usprawniona
w procesie rehabilitacji do
samodzielnego chodzenia, utrzymujace

si¢ zaburzenia rOwnowagi, dyzartria

35

116

glebokie

Srednie

brak

pacjent lezacy, usprawniony

w procesie rehabilitacji do petnej
sprawnosci, poczatkowo respirator,
tracheotomia, dekaniulowany, lekka
dyzartria, niewielkie porazenie nerwow
twarzowych po stronie prawej bez
wplywu na artykulacj¢ i obrobke

pokarméw

52

117

glebokie

Srednie

brak

pacjentka lezaca, usprawniona

w procesie rehabilitacji do
samodzielnego chodzenia, poczatkowo
respirator, tracheotomia,
dekaniulowana, dysfagia ustepujaca,

oslabiona sifa glosu, lekka dyzartria

62

Tab. 4.9 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglgdnieniem wieku i plci pacjentéw po miopatii

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow

z chorobami neurodegeneracyjnymi

konczyn gornych, catkowity brak
samodzielnos$ci ruchowej,
spionizowana do pozycji
siedzacej (tylko na czas

rehabilitacji), ograniczenia

Kod | Glebokos¢ | Glebokos¢ | Glebokos¢ | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji
118 | glebokie glebokie glebokie pacjentka lezaca, spastyka 64 K
(narastajace) konczyn dolnych, wiotkosé

111




ruchow jezyka we wszystkich
ptaszczyznach, silna dysfagia,
fonacja w normie, mozliwos$¢
artykulacji tylko gloski [a], zgon
(zachlystowe zapalenie phuc)

119

Srednie

(narastajace)

Srednie

(narastajace)

glebokie

(narastajace)

poczatkowo pacjentka
samodzielna ruchowo,

z narastajagcymi zaburzeniami
oddychania, potykania,

z zaburzeniami fonacji

1 artykulacji (zwlaszcza przy
wymowie gloski [r], po roku
korzystajaca z wozka, karmiona

i dopajana przez PEG, artykulacja
zamazana, niezrozumiala,

komunikacja niewerbalna (pismo)

63

120

Srednie

(narastajace)

Srednie

(narastajace)

glebokie

(narastajace)

pacjentka siedzaca na wozku,
z narastajacymi zaburzeniami
oddychania, potykania,

z zaburzeniami fonacji

i artykulacji, artykulacja

zamazana, niezrozumiala

63

121

brak

brak

brak

pacjentka samodzielna ruchowo,
niezorientowana autopsychicznie,

afazja,

60

122

glebokie

trudne do

oceny

trudne do

oceny

pacjent lezacy, niesamodzielny
oddechowo, respirator,
tracheotomia, w ograniczonym
kontakcie, reagujacy na glos
terapeuty, brak mozliwosci

spetniania polecen

51

112

Tab. 4.10 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i ptci pacjentow

z chorobami neurodegeneracyjnymi

Zrédto: opracowanie wiasne.




Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

udarach w obszarze pnia mézgu

Kod | Glebokos¢ | Glebokosé | Glebokosé | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen | zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji
123 | glebokie glebokie trudne do pacjent siedzacy, tracheotomia 35 M
oceny powiktana (zwezenie §wiatta

tchawicy, ziarnina), ograniczenia
ruchomosci jezyka we wszystkich
ptaszczyznach, dysfagia faza ustna
(brak mozliwos$ci obrobki kesa
pokarmowego), bez objawow
krztuszenia si¢, bezzgbie, brak
mozliwosci dekaniulacji,
konsultowany w poradni

tarakochirurgiczne;j

124 | glebokie glebokie glebokie pacjent siedzacy, dysfagia, 44 M
zachtystowe zapalenie ptuc, afazja,

tracheotomia, dekaniulowany

125 | glebokie glebokie glebokie pacjent lezacy, dysfagia, afazja, 43 M
respirator, tracheotomia,
dekaniulowany, adynamia, silne

porazenie nerwow czaszkowych

126 | $rednie brak brak pacjent siedzacy, zaburzenia 72 M
réwnowagi, dysfagia (brak
aktywnego potykania $liny),

dyzartria w stopniu lekkim

127 | glebokie $rednie glebokie pacjent usprawniony w procesie 42 M
rehabilitacji do samodzielnego
chodzenia (chéd koszacy),
tracheotomia (dekaniulowany),
artykulacja zamazana, zrozumiata,
ustepujaca afazja, silna asymetria
nerwow czaszkowych, dysfagia
przetykowa, brak czucia temperatury
i smaku, sporadyczne objawy
krztuszenia si¢ po spozyciu ptynow,

dyzartria
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128

brak

Srednie

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
chodzenia (zaburzenia rownowagi),
dysfagia przelykowa z ryzykiem
aspiracji (brak aktywnego potykania
$liny), dysfonia

&3

129

glebokie

Srednie

brak

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
siedzenia, zaburzenia rownowagi,
podwojne widzenie, dysfagia
przetykowa z aspiracja
(usprawniony do samodzielnego
potykania), respirator tracheotomia,
oddech fizjologiczny przywrdcony,
dekaniulacja odroczona (ostabiony
odruch kaszlowy bez mozliwosci
ewakuacji wydzieliny), odsysany
mechanicznie, melodia glosu

uproszczona, mowa skandowana

39

130

Srednie

Srednie

glebokie

pacjentka usprawniona w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
siedzenia (tylko na czas terapii),
zaburzenia rOwnowagi, podwdjne
widzenie, utrzymujace si¢ nudnosci
i torsje (odroczenie wymiany rurki
na fenestracyjng ze wzgledu na
ryzyko aspiracji), wycofujaca si¢
dysfagia, tracheotomia, odruch
kaszlu prawidtowy, po wymianie
rurki na fenestracje¢ artykulacja
spowolniona, dysfonia
(poczatkowo), migotanie

przedsionkow

42

131

glebokie

glebokie

trudne

oceny

do

pacjent usprawniony w procesie
rehabilitacji do samodzielnego
siedzenia, plegia czterokonczynowa,
powiktana tracheotomia (rurka T,
ziarnina, pod opieka poradni
tarakochirurgicznej), dysfagia faza

ustna (ograniczona ruchomos$¢

38
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jezyka we wszystkich

ptaszczyznach), silna dyzartria

Tab. 4.11 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentéw po udarach w obszarze pnia

mozgu

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

usunieciu guzow mozgu

rehabilitacji do samodzielnego
chodzenia w asyscie, poruszajacy si¢
na wozku, zaburzenia rownowagi,
podwdjne widzenie, tracheotomia,
dekaniulowany, ograniczenia
ruchomosci jezyka we wszystkich
ptaszczyznach wplywajace na
artykulacje i polykanie, dysfagia,
artykulacja zmazana, poczatkowo

niezrozumiata, bezzgbie

Kod | Glebokos¢ | Glebokosé | Glebokosé | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen | zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji
132 | brak brak brak pacjent usprawniony w procesie 74 M
rehabilitacji do samodzielnego
chodzenia, abulia, adynamia, afazja
133 | $rednie $rednie glebokie pacjent usprawniony w procesie 44 M

Tab. 4.12 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentéw po usunigeiu guzéw mozgu

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentow po

zaklipsowaniu tetniakow

przywrocono oddech fizjologiczny,

Kod | Glebokos¢ | Glebokosé | Glebokosé | Opis funkcjonalny Wiek | Ple¢
zaburzen zaburzen | zaburzen
oddychania | fonacji artykulacji
134 | glebokie $rednie trudne do pacjentka lezaca, samodzielna 33 K
oceny oddechowo, tracheotomia,
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glos dzwigczny, afazja,
w ograniczonym kontakcie,
wybidrczo spethiajaca polecenia,

abulia, adynamia, zespot czolowy,

wycofujaca si¢ dysfagia
135 | glebokie glebokie trudne do pacjent lezacy, niesamodzielny 35 M
oceny oddechowo, respirator, tracheotomia

(okresowo odpinany od respiratora),
brak aktywnego potykania $liny,
dysfagia ustna z aspiracja,
ograniczone ruchy jezyka we

wszystkich ptaszczyznach, NZK (ze

skuteczng resuscytacja, zgon)

Tab. 4.13 Ocena funkcjonalna grupy badanej z uwzglednieniem wieku i ptci pacjentéw po zaklipsowaniu tetniakow

Zrédto: opracowanie wiasne.

4.5 Czynniki modyfikujace ocen¢ chorych

Duza liczebno$¢ grupy badanej i zrdznicowana etiologia zaburzen juz same

w sobie stanowily przyczyne, dla ktdrej w trakcie badan napotykano na wiele czynnikow
modyfikujacych ocene chorego. Samo zdefiniowanie etiologii w kategoriach
biologicznych niesie ze sobg wiele utrudnien:
»(-..) roznorodno$¢ przyczyn przy tym samym symptomie (tozsamo$¢ strategii
kompensacyjnych); roznorodnos¢ symptomow przy tej samej przyczynie (roznorodnosé
strategii kompensacyjnych); odmienno$¢ symptoméw przy ré6znym nasileniu czynnika
patogennego (odmienno$¢ strategii kompensacyjnych w zaleznosci od intensywnosci
czynnika patogennego); metodologiczna trudno$¢ w izolowaniu poszczegdlnych
czynnikow patogennych i okreslania ich roli w etologii zaburzenia” (Pluta-
Wojciechowska 2019: 50).

Influencja objawow patologicznych, obecnos¢ choréb wspotistniejacych, ciezki stan
chorych, zré6znicowana glebokos¢ i rozleglos$¢ uszkodzen mozgu, stanowily dodatkowe
zmienne. Najczgséciej obserwowano:

e afazj¢ (51 badanych),

e dyzartri¢ (86 badanych),

e powiktanie tracheostomii (pacjenci nr: [69], [123], [131]),
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ograniczony stan $wiadomosci, brak kontaktu z pacjentem (pacjencinr: [10], [18],
[19], [41], [42], [44],[47], [58], [63], [65], [72], [76], [ 78], [88], [90], [104], [105],
[106], [110], [112], [113], [114], [121]),

choroby neurogenne bedace powiklaniem choroby pierwotnej epilepsja, depresja
(pacjenci nr: [16], [19], [36]),

cechy zespotu czolowego (pacjenci nr: [59], [60], [61], [82], [83], [92], [93],
[132], [134]),

cechy zespotu psychoorganicznego (pacjenci nr: [79], [82], [111]),

ostabienie pamigci (pacjenci nr: [28], [64], [66], [67], [88], [91]),

trudnosci z koncentracja (pacjenci nr: [66], [67]),

pomijanie stronne (pacjenci nr: [46], [50], [57], [60], [63]),

problemy wzrokowe: podwojne widzenie, niedowidzenie potowicze, $lepota
korowa (pacjenci nr: [50], [51], [60], [61], [64], [107], [108], [110], [111], [129],
[130], [133]),

anozognozja (pacjent nr: [50]),

schizofrenia (pacjent nr: [12]),

objawy demencji (pacjenci nr: [24], [32], [17], [43]),

dysfonia (zrédto inne niz obecno$¢ tracheostomii — pacjenci nr: [29], [37], [39],

[40], [121], [128], [130]).

4.6 Procedura doboru grupy badanej

Wszyscy pacjenci objeci badaniami przebywali w osrodku rehabilitacyjnym LNA

Santé Centrum Origin Krakéw mieszczacym si¢ na osiedlu Mtodosci 10 w Krakowie

w latach 2021-2023. Dtugos¢ pobytu byla zréznicowana, wahata si¢ od kilku tygodni do

kilku miesiecy. Badanie i terapia prowadzone byly w réznych warunkach. Podczas

zbierania danych na biezaco:

analizowano epikryzy szpitalne oraz dokumentacj¢ medyczng po konsultacjach
1 badaniach z r6Zznymi specjalistami

omawiano stan pacjentoéw na cotygodniowych konsyliach z udziatem wszystkich
specjalistow,

prowadzono dokumentacj¢ wlasng w systemie Optimed, ktory wykorzystywany
jest

w wymienionej placowce,
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e przeprowadzano wywiad z rodzing pacjenta, a jesli bylo to mozliwe takze
Z samym pacjentem.

Badani byli objeci moja opieka logopedyczna, a takze terapia neuropsychologiczng,
fizjoterapeutyczng, terapia zajeciowa z elementami ADL (Activities of Daily Living)
opieka neurologiczng oraz w miar¢ potrzeb konsultowani z innymi specjalistami.

Wymogiem nadrzednym, wedtug ktorego podejmowano decyzje o wiaczeniu chorego
do grupy badanej byla etiologia zaburzenia (udar, niedotlenienie mézgu, uszkodzenie
rdzenia kregowego, obecnos¢ guza mozgu, obecnos¢ tetniaka, uszkodzenie mozgu na
skutek wypadku, choroba neurdegeneracyjna, choroba wywotana wirusem SARS-CoV-2)
oraz podzial bardziej szczegotowy wedlug kryterium lokalizacyjnego w przypadku osob
po udarach (uszkodzenia osrodkowe w obrebie lewej i prawej potkuli moézgu,
uszkodzenia w obregbie pnia mozgu) i 0sob po wypadkach. Ze wzgledu na trzy kategorie
poddane opisowi: oddychanie, fonacja 1 artykulacja, nie wykluczano pacjentow
z ograniczonym stanem $§wiadomosci lub pacjentow bez kontaktu. W sytuacji, gdy
nadawanie mowy byto niemozliwe lub mocno ograniczone opisowi poddawano pozostate

funkcje (oddychanie, potykanie).

4.7 Sposob zbierania materialu badawczego i analiza danych

Wspotczesna logopedia taczy sie z wieloma dziedzinami nauki (m.in. z medycyna,
biologia, pedagogika specjalng, naukami spotecznymi). Jej interdyscyplinarno$¢ utrudnia
opracowanie spojnych narzedzi badawczych, ktére umozliwityby precyzyjna oceng
mowy i jej zaburzef. 3Zdaniem A. Hamerlinskiej-Lateckeiej (2016) i T. Pilcha (2019)
nadrzedny wybor dotyczy strategii badawczej: jakosciowej lub ilosciowej. Strategia za$
determinuje dobor metod, wplywa na sposéb stawiania hipotez, formutowania wnioskow.
Tak uporzadkowany podzial wydaje si¢ jednak wymykaé oczekiwaniom jaki stawia si¢
mtodej jeszcze dyscyplinie jaka jest logopedia, ktora bada dzi$§ jezyk z uwzglednieniem
sfery biologicznej (Grabias 1997).

5 Mirostaw Michalik w artykule Transcyscyplinaronosé¢ logopedii — miedzy metodologiczng
koniecznoscig a teoretyczng utopig postuluje uzycie terminu transdyscyplinarno§¢ w miejsce
interdyscyplinarosci i dowodzi, ze: ,,Przedrostek inter-, brak odrebnej metodologii stuzacej celom
poznawczym, spogladanie na teori¢ logopedii z perspektywy paranauki, sktaniaja do postrzegania jej przez
pryzmat zatomizowanych pograniczy, by nie powiedzie¢ — margineséw innych nauk. Przyktadowo echem
takiego stanowiska jest definiowanie przez niektorych logopedii jako marginalnej, metodycznej czgsci
foniatrii. Przedrostek trans- wymusza z kolei oglad logopedii przez pryzmat zupeilnie nowej jakoSci
metodologicznej. Logopedia staje si¢ nauka przeniknig¢ta wiedza juz uksztattowana, wielodziedzinowa i —
w przeciwienstwie do stanowisk inter- i multidyscyplinarnych — homogeniczng, jednorodng
metodologicznie” (Michalik 2019: 42—433).
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W niniejszej dysertacji sposdb gromadzenia materialu badawczego oraz analiza
danych najblizsza jest ujeciu eksperymentalno-klinicznemu, ale faczy w sobie takze
elementy badania iloSciowego: od tworzenia koncepcji i okreslenia celu badan, przez
zbieranie i analize danych, po tworzenie wnioskéw wynikajacych ze skal 1 obserwacji.
Zidywidualizowana ocena pacjentdw korespondujaca z jakosciowym opisem przypadku,
uwzglednia natomiast czynniki i zaktécenia modyfikujace badanie, ktore cho¢ nie zostaty
poddane szczegdélowemu opisowi (np. afazja, wykorzystywanie zachowan j¢zykowych
w celu kompensacji trudno$ci w nadawaniu mowy), przekladaly si¢ na sposob
prowadzenia terapii i mialy wptyw na ostateczne formutowanie wnioskow.

Techniki wykorzystywane podczas zbierania materiatu to:

o skale, testy,

e badanie i analiza dokumentacji medycznej (historia choroby, dokumentacja

specjalistyczna: psychologiczna, neurologiczna),

e informacje z wywiadu (rodzina, pacjent, lekarz neurolog, lekarz internista,

personel opiekunczo-pielegniarski),

e badanie i analiza materiatow gromadzonych w trakcie terapii logopedycznej

(materiat j¢zykowy, notatki wtasne, wyniki pomiarow),

e obserwacja,

e kwestionariusz autorski.

5. Zaburzenia oddychania

Regularny doptyw tlenu i usuwanie z organizmu dwutlenku wegla to podstawowy
warunek niezbedny do produkcji energii, a przede wszystkim do zachowania czynnos$ci
zyciowych komorek. Szczeg6lnie wrazliwe na uszkodzenia zwigzane z niedotlenieniem
sg komorki mozgu i serca®*. Kooperacja uktadu oddechowego i kragzeniowego ,,zapewnia
homeostaze w zakresie gazdw oddechowych. (...) Wspotdziatanie oddechowo-
krazeniowe polega z jednej strony na interakcji czysto mechanicznej, czyli wplywie
zmian ci$nienia w klatce piersiowej w cyklu oddechowym na pompg sercowo-

naczyniowa, a z drugiej — na interakcji nerwowej pomig¢dzy neuronami os$rodkow

34 | Przerwanie doplywu krwi do mézgu na okres zaledwie 5-10 s prowadzi do ustania jego prawidtowej
czynnosci i utraty przytomnosci, a po dalszych 3-5 minutach zachodzg w nim zmiany nieodwracalne. Serce
moze wykonywac skurcze jeszcze przez okres okoto 5 min po zamknigciu naczyn wiencowych, a zmiany
nieodwracalne zachodza po uptywie dalszych 5 min” (Konturek, Gutowski, Dembinski 2010: 12).
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regulujacych funkcje oddechowe i kragzeniowe” (Konturek, Gutowski, Dembinski 2010:
14).

5.1 Budowa i czynnos$ci ukladu oddechowego

Na aparat oddechowy dorostego cztowieka skladaja si¢: drogi oddechowe, ptuca
1 pecherzyki plucne oraz klatka piersiowa, dzigki ktorej mozliwa jest zmiana objgtosci
pluc 1 wentylacja organizmu. Gorny odcinek drég oddechowych to jama nosowa
z zatokami, jama ustno-gardtowa oraz krtan>. Funkcjg tej cze$ci aparatu oddechowego
jest zapewnienie przeptywu powietrza z tlenem do ptuc i wydalanie zbednych produktow
wymiany gazowej. Do dolnego odcinka zaliczaja si¢ drogi chrzastkowe: tchawica
i oskrzela. Ich rola jest ocieplanie i nawilzanie wdychanego powietrza, a takze
zapewnienie drozno$ci drog oddechowych. Przedtuzenie oskrzeli chrzastkowych
stanowig bloniaste drogi oddechowe, ktore nie biorg bezposredniego udziatu w wymianie
gazowej, ale gwarantuja przeptyw nawilzonego i ocieplonego powietrza do pgcherzykow.
Strefa przejSciowa pomiedzy drzewem oskrzelowym, a drzewem oddechowym jest
czg¢$ciowo wyposazona w nablonek pecherzykowy, ktory umozliwia wymiang gazowa.
Podziat oskrzelikow koncowych na oskrzeliki oddechowe, ktore z kolei rozdzielaja si¢
na przewodziki pecherzykowe dochodzace do pgcherzykow plucnych jest poczatkiem
strefy oddechowej (Walocha i in., 2013: 126)°. Aktywno$¢ nerwow blednych
unerwiajacych drogi oddechowe wywotuje skurcz oskrzeli podczas wydechu oraz
rozkurcz i zmniejszenie oporu przeptywajacego powietrza w trakcie wdechu (Konturek
2010: 18). Retrakcja ptuc — zdolno$¢ do kurczenia si¢ 1 zwigkszania swojej objetosci —
jest mozliwa dzigki obecno$ci tkanki tacznej i mig$niowej. Catkowita pojemno$¢

wydychanego powietrza to inaczej pojemnos$¢ zyciowa phuc®’.

% W czasie wdechu krtan obniza si¢ w nastepstwie dzialania mie$ni podgnykowych, sptaszczenia
przepony i wzrostu ujemnego ci$nienia w klatce piersiowej. Podczas normalnego, spokojnego oddechu
faldy glosowe nie sg napigte i ustawione w pozycji posredniej. (...) Istnieja poglady, ze szerokos¢ szpary
glosni jest regulowana odruchowo za posrednictwem pH i stgzenia CO2 we krwi. W ten sposob krtan moze
w pewnym stopniu by¢ czynnikiem kontrolujacym wentylacj¢ pegcherzykow pluc i podtrzymujacym
rownowage kwasowo-zasadowa plynow ustrojowych” (Pruszewicz 1992: 48; Pruszewicz, Obrebowski
2019).

56 Te cze$¢ ukladu oddechowego, w ktorej nie zachodzi wymiana gazowa, nazywamy anatomiczng
przestrzeniag martwa. Obejmuje ona jam¢ nosowa, gardlo, krtan, tchawicg i cate drzewo oskrzelowe.
Objetos¢ tej przestrzeni wynosi ok.150 cm®” (Walocha i in., 2013: 126).

5 Na te warto$¢ sktadaja sie: pojemnos¢ oddechowa (okoto 500 ml), rezerwowa pojemnos$é powietrza
wdychanego (1500-3000 ml), rezerwowa pojemnos¢ powietrza wydychanego (1000-1500 ml), pojemno$¢
fonacyjna zalezna od pojemnosci zyciowej (u m¢zezyzn 50-80%, u kobiet 45-75%), pojemno$¢ zalegajaca
(1000-1200 ml), wentylacja minutowa (powietrze wdychane i wydychane w czasie 1 minuty, okoto 15
oddechéw, co stanowi okoto 8 dm 3 na minute” (Kuczkowski 2020: 106).
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W fazie wdechu (poszerzenie objetosci klatki piersiowej 1 ptuc) i wydechu
(zmniejszenie objetosci klatki piersiowej i1 phluc) dochodzi do zmiany ci$nien
w pecherzykach ptucnych w stosunku do ci$nienia atmosferycznego®®. Faza wdechu
powoduje obnizenie warstwy surfaktantu®® i zwiekszenie ci$nienia, a faza wydechu
zwigksza grubo$¢ warstwy surfaktantu i obnizenie ci$nienia. Zaburzenia st¢zenia biatek
w sktadzie surfaktantu mogg wplywaé na powstawanie ostrej niewydolnosci oddechowej
ARDS (ang. acute respiratory distress syndrome).

Rytmiczno$¢ oddychania jest regulowana dzigki wspdlpracy rdzenia
przedhluzonego, mostu oraz wyzszych pieter mézgowia i receptorow oddechowych.
Kompleks pre-Botzingera to skupisko neuronéw w brzuszno-bocznej czesci rdzenia
przedluzonego, ktére generuje rytm oddechowy. Laczy si¢ z osrodkami wdechu
i wydechu. Os$rodek wdechu to neurony oddechowe w czesci grzbietowej rdzenia
przedhuzonego, w okolicach korzeni nerwu jezykowo-gardtowego (n. IX). Nerwy te tacza
informacj¢ docierajaca z nerwu btednego (n. X) i jezykowo-gardlowego (impulsy
czuciowe z phluc, dréog oddechowych oraz chemoreceptorow obwodowych
1 stawowych proprioceptorow). Osrodek wydechu to neurony zlokalizowane w brzusznej
czesci rdzenia przedtuzonego, od rdzenia krggowego po obszar mostu.

Rolg neuronéw w moscie jest modyfikacja aktywnosci neuronow oddechowych
umiejscowionych w rdzeniu przedtuzonym. Osrodek pneumotaksyczny (zlokalizowany
w jadrze Kollikera-Fusego) hamuje o$rodek wdechu na okoto 1-2 sekundy. Umozliwia
to rozluznienie migéni wydechowych, zatrzymanie potencjaléw czynnosciowych
i swobodny wydech. Po zakonczeniu wydechu dzialanie o$rodka pneumotaksycznego
ustaje 1 aktywizuje si¢ antagonistyczny osrodek apneustyczny, ktory generuje potencjaly
czynno$ciowe rozpoczynajace kolejny wdech. Wyzsze pigtra moézgowia réwniez
wplywaja na rytmizacj¢ aparatu oddechowego: silne emocje skutkujg przyspieszeniem
rytmu oddechowego (uktad limbiczny), zmiana rytmu wplywa tez na regulacje

temperatury ciata (podwzgorze).

8 W spoczynku miody cztowiek oddycha z czestoscig okoto 10-16 razy na minute, wymieniajac miedzy
otaczajacym powietrzem, a gazem pgcherzykowym kazdorazowo podczas cyklu okoto 500 mL powietrza,
czyli 5-8 L na minut¢” (Konturek 2010: 23).

% Surfaktant stanowi mieszaning fosfolipidow i bialek w proporcjach: 70%-80% fosfolipidow i 5%-15%
bialek, ktora tworzy warstwe oddzielajaca pecherzykowy gaz od plynéw na powierzchni komorek
pecherzykow ptlucnych, a ich wspoldziatanie gwarantuje aktywne dziatanie sufaktantu. Dzigki
surfaktantowi zostaje zredukowane napigcie powierzchniowe, a koncowo-wydechowa obj¢tos¢ phuc
uniemozliwia zapadanie si¢ pgcherzykow ptucnych (M Gach, K. Duda, 4/2002, Rola biatek czynnika
powierzchniowego w patogenezie ostrej niewydolnosci oddechowej, Czytelniamedyczna.pl dostgp z dnia
03.12.2023). Szerzej na ten temat: Zielinska 2016, s. 298—308.
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Chemoreceptory osrodkowe, okreslane takze jako chemodetektory, (wrazliwe na
pH plynu mézgowo-rdzeniowego nagie zakonczenia nerwowe zlokalizowane w kigbkach
szyjnych i aortalnych), wysytaja impulsy nerwowe do osrodka wdechu. Impulsacja
z klebkow aortalnych biegnie nerwem jezykowo-gardtowym (n. IX) i nerwem btgdnym
(n. X) do osrodka wdechu, inicjuje przyspieszenie i poglebienie oddechow. W efekcie
mozliwa jest regulacja warto$ci zmian cis$nienia tlenu, jonéw wodorowych i dwutlenku
wegla (Kuczkowski 2020).

W trakcie spokojnego oddechu zebra, ktore tworza rame klatki piersiowej, unosza
si¢ dzigki pracy zewngtrznych migsni migdzyzebrowych. Ruch wspomagaja tez migsnie
mostkowo-obojczykowo-sutkowe, pochyle przednie, piersiowe, zgbate i1 migsien
najszerszy grzbietu. W fazie wydechu zmniejszenie objetosci klatki piersiowej mozliwe
jest na skutek pracy przepony®, obnizenia si¢ zeber oraz pracy mig$ni miedzyzebrowych
wewnetrznych 1 migéni poprzecznych klatki piersiowej. Pomocniczg role odgrywaja
migénie brzucha (skos$ny, poprzeczny i prosty) oraz boczne cz¢$ci migs$nia najszerszego
grzbietu odpowiedzialnego za efektywny kaszel (Kuczkowski 2020). Wyro6znia si¢ trzy
tory oddechowe: brzuszny (okreslany tez jako przeponowy), zebrowy (piersiowy)

1 mieszany (piersiowo-brzuszny).

8 (...) przepona jest nie tylko migéniem oddechowym, lecz réwniez posturalnym: jej aktywizacja
towarzyszy kazdemu ruchowi ciata — pozostajac w Scistej relacji z mig§niami brzucha, dna miednicy
i plecow, wspomaga stabilizacj¢ odcinka ledzwiowego. Zakres ruchu i napigcie przepony zaleza wigc od
kilku powigzanych ze soba czynnikow, w tym od pozycji miednicy, zeber, i napigcia mi¢sni brzucha”
(Sambor 2017: 342).
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Przestrzen
nadglo$niowa

Gtosnia

Tor powietrza przy
Przestrzen = oddychaniu nosowym

podgtosniowa

Ryc. 5.1 Gérny odcinek drogi oddechowe;j i pokarmowe;j

Opracowanie wlasne na podstawie: Kuczkowski, 2020: 124

5.2 Oddychanie wspomagane

Zaburzenia wymiany gazowej miedzy krwig kapilarng a pecherzykami plucnymi
definiuje si¢ jako niewydolno$¢ oddechows. Wyrdznia si¢ trzy rodzaje zaburzen:
hipodynamiczne (przyczyna nie taczy si¢ z funkcjonowaniem uktadu oskrzelowo-
ptucnego), obturacyjne (zwezenie oskrzeli na skutek stanu zapalnego), restrykcyjne
(zwigzane z ubytkiem migzszu ptucnego). W grupie badanej dla potrzeb niniejszej
dysertacji niewydolno$§¢ oddechowa najczesciej spowodowana byla zaburzeniami
sprawnosci wentylacyjnej typu hipodynamicznego. Etiologia takiej niewydolnos$ci
wynika np. z uszkodzenia pomigdzy osrodkiem oddechowym i aparatem oddechowym,
z uszkodzenia rdzenia krggowego, z ostabienia lub uszkodzenia mig¢sni oddechowych.
W konsekwencji obserwuje si¢ zmniejszenie droznosci drog oddechowych ze wzgledu

na zaleganie wydzieliny. Zachodzi wtedy konieczno$¢ mechanicznego oczyszczania
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drzewa oskrzelowego za pomocg ssaka®!. Niemozno$¢ ewakuacji wydzieliny moze mie¢
charakter przej$ciowy®® i na skutek terapii wycofuje sie. Dotyczy to pacjentow bez
trwatych uszkodzen w obrgbie aparatu oddechowego. W przypadku uszkodzen
obwodowych i o$rodkowych czgsto konieczne jest zastosowanie sztucznej wentylacji
phluc, monitorowanie i utrzymywanie droznosci drog oddechowych przy pomocy
przyrzadow. Najczestsza procedura stosowang u pacjentow, ktérych obejmowaty badania
do dysertacji byly: intubacja (podczas pobytu na oddziale szpitalnym), zastosowanie rurki
tracheostomijnej  (tchawiczej), wspomaganie oddechu koncentratorem tlenu

1 respiratorem.

5.3 Intubacja

Intubacja jest zabiegiem koniecznym w przypadku niesamodzielnosci oddechowej
pacjenta. Dzigki obecnos$ci rurki intubacyjnej istnieje mozliwo$¢ zastosowania sztuczne;j
wentylacji, oczyszczania drzewa oskrzelowego z zalegajacej wydzieliny. Na czas
intubacji wprowadza si¢ pacjenta w stan $pigczki farmakologicznej, ktérej celem jest
usmierzenie bolu pacjenta i ustabilizowanie parametréw zyciowych. W zalezno$ci od
etiologii choroby, osoba przebywajaca na OIT (oddziale intensywnej terapii) jest
wybudzana, jesli tylko jej stan pozwoli na dalsza rekonwalescencj¢ bez koniecznosci
ponownego usypiania (zmniejszenie obrzekow, mniejsza bolesno$¢, rokowania na
samodzielne oddychanie). Literatura przedmiotu nie definiuje w precyzyjny sposob jak
dhugo pacjent powinien by¢ zaintubowany. Zaleca si¢, aby okres intubacji nie przekraczat
dwoch tygodni®®. Wydluzenie tego czasu, jest ryzykowne ze wzgledu na mozliwosé
uszkodzen w obrebie §luzowki jamy ustnej (powstatymi na skutek wprowadzenia rurki,

ale tez bedacymi konsekwencja potamania zebéw podczas wykonywania zabiegu)

8! Przyczyne moga stanowi¢ wysokie urazy kregostupa i uszkodzenie migéni klatki piersiowej i brzucha,
a takze uszkodzenie nerwu krtaniowego. Porazenie nerwu krtaniowego znosi odruch kaszlu.

62 Ustepujace zaburzenia oddychania wynikaja z ogdlnego ostabienia organizmu, w tym: migsni
oddechowych, pozycji ciata (pacjent lezacy), budowy ciata, ptci (u m¢zczyzn pojemnos¢ zyciowa phuc jest
wigksza niz u kobiet), wczesniejszego trybu zycia i wieku (szczupla budowa ciala, aktywny tryb zycia,
mlody wiek sprzyjaja zwigkszeniu parametrow oddechowych).

8 Rurka intubacyjna uktad rur respiratora powodujg istotne zwigkszenie oporow (rezystancji) i przez to
wzrost koniecznej do wykonania pracy oddychania. Im wezsza wewngtrzna $rednica rurki intubacyjnej
i im wigkszy przeplyw gazow, tym wigkszy wysitek oddechowy chorego oraz wigksze
prawdopodobienstwo wystgpienia zmeczenia migsni. (...) Do wzrostu rezystancji dotaczaja: odczuwany
przez chorego bol gardta, obrzgk glosni czy uszkodzenie $luzowki i tchawicy. Pozniejszym powiktaniem
intubacji jest porazenie jednej lub obu strun glosowych (7 razy czesciej u mezczyzn) oraz w przypadku
intubacji przez nos, martwica przegrody i malzowin nosowych, czgsto z zakazeniem zatok przynosowych.
Czasami mozemy obserwowac (...) zdarzenia w postaci aspiracji treSci do drzewa oskrzelowego,
przemieszczenie rurki intubacyjnej do jednego z oskrzeli glownych (niedodma) czy nawet peknigcia
tchawicy lub oskrzeli gtownych” (Szkolny, Maciejewski 2016: 358).
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i gardla (niewlasciwy dobdr rozmiaru rurki intubacyjnej, po$piech podczas wykonywania
intubacji, reintubacja), uszkodzeniami spowodowanymi uciskiem mankietu. Jesli po
wybudzeniu ze $pigczki farmakologicznej pacjent nadal wymaga korzystania

z respiratora, wykonuje si¢ zabieg tracheotomii.

5.4 Tracheotomia

Zabieg tracheotomii wykonywany jest w sytuacji, gdy konieczne jest zastosowanie
oddychania pozaustrojowego, odruch kaszlu jest uposledzony lub catkowicie zniesiony
1 istnieje konieczno$¢ oczyszczania drzewa oskrzelowego w sposob mechaniczny. Polega
na nacigciu otworu w tchawicy, przez ktéry wprowadza si¢ rurke tracheostomijng

1 prowadzi wentylacj¢ pluc z pominigciem nosa, gardla i krtani.

Tracheostom

Ryc. 5.2 Sposob wykonania tracheotomii

Opracowanie wlasne na podstawie: Kowalska 2023: 163
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Rurka tracheostomijna
z mankietem

Ryec. 5.3 Sposob wykonania tracheotomii

Opracowanie wlasne na podstawie: Kowalska 2023: 163

Doboru rurki tracheostomijnej dokonuje lekarz w oparciu o uwarunkowania
anatomiczne pacjenta, etiologi¢ niewydolno$ci oraz dynamik¢ procesu zdrowienia.
Najczesciej pierwszym etapem jest rurka tracheostomijna z mankietem bez fenestracji,
dedykowana osobom, ktore przez dtuzszy czas beda zmuszone korzystaé z respiratora lub
ich stan fizyczny (w tym samodzielno$¢ oddechowa) sa jeszcze na wczesnym etapie
terapii. Jesli obserwuje si¢ u chorego poprawe mozliwosci oddechowych, utrzymujacy
si¢ staty i prawidlowy poziom saturacji (powyzej 93%) bez gwattownych spadkow,
mozna zaproponowac kolejny rodzaj kaniuli: rurke¢ tracheostomijng fenestracyjng

(nazywang tez fonacyjng) z mankietem lub bez mankietu. Etap ten czgstokro¢ jest
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skorelowany z dzialaniami prowadzonymi przez zespdt fizjoterapeutyczny. To moment,
kiedy osoba chora moze juz siada¢, a jej aktywnos¢ fizyczna zwigksza swoja dynamike.
Zmiana pozycji ciata z lezacej na siedzacg (i/lub stojaca) ma bezposrednie przelozenie na
jako$¢ oddychania, dzigki ustabilizowaniu ci$nienia, otwarciu klatki piersiowej, lepszej
pracy przepony, zmniejszeniu zalegania wydzieliny. W zaleznosci od producenta
i modelu rurki fenestracyjnej, mozliwe sg r6zne warianty oswajania z oddychaniem droga
fizjologiczng, a nastgpnie catkowitego przywracania oddechu, ktorego finatem jest
dekaniulacja. Model rurki z wymiennymi kaniulami wyposazony jest w dodatkowe
naktadki ulatwiajace oswajanie pacjenta ze zmianami w odczuwaniu przeptywu
powietrza: nakladka zakrywajaca $wiatto rurki w potowie, naktadka fonacyjna, korek
dekaniulacyjny. W sytuacji, gdy pacjent ma zalozong rurke fenestracyjng
jednoelementowa, bez mozliwosci wymiany kaniuli i zonglowania naktadkami, terapeuta
ma mozliwo$¢ przykrywania §wiatla rurki wlasnym palcem, a po udanych prébach
(zawsze z pulsoksymetrem monitorujagcym puls i saturacj¢) domykania rurki korkiem
dekaniulacyjnym. Zastanianie §wiatla rurki naktadkami lub korkiem dekaniulacyjnym
jest momentem, ktéry umozliwia mowe dzwieczng. Pierwsze gloski, wyrazy sa zawsze
dla pacjenta momentem wzruszajacym i dajacym motywacje do dalszej terapii. Pacjenci
czgsto obawiajg si¢ najgorszego scenariusza: ze nigdy nie beda mowic, potykac, jes¢.
Chwila, w ktorej stysza swoj glos, moga rozmawiaé z bliskimi (nawet przez telefon) daje
im nadziej¢ na powrdt do sprawnosci.

Jesli pacjent posiada rurke z mankietem pierwszym etapem jest zwalnianie
obje¢tosci balonika i przyzwyczajanie pacjenta do oddychania bez mankietu. Sprawdzanie
wypetnienia mankietu i zmniejszanie ilo$ci powietrza jest konieczne u wszystkich
pacjentéw, niezaleznie od rokowan na samodzielnos¢ oddechowa. Zbyt duza objetosc
balonika, staty nacisk na $cianki tchawicy moze skutkowaé uszkodzeniem tkanki,
wytworzeniem si¢ przetoki. Profilaktyka pozwala unikna¢ powiktan zwlaszcza u oséb,
ktére na state objete sa opieka wentylacyjna. Zmniejszanie i zwigkszanie objetosci
mankietu nalezy kontrolowaé przy uzyciu profesjonalnego narzedzia — manometru, co
pozwoli unikna¢ btedu w sztuce.

W sytuacji, gdy proby korkowania rurki tracheostomijnej roztozone s3 w czasie
(rehabilitacja moze si¢ wydluza¢ choéby ze wzgledu na choroby wspoétistniejace
u pacjentow) istnieje tez mozliwo$¢ ingerowania w proces oswajania pacjenta ze

zmianami poboru powietrza, za pomocg rozmiaréw rurek. Ostateczna ocena
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uwarunkowan nalezy do anestezjologa, ktory, po konsultacji z logopeda, moze
zaproponowac kaniule o mniejszej Srednicy.

Warunkiem dekaniulacji pacjenta jest oddech samodzielny (na zamknigtej rurce)
w ciggu dnia i nocy, swobodny, bezwysitkowy oddech bez styszalnego stridoru i bez
koniecznos$ci zdejmowania naktadki w trakcie ¢wiczen fizycznych oraz prawidtowy,
silny odruch kaszlowy umozliwiajacy ewakuacje¢ np. wydzieliny. U pacjentdw po udarach
w lewej 1 prawej potkuli powrdt do samodzielnosci oddechowej i prawidlowe;j
wydolnos$ci zazwyczaj nie trwa dtugo, z czasem wzmacnia si¢ sita odksztuszania i kaszlu,
natomiast w przypadku oséb z wysokimi uszkodzeniami rdzenia kr¢ggowego, ten warunek
moze stanowi¢ przeszkode w usunigciu kaniuli.

Dekaniulacja nie musi odbywa¢ si¢ w warunkach szpitalnych. Jesli rurka
swobodnie przemieszcza si¢ w tchawicy, a otwdr tracheostomijny jest wygojony lekarz
lub pielggniarka moga wyja¢ rurke pacjentowi przygotowanemu do samodzielnego
oddychania drogg fizjologiczng. Pierwszym krokiem jest odessanie powietrza z mankietu
(jesli jest to rurka tracheostomijna z mankietem) nast¢pnie, po przecigciu opaski
zabezpieczajace] rurke wokol szyi pacjenta, wysunigcie jej pewnym ruchem z tchawicy.
Otwor tracheostomijny mozna $ciggnaé specjalnymi plastrami, co przyspiesza zrastanie
si¢ przetoki. Proces gojenia jest indywidualny dla kazdego pacjenta. Srednio po uptywie
tygodnia przetoka si¢ domyka, a po dwoch tygodniach jest zablizniona, tak, Zze chory nie
odczuwa juz dyskomfortu jaki powoduje uciekajace z przetoki powietrze. W przypadku
powiklan przed dekaniulacja konieczna jest konsultacja laryngologiczna lub
tarakochirurgiczna. Zdarzaja si¢ przypadki, ze pacjenci maja zbyt waski otwor
tracheostomijny (wytworzony nie matym cigciem, a duzym i szytym za pomocg szwow
chirurgicznych, ktoéry potem skutkuje sztywna, nieelastyczng blizng) i rurka mimo
swobodnego ruchu gora-dot w tchawicy, nie jest w stanie wysunaé si¢ w miejscu, gdzie
znajduje si¢ mankiet. Innym powiklaniem jest obecno$¢ ziarniny, ktdéra moze
doprowadzi¢ do zwezenia. Ziarnina na zewnatrz nie stanowi zazwyczaj przeszkody,
mozna j3 opatrywac oktadami ze srebra, ktére szybko i skutecznie przyspiesza proces
gojenia. Groznym powikfaniem jest ziarnina w tchawicy. Jesli narasta systematycznie
1 powoduje zmniejszenie przestrzeni kanatu oddechowego, konieczne jest zastosowanie
rurki T, ktora zabezpiecza tchawicg. Pacjent zmuszony jest wtedy do systematycznych
kontroli w poradni tarakochirurgicznej, gdzie lekarz ocenia stan goérnych drég
oddechowych przy pomocy bronchoskopu (inwazyjny zabieg wprowadzenia jama

nosowg lub ustng endoskopowej rurki z kamera do wnetrza tchawicy) i jesli to konieczne

128



wykonuje zabieg usunigcia ziarniny. Niestety zdarza si¢, Zze chorzy z rurkg typu T, musza
ja mie¢ do konca zycia. Fonacja w przypadku posiadania takiej rurki jest mozliwa, jest to
bowiem model, ktéory na state jest domknigty, wymaga tylko czyszczenia
1 higienizowania.

W opiece nalezy zwraca¢ szczeg6lng uwage na systematyczng pielegnacje
przetoki z zachowaniem ogélnych zasad higieny. Do rutynowych czynnosci nalezy
wymiana opaski mocujacej rurke, wymiana opatrunku wokoét tracheostomu i jesli pacjent
nadal korzysta z respiratora: wymiana filtra antybakteryjnego oraz facznika mi¢dzy rurka

tracheostomijng, a respiratorem, nazywanej przestrzenia martwa.

5.5 Mechaniczna wentylacja

Respiratoterapia moze by¢ realizowana dzigki naturalnej drodze oddechowej
(zastosowanie maski, ustnika) lub w sposob inwazyjny. Sposéb podiaczenia urzadzenia
wymaga wowczas wytworzenia drogi oddechowej za pomocg rurki intubacyjnej lub
zabiegu tracheotomii i wprowadzenia do tchawicy rurki tracheostomijnej. Na rurke
naktada si¢ tacznik z filtrem antybakteryjnym (przestrzen martwa), ktory zespala wylot
rurki tracheostomijnej z jednorurowym obwodem oddechowym 2z zaworem
wydechowym. ,,Podstawowym celem stosowania wentylacji mechanicznej jest wtasciwa
kontrola wymiany gazowej i poprawa jej parametrdw przy zmniejszaniu wysitku
oddechowego pacjenta. W czasie sztucznej wentylacji ruch powietrza w kierunku
pecherzykow phucnych jest spowodowany wytworzeniem roznicy cisnien w drogach
oddechowych. Podczas wdechu, ktoéry jest procesem aktywnym, powietrze
przemieszczajace si¢ w drzewie oskrzelowym powoduje wzrost ci$nienia w jamach
ophlucnych. Najwyzsze wartosci sg osiggane pod koniec wdechu” (Hamerlinska, Wojcik-
Topor 2023: 196). Zmniejszenie objgtosci klatki piersiowej 1 pluc podczas wydechu
powoduje obnizenie ci$nienia w ptucach. Nalezy pamigta¢, ze u os6b oddychajacych
spontanicznie ci$nienie w plucach po wykonaniu wydechu nie spada do zera, a wynosi
okoto 2-3 cm H>O co zabezpiecza pgcherzyki ptucne przed zapadaniem si¢. W przypadku
stosowania wentylacji mechanicznej dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych PEEP
(ang. positive end-expiratory pressure) zabezpiecza si¢ na poziomie 5-8 cm H>O.
Sztuczna wentylacja oprocz prawidlowej wymiany gazowej zapobiega zatem zapadaniu
si¢ pecherzykdéw plucnych, ale przeciwdziata tez ich nadmiernemu powickszaniu.

Korzystanie z respiratora moze mie¢ charakter przejSciowy lub przewlekly.

Osoby, u ktorych nastepuje poprawa i odbudowa funkcji zmierzajaca do przywrdcenia
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samodzielnosci oddechowej poczatkowe etapy terapii koncentrujg si¢ na stopniowym
odzwyczajaniu pacjenta od respiratora®. Pierwsze proby bywaja niezwykle stresujace,
ale sg tez bardzo przez pacjentdw pozadane. Jest to zazwyczaj krok milowy w powrocie
do sprawnosci. Podczas takiej czynno$ci, pacjent powinien mie¢ natozony na palec
pulsoksymetr tak, by terapeuta mogt kontrolowaé poziom saturacji. Podczas kolejnych
spotkan nalezy wydluza¢ czas bez respiratora, wlaczy¢ do swoich dziatan fizjoterapeute,
aby podczas rehabilitacji chory mégt oddycha¢ samodzielnie podczas zmiany pozycji
1 w trakcie wykonywanych ¢wiczen. W pdzniejszych etapach zalecenia dotyczace ilo$ci
godzin pod respiratorem oraz program do ¢wiczenia, ustala lekarz sprawujacy opieke
wentylacyjna nad pacjentem. Moze to by¢ program wspomagajacy oddychanie typu
CPAP (ang. continuous positive airway pressure), ktory nie wymaga stosowania
inwazyjnej respiratoterapii i moze by¢ realizowany dzigki masce naktadanej na twarz
chorego. Zalecany jest w leczeniu niewydolnos$ci oddechowej i bezdechu sennego.
Najczesceiej zleca si¢ ¢wiczenie po sesji z fizjoterapeutg (zmeczenie moze powodowac
mniejsza retrakcje ptuc i spadki saturacji) oraz w trakcie snu. Wentylacja zapewnia wtedy
odpoczynek dla organizmu, wyréwnuje poziom utlenowania krwi, a pelne ruchy klatki
piersiowej i odpowiednio dobrane parametry trybu oddychania sg gwarancja prawidtowe;j
pracy pecherzykow ptucnych.

Waznym aspektem opieki logopedycznej jest higienizacja jamy ustnej, ktéra
obejmuje usuwanie zalegajacej §liny i nazegbnej plytki bakteryjnej, nawet wtedy, gdy
pacjent nie jest karmiony droga doustng. Obecno$¢ zalegan moze by¢ przyczyng
zachtystowego zapalenia pluc, zapalenia dzigsel, aft. Higiena jamy ustnej poprawia tez
komfort pacjenta i jest dziataniem nie do przecenienia.

Rownie istotne jest dbanie o przywrdcenie lub utrzymanie sprawnosci aparatu
artykulacyjnego. Podczas terapii nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia bierne warg, jezyka,
podniebienia. ,,Swoim zasi¢giem ¢wiczenia powinny objaé pracg¢ jezyka (np. przez
wykonywanie ruchéw lateralnych oraz pionizujacych), stymulacj¢ podniebienia (np.

masowanie tukéw podniebiennych) oraz usprawnianie warg (np. ¢wiczenia mig¢$nia

64 Zaprzestanie mechanicznej wentylacji jest zawsze dziataniem pozadanym dla chorego, gdyz zbedna
mechaniczna wentylacja zwigksza ryzyko powiklan. Na oddzialach OIT obowiazuja protokoly,
pomagajace oceni¢ zespotowi gotowos$¢ pacjenta do odlaczenia od aparatury. Zespot postepuje zgodnie
z kryteriami, do ktorych naleza: zakonczenie fazy ostrej choroby, zdolno$¢ do efektywnego kaszlu
1 zmniejszenie sekrecji, rownowaga metaboliczna i krazeniowa (akcja serca ponizej 140/min, ci$nienie
tetnicze 90-160 mmHg bez pomocy wazopresorow), temperatura ciala w normie, odpowiednia reakcja
chorego, saturacja powyzej 90%, liczba oddechow nie mniejsza niz 35/min, gérne granice ci$§nienia wdechu
-20 do -25 cm H: O, pojemnos¢ zyciowa pluc powyzej 10 ml/kg, brak obecnosci kwasicy oddechowe;j
(Seczynska 2016: 368—369).
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okreznego ust 1 stymulowanie mig¢$nia dzwigacza wargi gornej). Stan lezenia
i nieporuszania sie, a takze odzywianie droga pozazotadkowa® sprawiaja, ze mig$nie
jamy ustnej i krtani stabng, co w konsekwencji spowoduje poglebienie zaburzen mowy,
a takze niekorzystnie wptywa na funkcje prymarne (np. odzywianie)” (Hamerlinska,
Wojcik-Topor 2023: 200). Mozna tez stosowaé masaz logopedyczny strefy orofacjalnej,
ktéry pomaga przywroci¢ czucie glgbokie i powierzchniowe, jest przygotowaniem do
obrabiania ke¢sa pokarmowego i mowienia.

Komunikacja z pacjentem podlaczonym do respiratora jest utrudniona, ale nie
niemozliwa . Pacjenci przebywajacy na oddzialach intensywne;j terapii, zaintubowani,
czesto nie sg w stanie przekaza¢ komunikatow nawet w formie alternatywnej (za pomocag
tablic literowych, tablic z symbolami). Ich stan jest na tyle cigzki, a organizm ostabiony,
ze wskazywanie dlonig, potakiwanie oczami stanowi wysitek. Ale po zmianie rurki
intubacyjnej na tracheostomijng, kiedy stan chorego ulega poprawie rozpoczyna si¢
terapia mowienia. Mowa z rurkga tracheostomijng bez fenestracji jest mowa bezdzwigczng
(przy zatozeniu, ze na skutek incydentu neurologicznego nie doszlo do rozpadu
kompetencji jezykowej) pacjenci moéwia szeptem, z dostrzegalnym wysitkiem. Istnieje
mozliwo$¢ wymiany rurki bez fenestracji na rurk¢ fonacyjng. W takich okoliczno$ciach,
mimo korzystania z respiratora, chory uczy si¢ synchronizowa¢ moment wydechu
z fonacja 1 dzwigki mowy sa dobrze styszalne, cho¢ zawsze jest to zwigzane z wysitkiem,
trudno bowiem w pelni skoordynowaé rytm maszyny z dhlugoscia wypowiedzi.
W odbiorze mowa przypomina sposéb mowienia obserwowany w dyzartrii. Wypowiedzi
podzielone sa na mniejsze segmenty, sita glosu jest nieréwna, barwa zmieniona.
Niektorzy pacjenci korzystajacy z respiratora inwazyjnego przewlekle lub trwale, mimo
istniejacej mozliwosci wymiany rurki na fenestracyjna, nie decydujg si¢ na taka zamiang.

Przyzwyczajeni do mankietu i mniejszej ilo$ci powietrza w tchawicy, w nagloéni, jamie

% W przypadku braku mozliwo$ci karmienia chorego drogg doustng stosuje si¢ trzy alternatywne sposoby
podazy pokarmow. Jesli zaburzenia potykania majg charakter przejsciowy i pacjent rokuje na szybka
poprawe, najszybszym i nie wymagajacym interwencji lekarskiej sposobem jest zalozenie sondy nosowo-
zotadkowej. W sytuacji, gdy ocena zaburzenia sprawnosci funkcji wskazuje na dysfagi¢ o duzym stopniu
nasilenia z ryzykiem aspiracji tresci do drog oddechowych konieczne jest umieszczenie zglebnika PEG
(przezskorna endoskopowa gastrostomia umozliwiajaca karmienie bezposrednio do zoladka) lub PEJ
(jejustomia umieszczana w jelicie cienkim za koncowym odcinkiem zotadka). Za posrednictwem
zglebnikéw chory otrzymuje specjalistyczne preparaty odzywcze, wod¢ oraz leki. Zob. takze:
Dobrowolska, Schlegel-Zawadzka 2016, s. 595—604.

8 Zob.: Motyka. Motyka, Wojnar-Gruszka 2016, s. 625—637.
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ustnej i nosie, zle znosza silniejszy podmuch tloczonego powietrza, czuja dyskomfort

i wolg pozosta¢ na pelnej kaniuli, cho¢ tracg tym samym szans¢ na peing fonacje®’.

5.6 Zaburzenia oddechowe u 0séb po przebytych udarach (udar lewej i prawej
potkuli)

Liczebnos$¢ grupy pacjentéw po udarze w lewej potkuli moézgu wynosita 45 osob.
U 5 z nich obecna byla rurka tracheostomijna, 4 osoby po terapii przywrdocenia oddechu
fizjologicznego udato si¢ z uplywem czasu dekaniulowaé, 1 osoba pozostata z rurkg
(ze wzgledu na utrzymujace si¢ zaburzenia potykania), ale z mozliwoscig okresowego
domykania §wiatta korkiem dekaniulacyjnym. Zadna z osob badanych nie wymagata
korzystania z respiratora, 1 okresowo wspomagana byta koncentratorem tlenu, a az 34
osoby miaty dyzartri¢ o r6znym stopniu nasilenia. Zaobserwowano u badanych skrocong
faze¢ wdechu i1 wydechu, meczliwo$¢ w trakcie mowienia. 62,2 % grupy stanowili
mezezyzni, 37,7% kobiety. Najwieckszy odsetek badanych obejmowat przedzial wiekowy
migdzy 60-80 rokiem zycia (24 osoby, 53%), druga co do liczebnos$ci grupa byli pacjenci
migdzy 40-60 rokiem zycia (14 0sob, 31%), grupa obejmujaca cezure od 20-40 roku zycia
stanowila 5 0sob (11,1%) i 2 osoby powyzej 80 roku zycia (4,4%).

Ple¢ badanej grupy pacjentow po udarze w lewej potkuli
30
25
20
15

10

(&}

Kobiety Mezczyzni

Ryc. 5.6.a Ple¢ badanej grupy pacjentdéw po udarze w lewej potkuli moézgu

Zrédto: opracowanie wiasne.

7 Teoretycznie bez obecno$ci rurki fenestracyjnej, pacjenci nie powinni fonowac. Jednak przy wysokim
ci$nieniu podmuch powietrza z respiratora bywa na tyle silny, ze cz¢sto umozliwia pacjentom realizacj¢
mowy w postaci szeptu.
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Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze w lewej potkuli
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Ryec. 5.6.b Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze w lewej potkuli mozgu
Zrodto: opracowanie wiasne.
Pacjenci po udarze w lewej potkuli mézgu
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Ryc. 5.6.c Zaburzenia oddechowe u pacjentéw po udarze w lewej potkuli mozgu

Zrodto: opracowanie wilasne.

133



Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw po
udarze
w lewej potkuli mézgu
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Pacjenci lezacy Pacjenci spionizowani do Pacjenci chodzacy
postawy siedzacej

Ryc. 5.6.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej pacjentéw po udarze
w lewej potkuli moézgu

Zrédto: opracowanie wiasne.

W trakcie badania uwzgledniano tez czynnik, jakim jest postawa ciata, majaca
bezposrednie przelozenie na prace mig$ni wspomagajacych proces oddychania oraz
ruchy klatki piersiowej. Wiekszo$¢ pacjentow poddanych ocenie zostata
zakwalifikowana do rehabilitacji bezposrednio po pobycie na oddzialach szpitalnych,
gdzie w trakcie trwania choroby w fazie ostrej, nie byli pionizowani. Wielotygodniowa
rehabilitacja pozwolita na obserwacj¢ procesu przywracania sprawno$ci funkcjonalne;j
1 ocene wptywu na jako$¢ procesu oddychania. Na 45 osob 7 (15,5%) to pacjenci lezacy,
bez znacznych postepoéw funkcjonalnych, 21 osob (46,6%) udato si¢ przystosowaé do
samodzielnego siedzenia na wozku, ale nadal wymagali pomocy w czynnos$ciach
samoobstugowych, 17 0séb (37%) odzyskato sprawnos¢, ktéra umozliwiala samodzielne
funkcjonowanie i poruszanie si¢.

W grupie pacjentow po udarze w prawej potkuli mézgu u 4 oséb na 20 objetych
badaniem odnotowano obecnos$¢ tracheotomii, 1 w poczatkowej fazie rehabilitacji
wymagata korzystania z respiratoterapii, u wigkszosci badanych zaobserwowano
trudno$ci wpisujace si¢ w definicj¢ dyzartrii, zadna z oséb nie miata spadkow saturacji
wymagajacych wspomagania koncentratorem tlenu.

Podobnie jak w grupie badanej obejmujacej osoby po udarze w lewej potkuli

wigkszy odsetek stanowili me¢zczyzni 13 (65%), niz kobiety 7 (35%).
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Ple¢ badanej grupy pacjentéw po udarze w prawej potkuli mézgu
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Ryec. 5.6.¢ Pte¢ badanej grupy pacjentow po udarze prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.

Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze w prawej potkuli
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Ryc. 5.6.f Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze w prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zmienna wieku wskazuje, ze najliczniejsza grupe, w ktérej doszto do incydentu
chorobowego stanowig osoby w przedziale wiekowym migdzy 60-80 rokiem Zzycia
(55%), druga co do liczebnos$ci grupa sa chorzy w wieku 40-60 lat (30%), dwie osoby
migdzy 20-40 rokiem zycia (10%) i jedna powyzej 80 roku zycia (5%).
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Ocena stanu funkcjonalno$ci pacjentdow w procesie rehabilitacyjnym wykazata,
ze 3 osoby (15%) nie poczynity postgpdw i nie zostaty przygotowane do korzystania
z wozka inwalidzkiego, 13 0s6b (65%) mogto porusza¢ si¢ na wozku, ale wymagaty
pomocy oséb trzecich w czynnosciach samoobstugowych, 4 osoby (20%) odzyskatly

sprawnos$¢ w stopniu umozliwiajagcym samodzielne funkcjonowanie.

Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentow po
udarze
w prawej potkuli mézgu
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Ryec. 5.6.g Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw po udarze w prawej potkuli mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Pacjenci po udarze w prawej potkuli mézgu
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Ryc. 5.6.h Zaburzenia oddechowe u pacjentéw po udarze w prawej potkuli mézgu

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zestawienie zaburzen oddychania w grupie badanej po udarze
w lewej i prawej potkuli mozgu
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Ryec. 5.6.1 Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie badanej po udarze w lewej i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych u pacjentéw
po udarze w lewej i prawej potkuli
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Ryc.5.6.j Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych u pacjentéw po udarze w lewej i prawej

potkuli moézgu

Zro6dto: opracowanie wilasne.
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Zestawienie zaburzen oddychania w grupie pacjentow dotknietych udarem
w lewej i prawej potkuli mozgu pokazuje, ze mimo znaczacej roznicy w liczebnosci
(pierwsza grupa 45 osob, druga 20), nie obserwuje si¢ rozbieznosci co do skutkow
w badanym obszarze. Niewielka liczba 0s6b wymagata wspierania oddechu respiratorem
i koncentratorem tlenu, u wigkszosci badanych odnotowano zaburzenia wpisujace si¢
w definicj¢ dyzartrii skutkujace skrocona fazg wdechu i wydechu i wymagajace ¢wiczen
w celu usprawniania funkcji. Kazdorazowo poprawe funkcji oddychania obserwowano
u osob, ktore zwigkszaly swoje mozliwosci funkcjonalne: mogly siada¢, stawialy
pierwsze kroki. Zmiana pozycji z lezacej na siedzaca znaczaco podnosita parametry
oddechowe (wydolnos¢ w trakcie swobodnego wdechu i wydechu, wystarczajaca ilo$¢
powietrza w trakcie fonacji 1 artykulacji). Wigkszy procent badanych spionizowanych do
postawy siedzacej byt w grupie pacjentéw po udarze w prawej potkuli (65%), mniejszy
w grupie udarow lewopodtkulowych (46,6%), ale szybszy powro6t do samodzielnosci w
chodzeniu obserwowano u pacjentéw po udarze w lewej potkuli (37%), gdzie w grupie
pacjentdw po incydencie w potkuli prawej warto$¢ ta wyniosta zaledwie 20%. W kazde;j
z grup jedna osoba pozostala z rurka tracheostomijng, ale przeciwskazaniem do

dekaniulacji byly zaburzenia potykania, nie za§ wydolno$¢ oddechowa.

Procentowe zestawienie sprawnosci funkcjonalnej u pacjentéw po udarze
w lewej i prawej pétkuli
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Ryc. 5.6.k Procentowe zestawienie sprawnos$ci funkcjonalnej u pacjentdw po udarze w lewej i prawej
potkuli mézgu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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5.7 Zaburzenia oddechowe u pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Liczebnos$¢ grupy badanej po przebytej chorobie SARS-CoV-2 wynosita 9 0sob:
2 kobiety (22,2%) 1 7 mezczyzn (77,7%). 6 0s6b znajdowalo si¢ w przedziale wiekowym
migdzy 60-80 rokiem zycia, 3 osoby w grupie migdzy 40-60 rokiem zycia. 2 osoby
wymagaty korzystania z respiratora (pierwszy z pacjentdw okresowo, na czas terapii,
drugi z pacjentéw na skutek trwatych powiktan jest niesamodzielny oddechowo mimo
prowadzonej systematycznie rehabilitacji), u 1 z oséb zaobserwowano cechy dyzartrii,
3 mialy wykonany zabieg tracheotomii, w tym 1 dwukrotnie. Jest to przypadek
szczeg6lny. Pacjent zostal dekaniulowany na oddziale szpitalnym i skierowany do
rehabilitacji jako osoba z przywréoconym oddechem fizjologicznym, samodzielna
oddechowo. W trakcie procesu rehabilitacyjnego obserwowano narastajace trudnos$ci
w trakcie oddychania przy jednoczesnej poprawie sprawnosci funkcjonalnej. W trakcie
wysitku fizycznego i tuz po ¢wiczeniach oddech pacjenta byt wysitkowy, glosny,
z wyraznym stridorem. Po konsultacji w poradni tarakochirurgicznej zalecono ponowne
wykonanie tracheotomii, bez mozliwosci dekaniulacji w przysztosci.

U 5 pacjentow (55%) zaobserwowano zaburzenia oddychania klasyfikujace si¢ jako
$rednie 1 majace charakter dlugotrwaty, ale ustepujacy, u 4 (44%) wystepujace trudnosci
mialy charakter gteboki i przewlekly. Wigkszos$¢ osob, ktore rehabilitowaty si¢ w trakcie
przeprowadzania badan  odzyskata sprawnos$¢  funkcjonalng umozliwiajaca
samodzielno$¢ ruchowa i czynno$ci samoobstugowe w pelnym zakresie (7 osob, 77,7%),
1 (11,1%) nadal moze si¢ porusza¢ tylko na wozku i wymaga pomocy o0séb trzecich,
1 (11,1%) z pacjentdéw to osoba lezaca.

Warto wspomnie¢, ze w trakcie przeprowadzanych badan wyodrebniono takze grupe
0sob, u ktérych pierwotng choroba byt SARS-CoV-2, ale w konsekwencji doszto do
powiktan w postaci choroby neurologicznej. L.aczna liczebno$¢ tej grupy to 7 osob,
a najczestsza konsekwencja okazal si¢ udar niedokrwienny prawej potkuli mozgu
(4 osoby, 57,1%), 2 (28,5%) osoby cierpia na polineuropati¢ skutkujaca ograniczeniami
W poruszaniu si¢ i zaburzeniami potykania, 1 osoba (14,5%) to pacjent bez kontaktu,

z cigzka postacig dysfagii, niesamodzielny oddechowo, z tetraplegia.
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Ryec. 5.7.a Pte¢ badanej grupy pacjentow po SARS-CoV-2

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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Ryc. 5.7.b Wiek badanej grupy pacjentéw po SARS-CoV-2. Udziat liczbowy i procentowy

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie badanej po
SARS-CoV-2
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Ryec. 5.7.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie badanej po przebytej chorobie
SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ryc. 5.7.d Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych po SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Ryec. 5.7.e Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentéow po SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wilasne.

5.8 Zaburzenia oddechowe u pacjentow po wypadkach
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Laczna liczebno$¢ grupy badanej wynosita 29 osob, 72,4 % (21 pacjentéw) to
mezezyzni, 27% (8 oséb) kobiety. Ze wzgledu na réznice w etiologii uszkodzen grupa
zostala podzielona na trzy mniejsze kategorie: pacjenci po wypadkach skutkujacych
urazami wielonarzagdowymi (10 osob, 34,4%), pacjenci z urazami czaszkowymi (9 0sob,
31%), pacjenci z uszkodzeniem rdzenia kregowego (10 osob, 34,4%).

Warto nadmieni¢, ze wigkszo$¢ badanych zostata zakwalifikowana do rehabilitacji po
wielomiesigcznym pobycie w szpitalu, gdzie uprzednio poddani byli intubacji, zabiegowi
tracheotomii, mechanicznej wentylacji, a po uzyskaniu prawidtowych parametrow
oddechowych usamodzielnieni oddechowo. W chwili badania Ci pacjenci mieli
przywrocony oddech fizjologiczny 1 tylko czg$¢ z nich wymagata realizowania
cato$ciowej procedury dekaniulacyjnej. Dotyczy to przede wszystkim os6b z urazami
wielonarzadowymi i urazami czaszkowo-mézgowymi.

W grupie pierwszej najwigcej 0osob znajdowato si¢ w przedziale wieckowym migdzy
20-40 rokiem zycia (8 0sob, 80%), pozostate 2 osoby w przedziale miedzy 40-60 r.z.
i1 60-80 r.z. W okresie obejmujagcym badania, tylko 3 osoby posiadaty rurke
tracheostomijng (2 dekaniulowano), 5 wykazywato cechy dyzartrii, zadna z oséb nie
wymagata korzystania z respiratora ani koncentratora tlenu. U 8 0séb (80%) zaburzenia
oddychania zakwalifikowano jako $rednie, u 2 oséb (20%) jako glebokie. 40 % pacjentow
na skutek urazow nie udato si¢ przystosowa¢ do wozka inwalidzkiego, 50%
spionizowano do postawy siedzacej, ale nadal byly to osoby wymagajace pomocy we
wszystkich czynno$ciach, 1 osoba (10%) mogta poruszaé si¢ samodzielnie korzystajac
z kija.

W grupie drugiej najwigkszg liczebnos$¢ stanowili pacjenci w przedziale wiekowym
migdzy 40-60 r.z. (4 osoby, 44,4%), nastepnie osoby w wieku migdzy 20-40 r.z., 1 osoba
przed ukonczeniem 20 r.z. i 1 zaszeregowana w kategorii miedzy 60-80 r.z. 33,3%
(3 pacjentéw) posiadato rurke tracheostomijng (1 osobe dekaniulowano), 2 osoby
(22,2%) wspomagane byty koncentratorem tlenu z uwagi na okresowe spadki saturacji,
zaden z pacjentdw nie byt objety respiratoterapia, 5 0sob (55,5%) miato cechy dyzartrii ,
2 osoby zmarty na skutek naglego zatrzymania krazenia (NZK) oraz na skutek
niewydolnosci oddechowej. Podsumowanie glgbokosci zaburzen oddychania pokazato,
ze u 1 osoby (11,1%) nie zaobserwowano znaczacych trudnosci oddechowych, u 3 oséb
(33,3%) stopien nasilenia zaklasyfikowano jako $rednie, u 5 0sob (55,5%) jako gtebokie.
W ocenie sprawnos$ci funkcjonalnej wyniki przedstawiaty si¢ w sposob nastepujacy:

3 osoby (33,3%) to pacjenci lezacy, tylko na krotki czas przesadzani na wozek,
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niesamodzielni ruchowo, wymagajacy pomocy o0so6b trzecich we wszystkich
czynnosciach, 3 osoby (33,3%) odzyskaty sprawno$¢ w stopniu pozwalajagcym poruszaé
sie na wozku, 3 (33,3%) osoby odzyskaly sprawno$c¢ i samodzielno$¢ ruchowa.

Ostatnig grupe w liczbie 10 oséb stanowig pacjenci, u ktorych doszto do przerwania
lub uszkodzenia rdzenia kregowego. U wszystkich badanych byly to urazy wysokie
(szyjne), obejmujace neuromery od C2 do C4. Taki rodzaj urazu skutkuje porazeniem
czterokonczynowym, zachowane czucie obserwuje si¢ na linii sutkéw, pacjenci nie sg
w stanie kontrolowa¢ pracy mig$ni wspomagajacych proces oddychania, a ruchy klatki
piersiowej sg splycone. Osoby z wysokimi uszkodzeniami czgsto zgtaszaja subiektywne
uczucie duszno$ci, lgk przed trudnosciami oddechowymi, z obawa podchodza do
kolejnych etapow terapii (odpinanie respiratora i proby oddechu wtasnego, zmniejszanie
ci$nienia w mankiecie rurki tracheostomijnej). Zaburzeniem towarzyszacym sg trudnos$ci
w potykaniu pokarmow i plyndw. Nie sg wynikiem uszkodzen traktu orofacjalnego,
porazenia nerwOw wewnatrz jamy ustnej i gardta, ale pojawiaja si¢ w zwiagzku z pozycja
lezaca pacjenta podczas przyjmowania positkow, ograniczeniami ruchomosci krtani
i ruchow glowy, brakiem efektywnego kaszlu i ryzykiem zakrztuszenia.

W grupie badanej znalazto si¢ 7 mezczyzn (70%) i 3 kobiety (30%). 60 % (6 0s6b) to
pacjenci w przedziale migdzy 40-60 r.z., 20% (2 osoby) miedzy 20-40 r.z. i 20%
(2 osoby) w wieku od 60-80 r.z. Wszyscy (100%, 10 oséb) mieli wykonany zabieg
tracheotomii, posiadali rurk¢ (2 osoby zostaly dekaniulowane po wielomiesigcznym
okresie rehabilitacji) oraz nasilone cechy dyzartrii. 9 0s6b (90%) korzystato z respiratora
(w tym jedna osoba byta od niego catkowicie zalezna, nie odnotowano na urzadzeniu
prob oddechu wiasnego). Glebokos¢ zaburzen oddychania u 90% zakwalifikowano jako
glebokie, u 1 osoby (10%) jako $rednie. Stan funkcjonalny 7 pacjentow (70%) pozwalat
na przesadzanie na wozek na czas terapii (1 osoba z grupy badanej ma mozliwos¢
samodzielnego sterowania wozkiem), 3 osoby to pacjenci lezacy. 2 osoby zmarty na
skutek naglego zatrzymania krazenia (NZK). U 80% (8 osob) obserwowano brak
aktywnego kaszlu, co stanowi przeciwskazanie do dekaniulacji z uwagi na ryzyko
zakrztuszenia i niemozno$¢ ewakuacji wydzieliny. U 1 osoby doszto do powiklan
w zwigzku z dlugotrwala obecno$cig rurki tracheostomijnej (obecno$¢ ziarniny
w tchawicy 1 konieczno$¢ cyklicznego monitorowania jej stanu w poradni
tarakochirurgicznej). 7 0sob pozostato pod stata opieka wentylacyjnga poradni domowe;j
ze wzgledu na przewlekle i czasowe korzystanie z respiratora oraz obecnos$¢ rurki

tracheostomijne;j.
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Ple¢ badanej grupy pacjentéow po wypadkach wielonarzadowych,
z urazami czaszkowymi, uszkodzeniem rdzenia kregowego
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Kobiety Megzczyzni

m Pleé

Ryc. 5.8.a Ple¢ badanej grupy pacjentéw po wypadkach wielonarzadowych, z urazami czaszkowymi, uszkodzeniem
rdzenia kregowego

Zrodto: opracowanie wlasne.

Wiek badanej grupy pacjentéw po wypadkach z urazami
wielonarzadowymi, urazami czaszkowymi, uszkodzeniem rdzenia

Osoby przed 20r.z. Osoby miedzy 20-40 r.z. Osoby migdzy 40-60 r.z. Osoby mig¢dzy 60-80 r.z.
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m Osoby po wypadkach z urazami wielonarzadowymi
m Osoby po wypadkach z urazami czaszkowymi
m Osoby po wypadkach z uszkodzeniem rdzenia

Ryc. 5.8.b Wiek badanej grupy pacjentow po wypadkach z urazami wielonarzgdowymi, urazami czaszkowymi,

uszkodzeniem rdzenia
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Zrodto: opracowanie wlasne.

Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow po
wypadkach z urazami wielonarzadowymi, czaszkowymi,
uszkodzeniem rdzenia
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Tracheotomia Respirator Koncentrator tlenu Dyzartria
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m Osoby po wypadkach z urazami wielonarzadowymi
m Osoby po wypadkach z urazami czaszkowymi

m Osoby po wypadkach z uszkodzeniem rdzenia

Ryec. 5.8.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw po wypadkach z urazami
wielonarzadowymi, urazami czaszkowymi, z uszkodzeniem rdzenia

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zestawienie liczbowe glebokos$ci zaburzen oddechowych w grupie
pacjentéw po wypadkach z urazami wielonarzadowymi, urazami
czaszkowymi, uszkodzeniem rdzenia
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Ryec. 5.8.d Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych w grupie pacjentow po wypadkach z urazami

wielonarzadowymi, urazami czaszkowymi, uszkodzeniami rdzenia
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Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentow po
wypadkach z urazami wielonarzadowymi, urazami czaszkowymi,
uszkodzeniem rdzenia
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40%
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20%
10%
0% -

Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z
wielonarzgdowymi czaszkowymi uszkodzeniem rdzenia

m Pacjenci lezacy ~ m Pacjenci spionizowani do pozycji siedzacej ~ mPacjenci chodzacy

Ryc. 5.8.¢ Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentow po wypadkach z urazami
wielonarzagdowymi, urazami czaszkowymi, uszkodzeniem rdzenia

Zrodto: opracowanie wiasne.

5.9 Zaburzenia oddechowe u 0s0b po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)

Ogotem obserwacji poddano 11 oséb: 7 mezczyzn i 4 kobiety. Az 5 0s6b znajdowato
si¢ w przedziale wiekowym migdzy 20-40 r. z., 3 osoby migdzy 40-60 r. Z. i 3 osoby
migdzy 60-80 r. z. 9 pacjentow (81,1%) miato wykonang tracheotomi¢ (u zadnej z os6b
nie udato si¢ przywréci¢ oddechu fizjologicznego i przeprowadzi¢ dekaniulacji), 3 osoby
(27%) przewlekle korzystaty z respiratora, 1 (9,09%) okresowo wymagata dodatkowego
wspomagania koncentratorem tlenu. 63,6% (7 oséb) to pacjenci lezacy, 27% (3 osoby)
mogly by¢ przesadzane na wozek na czas terapii, 1 osoba byta samodzielna ruchowo
1 zdolna byta wykonywac wszystkie czynnosci dnia codziennego bez pomocy 0so6b
trzecich 1 nie obserwowano u niej zaburzen o charakterze oddechowym. 5 pacjentow
(55,5) miato natomiast trudnosci oddechowe w stopniu $rednim oraz 5 0sob o charakterze

glebokim (korzystanie z respiratora, koncentratora tlenu).
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O = N W M O O N

Kobiety Mezczyzni

Ryc. 5.9.a Ple¢ badanej grupy pacjentow po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wiek badanej grupy pacjentéw po NZK

Osoby migdzy 20-40  Osoby miedzy 40-60 Osoby migdzy 60-80 Osoby powyzej 80 r.z.

I.Z. r.Z. I.Z.

Ryec. 5.9.b Wiek badanej grupy pacjentow po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zaburzenia oddechowe badanej grupy pacjentow po NZK

Tracheotomia Respirator Koncentrator Dyzartria
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Ryc. 5.9.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentoéw po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentéw po NZK
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Pacjenci lezacy Pacjenci spionizowani do Pacjenci chodzacy
pozycji siedzacej

Ryc.5.9.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej pacjentow po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych w grupie
pacjentéw po NZK
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Ryc. 5.9.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie pacjentéw po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

5.10 Zaburzenia oddechowe u 0s6b z diagnoza miopatii
,Choroby = nerwowo-migéniowe stanowig zréznicowany dzial jednostek

chorobowych, w skfad ktérych wchodza choroby neuronu ruchowego, nerwow
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obwodowych (mononeuropatie, polineuropatie i tzw. mononeuropatie mnogie), choroby
migsni (miopatie, dystrofie migsniowe i miotoniczne) oraz choroby zlacza nerwowo-
mig$niowego (np. miastenia i zespot Lamberta-Eatona).” (Banach, Pigonska 2023: 337)
Klasyfikacja miopatii moze zosta¢ przeprowadzona w oparciu o objawy kliniczne,
moment wystgpienia objawow (pozny poczatek, wezesny poczatek, miopatia wrodzona),
na podstawie badah histopatologicznych lub w przypadku miopatii nabytych,
wyodrebnionego patomechanizmu (miopatie polekowe, mitochondrialne, metaboliczne,
zapalne). Diagnostyka réznicowa daje mozliwo$¢ doboru leczenia, ktore nie zawsze
usuwa przyczyne choroby, ale daje szans¢ na skuteczne wygaszenie objawow.

W grupie badanej znalazty si¢ 3 osoby, ktore w momencie zbierania danych przeszty
juz zaawansowane, wielomiesieczne leczenie farmakologiczne na oddzialach
szpitalnych. W najostrzejszej fazie choroby, 2 osoby znajdowaly si¢ na oddziale
intensywne;j terapii z ostra niewydolno$cig oddechowa (respirator, tracheotomia), byty
karmione za pomoca zglebnika PEG, a w czynno$ciach samoobstugowych byty
catkowicie zalezne od o0sob trzecich. W chwili rozpoczecia rehabilitacji nadal okresowo
korzystaly z respiratora, nie mialy przywrdéconego oddechu fizjologicznego, ich
zaburzenia oddychania zostaty zakwalifikowane jako giebokie, oddech byl przez rurke
tracheostomijng (w procesie rehabilitacji pacjenci zostali usprawnieni oddechowo do
pelnej samodzielno$ci i pomyS$lnie dekaniulowani bez powiktan), proces odbudowy
funkcji potykania byl na wczesnym etapie. Trzecia z 0sob uskarzala si¢ na silne bole
mig$niowe 1 reumatologiczne, oddychata droga fizjologiczna, ale jej faza wdechu
i wydechu byta skrocona do 3 sekund, co miato bezposrednie przetozenie na sposodb
nadawania mowy. Obserwowano duzg meczliwo$¢ w trakcie mowienia, konieczno$¢
czgstego dobierania powietrza i dzielenie wypowiedzi na mniejsze segmenty, ale objawy
wycofywaly si¢ wraz z intensywng rehabilitacja ruchowa, odbudowa wydolnosci.

Obserwacji podano 2 kobiety (66,6 %) 1 1 (33,3 %) me¢zczyzng. Wiek badanych byt
zréznicowany, najmlodsza z osob miescita si¢ w przedziale miedzy 20-40 rokiem zycia,
kolejna migdzy 40-60 rokiem zycia, ostatnia z badanych znalazta si¢ w grupie migdzy
60-80 rokiem zycia. Wszystkie osoby w chwili rozpoczecia rehabilitacji to pacjenci
lezacy, ale po kilku miesigcach ¢wiczen udato si¢ odzyskaé¢ pelng samodzielno$é
ruchowa, 1 wymagata podparcia kijem w trakcie chodzenia, ale w chwili obecnej nie
korzysta juz ze sprzgtow rehabilitacyjnych, 1 nadal pozostaje pod systematyczng opieka

fizjoterapeuty i pracuje nad poprawg rownowagi chodu.
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Ryec. 5.10.a Ple¢ badanej grupy osob z diagnoza miopatii

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wiek badanej grupy pacjentéw z diagnoza miopatii

Osoby migdzy 20-40  Osoby migdzy 40-60  Osoby migdzy 60-80 Osoby powyzej 80 r.z.
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Ryec. 5.10.b Wiek badanej grupy pacjentéw z diagnoza miopatii

Zrodto: opracowanie wiasne.



Zestawienie liczbhowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow
z diagnoza miopatii

2,5

1,5

RN

0,5

Tracheotomia Respirator Koncentrator Dyzartria

Ryec. 5.10.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw z diagnoza miopatii

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentéw z diagnoza miopatil
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Ryec. 5.10.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej pacjentéw z diagnoza miopatii

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentéw z diagnoza miopatii
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Ryec. 5.10.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie badanej pacjentéw z diagnoza
miopatii

Zrédto: opracowanie wiasne.

5.11 Zaburzenia oddechowe u 0s6b z chorobami neurodegeneracyjnymi

Jest to grupa pacjentow, w ktorej etiologia chordb i ich heterogeniczny przebieg
dawaly w kazdym przypadku indywidualny obraz zaburzen. Cechg wspo6lng wszystkich
badanych byl narastajacy charakter objawow. W grupie badanej znalazlo si¢ 5 osob:
4 kobiety (80%) i 1 megzczyzna (20%). 2 osoby (40%) miescity si¢ w przedziale
wiekowym miedzy 40-60 rokiem zycia, 3 osoby (60%) miedzy 60-80 rokiem zycia.
U 1 pacjentki diagnoza wskazywala na stwardnienie boczne zanikowe (SLA),
2 pacjentéw chorowato na stwardnienie rozsiane (SM), 1 osoba miata podejrzenie afazji
pierwotnej postepujacej (APP), 1 zespodt parkinsonowski.

Osoby cierpigce na stwardnienie rozsiane w momencie przeprowadzanych obserwacji
1 prowadzenia terapii byly na réznych etapach choroby. Me¢zczyzna (51lat) choruje od
kilku lat, pozostaje w niklym kontakcie niewerbalnym (ocena neurologa
1 neuropsychologa wyklucza stan wegetatywny, obserwuje si¢ reakcje emocjonalne,
proby wspotpracy podczas terapii). Jest to pacjent lezacy, niesamodzielny oddechowo
(tracheotomia, respirator), z gteboka dysfagia (brak aktywnego potykania $liny). Kobieta
(63 lata) przy pierwszym spotkaniu byla jeszcze na etapie potwierdzania diagnozy,
samodzielnie si¢ poruszala, nie wymagata pomocy w zadnych czynnos$ciach. Zglaszata
zaburzenia artykulacyjne, niewielkie objawy krztuszenia si¢ plynami. Diagnoza

logopedyczna wykazata tez niewielkie obnizenie mozliwosci oddechowych (skrocona
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faza wdechu 1 wydechu, oddech szczytowy), ostabione napigcie i ruchomo$¢ warg oraz
jezyka. Po roku pacjentka mogta porusza¢ si¢ tylko z chodzikiem, miata problemy
z przetykaniem wszystkich konsystencji pokarméw (konieczno$¢ zatozenia zglebnika
PEG), poglebity si¢ trudno$ci oddechowe (duza meczliwos$¢), a artykulacja byta
catkowicie zamazana (pacjentka zapisywala komunikaty na tabliczce).

Pacjentka z podejrzeniem SLA, byta niesamodzielna ruchowo (lezaca), z glebokimi
zaburzeniami potykania (brak ruchomos$ci jezyka we wszystkich ptaszczyznach,
opdznione polykanie, oslabiony odruch kaszlowy, objawy krztuszenia po podaniu
niewielkich ilo$ci pokarmu o konsystencji papkowatej)®®, oddech szczytowy, skrocony,
ale samodzielny.

Pacjentka z zespotem parkinsonowskim, podobnie jak osoby opisywane powyzej,
miata diagnoze zaburzen potykania (duze napigcia w strefie orofacjalnej, ograniczone
ruchy jezyka we wszystkich plaszczyznach, ostabiona ruchomos$¢ krtani podczas
polykania), ograniczenia samodzielno$ci ruchowej (wymagata pomocy 0so6b trzecich we
wszystkich czynno$ciach, poruszata si¢ na wozku), artykulacja zamazana, nosowanie,
oddech szczytowy, skrdcony, konieczno$¢ czgstego dobierania powietrza w trakcie
mowienia.

Ostatnia z badanych, z podejrzeniem APP jako jedyna w grupie nie miala zaburzen
o charakterze oddechowym. Pacjentka catkowicie sprawna ruchowo, energiczna,
aktywna.

U 3 badanych (60%) zaobserwowano cechy dyzartrii, 1 osoba wymagala
przewlektego korzystania z respiratora i na state byta objeta opieka wentylacyjna, 2 osoby
miaty zaburzenia w stopniu $rednim, 2 o charakterze glebokim. U 4 0s6b (na podstawie
wywiadu i obserwacji wtasnych) odnotowano poglebianie si¢ zaburzen wraz z rozwojem

choroby.

% Ocena potykania testem GUSS ujawnita dysfagie w stopniu glgbokim taczaca si¢ z zakazem zywienia
oralnego. Rodzina pacjentki nie godzita si¢ z diagnoza i nie zgadzata si¢ na zatozenie zgl¢bnika PEG
(personel opickunczy wymogt zgode na zatozenie sondy nosowo-zoladkowej). Potajemnie karmita
i dopajata pacjentke doustnie, kobieta zmarta w wyniku zachtystowego zapalenia ptuc.
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Zrodto: opracowanie wilasne.



Wiek badanej grupy pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi
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Zrodto: opracowanie wiasne.
Zestawienie liczbhowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow
z chorobami neurodegeneracyjnymi
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Ryec. 5.11.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie
pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi
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Ryec. 5.11.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej pacjentow z chorobami
neurodegeneracyjnymi

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi
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Ryec. 5.11.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie badanej pacjentéw z chorobami

neurodegeneracyjnymi

Zrodto: opracowanie wlasne.

5.12 Zaburzenia oddechowe u 0s6b po udarach pnia mozgu
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W sktad grupy weszto 9 0sob: 8 mezczyzn (88,8%) 1 1 kobieta (11,1%). 3 pacjentow
(33,3%) byta w przedziale wiekowym mig¢dzy 20-40 rokiem zycia, 4 osoby w przedziale
migdzy 40-60 rokiem zycia, 1 osobg¢ objeta cezura od 60-80 roku zycia, 1 osoba miata
powyzej 80 lat. Az 6 oséb (66,6%) miato wykonang tracheotomi¢ (3 osoby
dekaniulowano bez powiktan, 1 osoba ze wzglgedu na obecno$¢ ziarniny miata wstawiong
rurke T, 1 osoba wymagala operacji torakochirurgicznej, wzmozone trudno$ci ujawnity
si¢ podczas prob przywracania oddechu fizjologicznego) 2 wymagaty okresowego
korzystania z respiratora, 5 wykazywato cechy dyzartrii (1 przed procesem rehabilitacji
wlasciwie nie miala mozliwo$ci nadawania mowy dzwiecznej i sktaniatlabym sie w jej
przypadku do diagnozy anartrii, po kilkumiesigcznej rehabilitacji logopedycznej
i fizjoterapeutycznej, po zaopatrzeniu pacjenta w pas brzuszny, systematycznym
pionizowaniu i wydtuzaniu czasu w pozycji siedzacej pojawita si¢ mozliwos¢ realizacji
dzwigkow). 6 na 9 0s6b miato zaburzenia oddychania w stopniu gigbokim, 2 na poziomie
$rednim, u 1 osoby nie obserwowano znacznych trudnos$ci oddechowych. Wigkszo$¢
pacjentdow (6 osOb) zostala w procesie rehabilitacji przystosowana do korzystania
z wozka inwalidzkiego, 2 osoby mogly samodzielnie si¢ przemieszcza¢ bez asekuracji,

ale korzystajac z przyrzadow utatwiajacych zachowanie réwnowagi, 1 pacjent byt osoba

lezaca.
Pleé badanej grupy pacjentéw po udarze pnia mézgu
9
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7
6
5
4
3
2
1
: ]

Kobiety Mezczyzni

Ryec. 5.12.a Ple¢ badanej grupy pacjentéw po udrze pnia moézgu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze pnia mézgu

Osoby migdzy 20-40  Osoby migdzy 40-60  Osoby migdzy 60-80  Osoby powyzej 80 r.z.

r.Z. I.Z. I.Z.

Ryc. 5.12.b Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze pnia mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie liczbhowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow
po udarze pnia mézgu

Tracheotomia Respirator Koncentrator Dyzartria

Ryec. 5.12.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw po udarze pnia mézgu

Zrodto: opracowanie wiasne.



Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie
badanej pacjentow po udarze pnia mézgu
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Pacjenci lezacy Pacjenci spionizowani do Pacjenci chodzacy
postawy siedzacej

Ryc.5.12.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej pacjentéw po udarze pnia mézgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie liczbhowe glebokos$ci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentow po udarze pnia mézgu

| .
0
Brak Lekkie Srednie Glebokie Trudne do oceny

Ryc. 5.12.¢ Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie badanej pacjentdw po udarze pnia
mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

5.13 Zaburzenia oddechowe u 0s6b po resekcji guza mozgu
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Obecno$¢ zaburzen oddychania w tej niewielkiej probie (2 mezczyzn) jest zwigzana
z miejscem ulokowania guza. U 1 pacjenta (44 lata) obszar zajety przez zmiany
nowotworowe to okolice pnia mézgu i tu obserwowano trudnosci oddechowe w stopniu
$rednim. Pacjent mial wykonang tracheotomig, ale w sposob pomys$lny udalo si¢
przywréci¢  oddech fizjologiczny, a nastepnie usunaé rurke tracheostomijna.
Utrzymywaty si¢ zaburzenia oddychania i nadawania mowy wpisujace si¢ w definicj¢
dyzartrii. Pacjent na co dzien, po kilkumiesiecznej rehabilitacji, mégt porusza¢ si¢ na
wozku 1 kilka godzin dziennie spgdzat w pozycji siedzacej, natomiast ze wzgledu na inne
trudnos$ci (podwojne widzenie 1 problemy z ocena odleglosci, zaburzenia réwnowagi)
chodzi¢ mogt tylko w asysScie drugiej osoby.

Kolejny pacjent miat przeprowadzong resekcj¢ guza zlokalizowanego w placie
czotowym lewej potkuli. Mezczyzna mogt si¢ samodzielnie poruszac (z asekuracja), duzo
czasu spedzal w pozycji siedzacej, nie miat zaburzen o charakterze oddechowym, ktore
wymagatyby poglebionej terapii. Ostabienie oddechu wigzalo si¢ ze stanem ogdlnym

pacjenta, dlugim pobytem w szpitalu i miato charakter przej$ciowy, szybko ustepujacy.

Pleé badanej grupy pacjentéow po resekcji guza mézgu

2,5

L5

0,5

Kobiety Mezczyzni

Ryec. 5.13.a Ple¢ badanej grupy pacjentéw po resekcji guza moézgu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Ryec. 5.13.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw po resekcji guza mozgu

Wiek badanej grupy pacjentéw po resekcji guza mozgu

Osoby migdzy 20-40  Osoby migdzy 40-60  Osoby migdzy 60-80 Osoby powyzej 80 r.z.

I.Z.

I.Z. I.Z.

Ryc. 5.13.b Wiek badanej grupy pacjentéw po resekcji guza mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie liczbhowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow po

Tracheotomia

resekcji guza mézgu

Respirator Koncentrator

Zrodto: opracowanie wiasne.

Dyzartria
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Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie
badanej pacjentow po resekcji guza mézgu

120%
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80%
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0%
Pacjenci lezacy Pacjenci spionizowani do Pacjenci chodzacy
postawy siedzacej

Ryc.5.13.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej pacjentow po resekcji guza mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie liczbowe glebokos$ci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentéw po resekcji guza mozgu
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Brak Lekkie Srednie Glebokie Trudne do oceny
Ryec. 5.13.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie badanej pacjentéw po resekeji guza

mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

5.14 Zaburzenia oddechowe u 0s6b po usuni¢ciu tetniaka
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Podobnie jak w przypadku podgrupy pacjentdw opisywanej powyzej zaburzenia
oddychania zwigzane byly z miejscem i stopniem uszkodzenia po usunigciu tetniaka.
Obserwacji poddano 2 osoby znajdujace si¢ w przedziale wiekowym miedzy 20-40
rokiem zycia (Im¢zczyzna i 1 kobieta).

U 1 pacjenta (35 lat) obszar uszkodzenia obejmowat rejony pnia mozgu, zaburzenia
oddechowe mialy charakter gleboki. Mezczyzna dtugo byt niesamodzielny oddechowo,
po kilku tygodniach udalo si¢ rozpocza¢ proby oddechu samodzielnego przez
tracheostomi¢ na otwartej rurce. Do kilku godzin dziennie (takze podczas ¢wiczen
z fizjoterapeutami) nie wymagat korzystania z respiratora, utrzymywat prawidlowy
poziom saturacji (¢wiczenie oddechu wlasnego zawsze odbywato si¢ w obecnosci osob
trzecich). W nocy ze wzgledow bezpieczenstwa jeszcze nie podejmowano prob. Terapia
przywracania oddechu fizjologicznego zostata odroczona ze wzgledu na ogdlny stan
pacjenta.

Druga z os6b (kobieta 33 lata) z uszkodzeniami w obrgbie skroniowo-czotowym nie
korzystata z respiratora, poziom saturacji w probach przywracania oddechu
fizjologicznego pozostawat na bardzo dobrym poziomie. Udato si¢ przywrocié
oddychanie droga fizjologiczng, wymieniono rurke na fenestracyjng bez mankietu,
dekaniulowano bez powiktan.

Obydwie osoby byly osobami lezagcymi, pacjentka na czas terapii byta przesadzana
do wbzka 1 mogta w tej pozycji bez wickszego wysitku spedzi¢ do dwdch godzin, dla

mezcezyzny taka proba byta zbyt duzym wysitkiem.

Ple¢ badanej grupy pacjentéw po usunieciu tetniaka
1,2

0,8
0,6
0,4

0,2

Kobiety Mezczyzni

Ryec. 5.14.a Ple¢ badanej grupy pacjentdw po usunigciu t¢tniaka

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wiek badanej grupy pacjentéw po usuni¢ciu tetniaka

2,5
2
1,5
1
0,5
0
Osoby migdzy 20-40  Osoby miedzy 40-60  Osoby mig¢dzy 60-80 Osoby po 80 r.z.
r.Z. r.z. r.Z.
Ryc. 5.14.b Wiek badanej grupy pacjentéw po usunigciu tetniaka
Zrodto: opracowanie wiasne.
Zestawienie liczbhowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow po
usunieciu tetniaka
2,5
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1,5
1
0,5
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Tracheotomia Respirator Koncentrator Dyzartria

Ryc. 5.14.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow po usunigciu tetniaka

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie
pacjentéw
po usunieciu tetniaka
120%
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Pacjenci lezacy Pacjenci spionizowani do Pacjenci chodzacy
postawy siedzacej

Ryec.5.14.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie pacjentdéw po usunigciu t¢tniaka

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zestawienie liczbowe glebokos$ci zaburzen oddechowych w grupie
pacjentéw po usunieciu tetniaka
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Ryc. 5.14.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie pacjentow po usunigciu tgtniaka

Zrodto: opracowanie wiasne.

6. Zaburzenia fonacyjne
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,, D0 wytworzenia gltosu konieczne s3: impuls nerwowy z mozgu oraz skoordynowana
wspotpraca obwodowego narzadu mowy (skladajacego si¢ ze zbiornika powietrza
wydechowego — ptuc, oskrzeli, tchawicy — 1 majacego zdolno$¢ wytwarzania
strumienia powietrza) narzadu wzniecajacego ton podstawowy (faldow glosowych
krtani), ktéry wytwarza fale akustyczng, oraz komor rezonacyjnych (nagto$ni, gardta,
jamy ustnej i nosowej) modyfikujacych barwe glosu” (Kuczkowski 2020:104)%°. Do
prawidlowego przebiegu fonacji konieczne jest poprawne dzialanie krtani (budowa
i funkcjonowanie), odpowiednie ci$nienie podglosniowe (wspodtpraca z aparatem
oddechowym), odpowiednie napiecie miesni krtani’®, szyi i ramion, wspoltpraca
z aparatem artykulacyjnym’!. Uszkodzenia poszczegdlnych uktadow mogg skutkowaé
zaburzeniami fonacji (dysfonia) objawiajacymi si¢: ostabionym natgzeniem glosu,
bezglosem (afonia), zmiang jako$ci glosu. Rodzaj dysfonii i terapia glosu zalezne sa od
przyczyny problemow. Etiologia zaburzef moze mie¢ swoje zrddlo w uszkodzeniach
osrodkowych 1 obwodowych (dysfonia organiczna). Diagnozowana u pacjentow
w stanach pourazowych, po intubacji, w chorobach neurozwyrodnieniowych, po
przebytych udarach, operacjach mozgu.

Gléwnym narzadem fonacyjnym jest krtan, ktora sktada si¢ z trzech pozioméw:
przedsionka polaczonego z krtaniowa cze¢scig gardta (ograniczonego od tytu przestrzeniag
faldu migdzynalewkowego, z przodu nagtos$nig, z bokéw przez faldy nalewkowo-
nagto$niowe), jamy posredniej krtani (przestrzen od faldow przedsionkowych do fatdow
glosowych) 1 jamy podglo$niowej (konczy si¢ w okolicy chrzastki pierscieniowatej
1 pierwszej chrzastki tchawicy). Pomigdzy jama posrednig i jama dolng znajduje si¢

szpara glo$ni, szczelina, ktdra razem z faldami glosowymi tworzy glosnig.

8 W fonetyce rozréznia si¢ nastgpujace rodzaje prawidtowej tj. fizjologicznej fonacji: 1) dzwigczna —
wibracyjna: quasi periodyczne drgania wiezadet glosowych na catlej ich dlugosci, 2) bezdzwigczna: cata
glosnia szeroko otwarta, 3) mormoracyjna: szczelina mi¢dzynalewkowa z wibracja tylko w przedniej czgsci
krtani, 4) charczaca: nieregularne drgania o $redniej czg¢stotliwosci ponizej 50 Hz w przedniej czgsci krtani
ze zwarciem mi¢dzynalewkowym, 5) blokowana: chwilowe, trwajace kilkanascie do kilkudziesigciu ms
zwarcie wi¢zadel glosowych na calej dlugosci z wytworzeniem cisnienia podglosniowego, 6) szept:
zblizenie wigzadet glosowych z waska podtuzng szczeling powodujaca lokalng turbulencje, 7) szeptano-
dzwigczna: wigzadla napigte 1 drgajace quasi periodycznie w przedniej czg$ci krtani z rdwnoczesng
turbulencja w cze¢sci tylnej tworzacej waska, podtuzng szczeling” (Jassem 1992: 76).

70 J(...) migénie krtaniowe odgrywajg bardzo wazng role w regulacji wtasciwosci mechanicznych fatdow
glosowych. Kontrolujg one nie tylko ich pozycje¢ i ksztalt, ale tez elastyczno$¢ i lepkos¢ kazdej z ich
warstw” (Pruszewicz 1992: 46).

L Wytwarzanie glosu i mowy wymaga $cistego wspotdzialania ze soba wielu narzadow, ktore
z foniatrycznego punktu widzenia mozna by podzieli¢ na narzady: 1) wytwarzajace niezbedny dla fonacji
strumien powietrza wydechowego (ptuca, oskrzela, tchawica), 2) wzniecajace ton podstawowy (krtan),
3) formujace barwe glosu i tworzace gloski mowy (nasada: gardlo, jama nosowa, jama ustna)” (Pruszewicz
1992: 29).
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Krtan polozona jest w obrgbie szyi (pozycja krtani wzglgdem kregostupa jest
zmienna, zalezna od pici 1 wieku, ale zazwyczaj jej utozenie odpowiada wysokosci
czterech ostatnich kregdw szyjnych), miedzy nasada jezyka, koscig gnykowa, a tchawica.
W jej sklad wchodza chrzastki: tarczowata (najwigksza, stanowigca ochron¢ drég
oddechowych i aparatu glosowego, tworzaca otwarty ku tylowi kat, u kobiet rozwarty,
u me¢zezyzn prosty lub ostry, dostrzegalny na szyi w postaci wzniostosci krtaniowe;j
potocznie nazywanej ,jablkiem Adama”), chrzastka pierscieniowata, naglo$niowa,
nalewkowata, rozkowata i klinowata.

Krtan unerwiaja nerwy (dolny i géorny) odchodzace od nerwoéw btednych. Nerwy
krtaniowe gorne rozpoczynaja swoj bieg od nerwu blednego w wyzszych partiach
odcinka szyjnego, nastepnie boczng $ciang gardia docieraja na wysokos¢ kosci gnykowej,
gdzie dochodzi do podziatu na galaz zewngtrzna (ulokowang na btonie tarczowo-
gnykowej, ktora zaopatruje ruchowo migsien pierscienno-tarczowy oraz zwieracz dolny
gardia) i gataz wewngtrzng (przenika btong tarczowo-gnykowa i unerwia czuciowo blone
Sluzowa krtani w obszarze nagtosni). Nerwy krtaniowe dolne stanowia zakonczenie
nerwow krtaniowych wstecznych. Nerw znajdujacy si¢ po lewej stronie, w odcinku
piersiowym odchodzi od nerwu btgednego, nastgpnie po ominigciu tuku aorty podaza do
krtani pomiedzy tchawica, a przetykiem. Wsteczny nerw krtaniowy prawy odchodzi od
nerwu blednego w strefie granicznej migdzy szyja, a klatka piersiowq i skrgca swoj bieg
wokot prawej tetnicy podobojczykowej. Wejscie do krtani odbywa si¢ z wykorzystaniem
powierzchni tarczycy i mig$nia zwieracza dolnego gardta. Dodatkowo nerwy krtaniowe
dzielg si¢ na gataz przednia i tylna.

Wioékna nerwowe zaopatrujace migsnie odpowiedzialne za ruch fatdow
glosowych ulokowane sg we wstecznych nerwach krtaniowych. Wtdkna czuciowe krtani
przyczyniajg si¢ do prawidlowego przebiegu oddychania i ochrony drég oddechowych.
Unerwienie ruchowe krtani ma swoje zrédto w korze ruchowej znajdujacej si¢ w dolne;j
czesci zakretu przed$rodkowego plata ciemieniowego potkuli dominujacej. Pobudzenie
poél korowych w tym obszarze stymuluje prac¢ migsni krtaniowych (ruchy fatdow
glosowych) (Kuczkowski 2020: 113—115).

Aktywacja strun gltosowych jest warunkiem pojawienia si¢ tonu podstawowego

(krtaniowego)’?, ktory uzyskuje odpowiednig dzwiecznos$¢ i nosnos$é dzieki podparciu

2 Istnieja dwie teorie dotyczace powstawania glosu. Tworca pierwszej byt Raoul Husson, ktory dowodzit,
ze wysokos¢ i natezenie tonu krtaniowego zalezne sa od kontroli osrodkowego uktadu nerwowego. Zgodnie
z takimi zatozeniami utrzymywal, ze impulsy nerwowe powoduja skurcze migéni gtosowych, a nastgpnie
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rezonansowemu. Komory rezonacyjne ludzkiego ciata dzieli si¢ na gorne i dolne. Nasade
stanowi jama ustna, gardlo i naglo$niowa czes$¢ krtani oraz jama nosowa, komora dolng
jest klatka piersiowa 3.Podczas fonacji fatdy glosowe napinaja sie i przyblizaja, a dzieki
pracy mie$nia pier§cienno-nalewkowego tylnego domyka si¢ szpara glosni’®. , Przy
wytwarzaniu glosu wargi gltosowe drgaja w kierunku mniej wigcej poprzecznym
w stosunku do siebie. Rozwierajg si¢ i zwieraja, a wigc okresowo przerywaja prad
powietrza wyplywajacego z phtuc’>. Drganie fal powietrznych wywotuje dzwiek.
Wysokos$¢ dzwigku zalezy od napigcia, dlugosci 1 grubosci warg glosowych, a tym
samym i1 wi¢zadet gtosowych. Wraz z napigciem warg czy wig¢zadel glosowych, wzrasta
wysoko$¢ glosu, natomiast wraz ze wzrostem ich grubosci, wysokos¢ gltosu zmniejsza
sig. (...) Sita glosu zalezy od energii kinetycznej pradu powietrza
1 od amplitudy drgan warg gltosowych” (Walocha i in., 2013: 256).

Fald glosowy zbudowany jest wielowarstwowo, co daje mu mozliwosci
wibracyjne i redukuje tendencje do niekorzystnego dziatania sit uderzeniowych podczas

fonacji. W jego sktadzie mozna wyrdzni¢ migsien gtosowy i btong §luzowa, ktora z kolei

drgania faldow glosowych. Ilos¢ skurczow migénia gtosowego miata zdaniem badacza bezposrednie
przetozenie na wysoko$¢ tonu krtaniowego. Druga koncepcja, aerodynamiczna, mig$niowo-elastyczna
przypisywana jest Ernstowi J. R. Ewaldowi. Cisnienie stupa powietrza w okolicy podglosni uruchamia
drgania faldow glosowych, a otwarcie i zamknigcie glos$ni to konsekwencja wzrastajacego ci$nienia
potaczona z pracg mig¢sni. Ruch fatdow glosowych rozparcelowuje powietrze na rytmiczne i odpowiednio
mniejsze podmuchy, ktore generujg dzwigk krtaniowy. Zdaniem A. Pruszewicza (1992) obydwie teorie
maja swoje umocowanie i nie wykluczaja si¢: ,,Obfite czuciowe i prioproceptywne unerwienie blony
$luzowej migsni, wigzadel i stawow krtani tworzy podstaw¢ nerwowa dla czuciowego mechanizmu
sprz¢zenia zwrotnego majacego na celu kierowanie poprzez korg ruchowa skoordynowanymi, delikatnymi
i malymi skurczami migéni krtani, stopniowo zmieniajacymi si¢ pod wzgledem sity, czasu trwania
i kolejnosci w okresie fonacji” (Pruszewicz 1992: 46—47).

8 Przyjmuje si¢, ze dodatkowym rezonatorem jest zachylek Morgagniego (kieszonka krtaniowa).
Im wigkszy zachylek, tym silniejszy glos. Znaczenie ma takze polozenia zachylka i glosni, bliskie
sasiedztwo wzmacnia bowiem jej drgania (Pruszewicz 1992: 46).

" W czasie przywodzenia fatdow glosowych w celach fonacyjnych w stawie pier§cienno-nalewkowym
wystepuja trojakiego rodzaju ruchy: $rubowe, zawiasowe i $lizgowe. (...) Widkna zewngetrzne mig$nia
tarczowo-nalewkowego i migsnie pierscienno-nalewkowe boczne obracaja nalewki i zblizajg do siebie
wyrostki glosowe i1 przyczepione do nich wig¢zadta gtosowe. (...) Chrzastki nalewkowate zblizaja si¢ do
siebie wskutek skurczu migs$nia nalewkowego poprzecznego. Napigcie faldow glosowych wzrasta dzigki
skurczowi mig$nia pierscienno-tarczowego. (...) Zbliza on chrzastk¢ tarczowata do tuku chrzastki
pierscieniowatej (...) powoduje, oprocz zwigkszenia napigcia, wydtuzenie faldow glosowych.
(...) W czasie fonacji skurcz zwieracza dolnego gardta ustala potozenie chrzastki pierscieniowatej, a skurcz
migsni pierscienno-nalewkowych tylnych utrzymuje w odpowiednim potozeniu chrzastki nalewkowate,
mimo, Ze sg one pociagane przez migsnie tarczowo-nalewkowe. Migénie pierscienno-nalewkowe tylne (...)
s3 wigc czynne zaro6wno podczas oddychania jak i fonacji” (Pruszewicz 1992: 39—40).

5 Faldy glosowe doprowadzone do zwarcia (...) sg rozsuwane z powodu wzrastajgcego ci$nienia
podgtosniowego, a nastepnie powracaja do stanu zwarcia. W ten sposob powstaja okresy zggszczenia
1 rozrzedzenia stupa powietrznego. (...) Czgstos$¢ tych faz zageszczenia i rozrzedzenia okresla wysokosé
tonu krtaniowego. Powrdt fatdow glosowych, po chwilowym rozsuni¢ciu do fazy zwarcia, ttumaczy si¢
biernymi sitami elastycznymi napigtych faldow glosowych, sila ssania, jaka powstaje przy przechodzeniu
powietrza przez waska szczeling (...) i rytmicznymi czynnymi skurczami mig$ni przewodzacych fatdy
glosowe” (Pruszewicz 1992: 40).
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dzieli si¢ na nabtonek i blaszke wtasciwa. Dwie czg$ci blaszki: posrednia (wtokna
elastyczne) 1 gleboka (widkna kolagenowe) daja strukture wigzadta gtosowego (druga
czes¢ fatdu glosowego). Cze$¢ powierzchniowa blaszki wlasciwej btony §luzowej oraz
nabtonek tworza pierwsza warstwe faldu gtosowego, tzw. pokrycie, natomiast trzeciag
czes$¢ stanowi trzon, czyli migsien glosowy. Blona §luzowa pokrywajaca fatdy glosowe
powinna by¢ dobrze nawilzona, co zapewniajg gruczoty umiejscowione w: nagto$ni,
faldach przedsionka, okolicy migdzynalewkowej kieszonek krtaniowych, tchawicy
1 oskrzeli. Kondensacja §luzu moze mie¢ przelozenie na wzniecanie tonu krtaniowego,
lepkos¢ utatwia bowiem ruchy fonacyjne faldow glosowych. Okolicznosci, w ktorych
dochodzi do zaburzenia rd6wnowagi w nawilzeniu btony $luzowej to: choroba i stres,
funkcje inwolucyjne zwigzane z wiekiem 7 (Kuczkowski 2020: 108—112).

Ruchomy fald migéniowo-$luzowkowy bedacy przedtuzeniem podniebienia
twardego, to podniebienie migkkie. Pozycja pozioma podniebienia w trakcie potykania
powoduje odseparowanie nosowej czesci gardla od czesci ustnej. Domknigcie
podniebienno-gardlowe mozliwe jest dzigki wspodtpracy gornego zwieracza gardta
(pojawia si¢ fald Passavanta)’’ i bocznych $cian gardfa. Praca zwieracza podniebienno-
gardtowego’® ma takze istotny wptyw na barwe glosu i sposob artykulacji glosek ustnych.
Zabarwienie nosowe pojawia si¢ w trakcie fonacji, gdy ,,(...) odlegtos¢ migdzy tylng

powierzchnig podniebienia a tylng $ciang gardla przekracza 6 mm” (Pruszewicz

76 _Morfologicznymi wyktadnikami tego procesu sa: zgrubienie warstwy powierzchniowej blaszki
wlasciwej (zmniejszenie liczby wtokien elastycznych, kolagenowych, fibroblastow), wtoknienie warstwy
glebokiej, zmiany zanikowe w migs$niach tarczowo-nalewkowych ze zmniejszeniem ilosci widkien typu
I (...), zmniejszenie liczby receptoréw estrogenowych i androgenowych oraz wydzieliny $luzowe;j”
(Kuczkowski 2020:113).

77 Zwieracz gardla gorny, kurczac si¢ i tworzac wat Passavanta, wpukla tylng $ciane gardta do jej $wiatla
1 przez kontakt z tylng Sciang podniebienia migkkiego oddziela cz¢§¢ nosowa gardta od jej czegsci ustnej”
(Narozny, Szmaj 2020:176).

78 W literaturze przedmiotu mozna (...) spotka¢ okreSlenie niewydolnosé podniebienno-gardiowa (...)
oznaczajace, ze podniebienie migkkie i mi¢snie gardla w czasie potykania, dmuchania, mowy, oddychania
i wentylacji ucha srodkowego z ré6znych powodow nie moga wytworzy¢ optymalnego zamknig¢cia miedzy
gardtem gornym i srodkowym, niezbgdnego do niezaburzonego wykonywania wymienionych czynnosci.
(...) Czgsto$¢ wystepowania tej niewydolnosci jest okreslona na 2% catej populacji” (Pruszewicz 1992:
250).
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1992:248). W zalezno$ci od charakteru zmian patologicznych wyrdznia si¢ trzy rodzaje
nosowania: zamkniete”®, otwarte®® i mieszane®!.

Zdaniem M. Wysockiej (2015) logopedyczna ocena zmian jako$ci glosu oraz
planowanie terapii powinno mie¢ charakter wieloaspektowy. Na zmiany w sposobie
fonacji czesto skladajg si¢ zaburzenia oddechowe, napigcie migéni tulowia i w obrgbie
szyi, koordynacja oddechowo-fonacyjno-artykulacyjna, motoryka narzadow mowy.
W niniejszym opracowaniu wymienione elementy omawiane sg w osobnych rozdziatach,
a podsumowanie analiz pozwoli zebra¢ wnioski i zbuduje cato$ciowy obraz korelacji
zaburzen.

W rozdziale dotyczacym fonacji skupig¢ si¢ na takich aspektach jak: koordynacja
oddechowo-fonacyjno-artykulacyjna, charakterystyka glosu, nastawienie glosowe,
czynno$¢ rezonatorow mowy, natezenie wysokos¢ gtosu. Motoryka artykulacyjna oraz
prozodia zostang poddane ocenie w rozdziale dotyczacym artykulacji.

Istotng informacja jest, ze w trakcie oceny poszczego6lnych zadan sprawdzajacych
mozliwosci realizacyjne dzwigku i1 jako$¢ glosu zmieniata si¢ liczebno$¢ grupy.
Ograniczeniami dla badajacego byty takie czynniki jak: obecno$¢ afazji wigzaca si¢
z problemem oceny dostosowania wdechu i wydechu do zadania glosowego (brak
mozliwo$ci powtarzania wyrazow i dluzszych fraz) i dlugosci ciaggu mownego, obecno$¢
rurki tracheostomijnej bez fenestracji (brak fonacji) lub wczesny etap przywracania
oddechu fizjologicznego z niepeing fonacja (membrana glosowa), respiratoterapia,

og6lny zly stan pacjenta, pacjent bez kontaktu z otoczeniem.

6.1 Zaburzenia fonacyjne u osob po przebytych udarach (udar lewej i prawej
poikuli)
Pierwszym zadaniem ocenianym w zaburzeniach fonacji bylo dostosowanie wdechu

i wydechu do zadania glosowego. W grupie badanej pacjentéw po udarze w lewej potkuli

7 Jezeli (...) zmniejszony jest rezonans nosowy glosek, szczegdlnie nosowych, moéwimy o nosowaniu
zamknig¢tym. Oprocz glosek nosowych (m brzmi jak b, n jak d) zmienione sa rowniez samogtoski wskutek
thumienia niektérych tonéw sktadowych w jamach nosowych lub nosogardzieli. Gdy przyczyna (...)
znajduje si¢: a) w jamach nosowych — moéwimy o nosowaniu zamkni¢tym przednim, b) w nosogardzieli
— o nosowaniu zamknig¢tym tylnym” (Pruszewicz 1992: 249).

8 Wystepuje (...), gdy podczas artykulacji gtosek ustnych nie dochodzi do zamknigcia przejécia miedzy
jama ustng a nosogardzielg i jamami nosowymi. Powoduje to nadmierny rezonans nosowy, ktory
znieksztatca dzwigk przede wszystkim samogtlosek i tych spotglosek, ktore wymagaja Scistego zamknigcia
przejscia do jam nosowych (spotgtoski szczelinowe i wybuchowe)” (Pruszewicz 1992: 250).

8 ,Wada ta rozwija si¢, gdy wspolistnieja przyczyny wywotujace niedrozno$¢ nosa i powodujg
uposledzenie czynno$ci podniebienia migkkiego i watu Passavanta. Wystepuje najcze$ciej w znacznych
przerostach migdatkéw podniebiennych” (Pruszewicz 1992: 253).
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nie wszyscy pacjenci mogli wykona¢ prob¢ ze wzgledu na obecno$¢ afazji i brak
zachowanej zdolno$ci powtarzania oraz obecno$¢ rurki tracheostomijnej (brak fonacji).
Przyjeto, ze w trakcie proby pacjent potrafi powtdrzy¢ za badajacym kilka krotkich jedno-
1 dwusylabowych rzeczownikéw w mianowniku. Ten sam problem wystapit w realizacji
zadania sprawdzajacego dlugos¢ ciggu mownego. Na 45 0sob 19 (42%) nie podlegato
ocenie. Prawidtowe dostosowanie odnotowano u 10 os6b (38,46%), nieprawidtowosci
zaobserwowano u 16 badanych (61,53%). Identyczny wynik uzyskano w zadaniu, gdzie
ocenie podlegat cigg mowny.

Ocena czasu fonacji samogtoski pozwolita na oceng wigkszej liczby badanych. Na 35
0sob (77,78%) prawidtowy czas 10 sekund osiggneto 8 0séb (22,86%), skrocony, ponizej
10 sekund 27 0so6b (77,14%).

Ocena wysokos$ci glosu wykazata, ze u 22 badanych (73,33%) zakres glosu byt
swobodny, u 30 oséb brzmienie bylo adekwatne do wieku 1 ptei, 90% (27 os6b) miato
mozliwo$¢ utrzymania wysokos$ci glosu, a 28 0sob (93,33%) poradzito sobie z zadaniem
zmiany wysokos$ci gltosu podczas wykonywanej proby.

Charakterystyka glosu oparta na kryteriach skali GRBAS (Hirano 1981)
1 wzbogacona o dodatkowy czynnik: gltos mokry (czgsto pojawiajacy si¢ u pacjentow
z dysfagiag) wykazala, iz w grupie pacjentow po udarze w lewej potkuli nie
zaobserwowano obecno$ci chrypki, glosu szorstkiego i przydechowego, natomiast
u 7 osob (31,81%) odnotowano cechy gtosu astenicznego, 12 oséb (54,55%) moéwito
z lekkim napigciem, u 3 o0so6b (13,63%) zauwazono zmiang¢ glosu na mokry po
przetknigciu $liny lub podczas przyjmowania positkow droga doustng (osoby
z rozpoznaniem zaburzen potykania).

U 21 oséb (61,76%) nastawienie glosowe byto migkkie, 13 osob (38, 24%)
realizowalo gtos z wysitkiem.

W trakcie oceny czynno$ci rezonatorow nasady u zadnego z badanych nie
odnaleziono cech ostabienia dzwigcznos$ci, natomiast u 5 0sob (14, 29%) zaobserwowano
zabarwienie nosowe.

Natezenie gtosu u 28 pacjentow (77,78%) byto w normie, u 7 badanych (19, 43%)
ostabione, u 1 osoby zwigkszone, ale wigzalo si¢ z brakiem kontroli stuchowej pacjenta.

W grupie pacjentéw po udarze w prawej potkuli zadanie sprawdzajace dostosowanie
wdechu i wydechu do zadania glosowego zrealizowalo 17 o0s6b na 20. Ograniczenia
wigzaly si¢ z obecnoscig rurki tracheostomijnej, brakiem fonacji lub fonacja niepelng

(etap przejsciowy w przywracaniu petnego oddechu fizjologicznego). U 6 0sob (35,29%)
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realizacja byla prawidlowa, u 11 oséb (64, 71%) z zaburzeniami. Identyczny wynik
uzyskano w zadaniu sprawdzajacym dlugo$¢ ciagu mownego.

Proba sprawdzajaca czas fonacji samogtoski wykazata, ze 2 osoby (10,53%) na 19
badanych fonacja miescita si¢ w normie (10 sekund), natomiast 17 oséb (89,47%)
realizowalo samogtoske w czasie skroconym.

W ocenie wysoko$ci gltosu 8 badanych (44,44%) wykonato zadanie w sposob
swobodny, u 18 o0séb (100%) glos byt adekwatny dla wieku i plci, a sposob fonacji
pozwalal na utrzymanie wysoko$ci gltosu. Zdolnos¢ zmian wysokos$ci glosu poprawnie
realizowana byta juz tylko przez 13 o0sob (72,22%).

W wynikach charakterystyki glosu odnotowano 2 przypadki chrypki (10%),
u jednej z osob z chrypka glos byl szorstki (5%), 11 0s6b (55%) mialo cechy glosu
astenicznego, u 2 badanych (10%) zaobserwowano napigty sposob realizacji, u 4 (20%)
pojawit si¢ gtos mokry.

U 6 0s6b (17,65%) nastawienie glosowe oceniono jako migkkie, u 13 (38,24%) jako
wysitkowe.

W ocenie czynnosci rezonatorow nasady nie zaobserwowano zadnej z cech
zaburzenia.

Natezenie glosu u 8 pacjentow (42,11%) bylo w normie, u 11 (57,89%) ostabione.

Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw po udarze w lewej i prawej potkuli

18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Prawidtowe Nieprawidlowe
m Pacjenci po udarze w lewej potkuli m Pacjenci po udarze w prawej potkuli

Ryec. 6.1.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie pacjentéw po udarze w lewej i prawej
potkuli

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Czas fonacji samogloski w grupie pacjentéw po udarze w lewej
i prawej polkuli

I
Prawidlowy Skrocony
m Pacjenci po udarze w lewej potkuli m Pacjenci po udarze w prawej potkuli

Ryec. 6.1.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentow po udarze w lewe;j i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.

Wysokosé glosu w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej pétkuli

Zakres swobodny Glos adekwatny do  Zdolnos¢ utrzymania Zdolnos$¢ zmian
wieku 1 plei wysokosci glosu wysokosci glosu
m Pacjenci po udarze w lewej potkuli m Pacjenci po udarze w prawej potkuli

Ryec. 6.1.c Wysoko$¢ glosu w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw po udarze w lewej i prawej

potkuli
14
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8
6
4
2 I I
, 1 = i
Obecnos¢ Gtos szorstki Gtos Glos asteniczny Gtos napigty ~ Glos mokry
chrypki przydechowy
m Pacjenci po udarze w lewej potkuli m Pacjenci po udarze w prawej potkuli
Ryec. 6.1.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli
Zrodto: opracowanie wiasne.
Nastawienie glosowe w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej
potkuli
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Gtos migkki Glos wysitkowy
m Pacjenci po udarze w lewej potkuli m Pacjenci po udarze w prawej potkuli

Ryc. 6.1.e Nastawienie gtosowe w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Czynno$¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentéw po udarze w lewej i prawej
poltkuli

Ostabienie dzwigczno$ci Zabarwienie nosowe

m Pacjenci po udarze w lewej potkuli mézgu m Pacjenci po udarze w prawej potkuli mozgu

Ryc.6.1.f Czynno$¢ rezonator6w nasady w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.

Natezenie glosu w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej
potkuli

W normie Ostabione Zwickszone

m Pacjenci po udarze w lewej potkuli m Pacjenci po udarze w prawej potkuli

Ryec. 6.1.g Natezenie glosu w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.
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6.2. Zaburzenia fonacyjne u oséb po przebytej chorobie SARS-CoV-2

W 9 osobowej grupie po przebytej chorobie SARS-CoV-2 badanie fonacji we
wszystkich zadaniach kontrolnych mozliwe byto tylko u 8 pacjentdow. 1 osoba to
mezczyzna korzystajacy przewlekle z respiratora, oddychajacy przez tracheostomig, bez
kontaktu.

Proba dostosowania wdechu i wydechu do zadania glosowego wykazata
prawidtowa realizacje u 1 osoby (10%), pozostate 7 (87,5%) realizowato zadanie
nieprawidlowo. Identyczny wynik uzyskano w zadaniu sprawdzajacym dlugos¢ ciagu
mownego.

Czas fonacji samogtoski u wszystkich badanych byt skrécony (8 osob, 100%) i to
w sposob znacznie odbiegajacy od normy 10 sekund. Przecietna warto$¢ wynosita 3-4
sekundy.

W badaniu wysokos$ci glosu 2 pacjentow (25%) realizowato glos w sposob
swobodny, u wszystkich badanych wysoko$§¢ byla adekwatna do wieku i plci, 5 0s6b
(62,5%) poradzito sobie z utrzymaniem wysoko$ci glosu i potrafilo zmienia¢ jego
wysokos¢.

1 osoba (12,5%) miata glos zachrypnigty (przewlekle, nieprzemijajaco),
u 1 (12,5%) glos miat charakter przydechowy, u 8 badanych fonacj¢ oceniono jako
asteniczna, 7 (87%) realizowato zadania w sposob napigty. Nie odnotowano przypadkow
glosu mokrego.

W ocenie nastawienia glosowego 7 badanych (87,5%) mowito z wysitkiem,
1 osoba miala glos przydechowy. Jest to opisywany w rozdziale dotyczacym zaburzen
oddechowych przypadek pacjenta, u ktérego konieczna byta powtorna tracheotomia.

U 1 badanego stwierdzono zabarwienie nosowe, brak przypadkow ostabienia
dzwigcznosci rezonator6w nasady. Natezenie glosu u wszystkich badanych bylo

ostabione.
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Dostosowanie wdechu i wydechu w grupie pacjentow po przebytej
chorobie SARS-Cov-2

| -
0
Prawidlowe Nieprawidtowe

Ryc.6.2.a Dostosowanie wdechu i wydechu w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.

Czas fonacji samogloski w grupie pacjentow po przebytej
chorobie SARS-Cov-2

Prawidlowy Skrocony

Ryec. 6.2.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentéw po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Dlugos¢ ciagu mownego w grupie pacjentow po przebytej
chorobie SARS-Cov-2
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O ]
Prawidlowa Nieprawidtowa
Ryec. 6.2.c Dlugo$¢ ciagu mownego w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2
Zrodto: opracowanie wiasne.
Wysokosé glosu w grupie pacjentow po przebytej chorobie
SARS-Cov-2
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Zakres swobodny Glos adekwatny do  Zdolno$¢ utrzymywania Zdolno$¢ zmian

wieku i plei wysokosci glosu wysokosci glosu

Ryec. 6.2.d Wysokos¢ glosu w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw po przebytej chorobie
SARS-Cov-2

Obecnos¢ Gtlos szorstki Gtos Gtlos asteniczny ~ Gtos napigty Glos mokry
chrypki przydechowy

Ryc. 6.2.e Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.

Nastawienie glosowe w grupie pacjentow po przebytej
chorobie SARS-Cov-2

Glos migkki Glos wysitkowy

Ryc. 6.2.f Nastawienie glosowe w grupie pacjentéw po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Czynnos¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po przebytej
chorobie SARS-Cov-2

1,2

0,8
0,6
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0,2

Ostabienie dzwieczno$ci Zabarwienie nosowe

Ryc. 6.2.g Czynnos¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.

Natezenie glosu w grupie pacjentow po przebytej chorobie
SARS-Cov-2

W normie Ostabiona Zwigkszona

Ryc. 6.2.h Natezenie glosu w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.
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6.3. Zaburzenia fonacyjne u os6b po wypadkach

Zadanie dostosowania wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentow po wypadkach z konsekwencja uszkodzen wielonarzadowych zrealizowato
8 0sob na 10 badanych. 1 osoba (10%) wykonata je w sposéb prawidtowy, u 70% (7 oséb)
ujawnity si¢ nieprawidlowosci. W grupie badanych z urazami czaszkowymi oceng
przeprowadzono u 7 na 9 pacjentow. Prawidtowa realizacja powiodla si¢ 2 pacjentow
(28,57%), natomiast 5 badanych (71, 43%) wykonato prébe nieprawidlowo. Wszyscy
pacjenci z uszkodzeniem rdzenia (10 osob, 100%) realizowali zadanie w sposob
ujawniajacy zaburzenia koordynacji oddechowo-fonacyjne;j. Identyczny wynik uzyskano
w zadaniu sprawdzajacym dhugos$¢ ciggu mownego.

W badaniu mierzagcym czas fonacji samogtoski w grupie os6b po wypadkach
z konsekwencja uszkodzen wielonarzadowych ocena mozliwa byta juz u 9 oséb. 1 pacjent
(11,11%) uzyskat czas prawidtowy, pozostate 8 (88, 89%) realizowaty zadanie ponizej
10 sekund. Wérdéd oséb z urazami czaszkowymi, identycznie jak w poprzednich
zadaniach, 2 osoby (28,57%) miaty czas w normie, 5 oséb (71,43%) skrécony. Wszyscy
badani z uszkodzeniem rdzenia realizowali zadanie fonacji gloski w sposdb znacznie
odbiegajacy od normy. Sredni wynik to 4-5 sekund.

Ocena wysokosci glosu w grupie oséb po wypadkach z konsekwencja uszkodzen
wielonarzadowych wykazata, ze 5 badanych (71,43%) realizowato glos w sposéb
swobodny, u 7 (100%) gtos byt adekwatny do wieku i pftci, tylko 4 osoby (57,14%)
potrafity utrzymac stala wysokos¢ glosu, a 5 (71,43%) zdolne byly do modulacji
wysokosci gtosu. Wérod badanych z urazami czaszki u 5 (83,34%) glos zakwalifikowano
jako swobodny, u 6 badanych adekwatny do wieku i plci, tylez samo oséb potrafito
utrzymaé¢ odpowiednia wysoko$¢ oraz posiadato zdolno$¢ zmiany wysokosci glosu.
W grupie pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia u 5 oséb (50%) glos oceniono jako
swobodny, u wszystkich badanych (10 osob, 100%) byt on adekwatny do wieku i pici,
ale tylko 2 osoby (20%) potrafily utrzymaé odpowiednia wysoko$¢ i zachowaty
umiejetnos¢ zmiany wysokosci.

W ocenie charakterystyki glosu posrod badanych po wypadkach z konsekwencja
uszkodzen wielonarzadowych u 3 0s6b (42,86%) stwierdzono cechy glosu astenicznego,
u 3 osoéb glos byt napiety, 1 (14,29%) osoba miata cechy glosu mokrego. Wsrod oséb
z urazami czaszki 4 mialy glos asteniczny, 2 napigty. Natomiast wsrod pacjentow
z uszkodzeniami rdzenia u 1 osoby (11,11%) odnotowano obecnos¢ chrypki, 7 badanych

(77,78%) miato glos asteniczny, 1 napigty.
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Wsréd badanych z urazami wielonarzadowymi u 3 oséb nastawienie glosowe
oceniono jako wysitkowe, 3 osoby miaty cechy glosu przydechowego. W pozostatych
przypadkach glos trudno bylto podda¢ charakterystyce. W grupie pacjentéw z urazami
czaszkowymi 4 osoby mialy glos wysitkowy, 1 przydechowy. Posrod pacjentow
z uszkodzeniem rdzenia 100% badanych glos zakwalifikowano jako przydechowy,
skutkujacy duzym wysitkiem gtosowym.

W ocenie czynnos$ci rezonatorOw nasady wsrdd pacjentdéw po wypadkach
z konsekwencja uszkodzen wielonarzadowych odnotowano ostabienie dzwigeczno$ci
u 3 (42%) badanych, a u 2 osob (28,57%) zabarwienie nosowe. W grupie pacjentow
z urazami czaszkowymi i uszkodzeniem rdzenia nie zaobserwowano odchylen od normy.

Ostabione natezenie glosu u 100% badanych zaobserwowano w grupie pacjentow
z uszkodzeniem rdzenia, w$rdd os6b z urazami czaszkowymi 4 osoby (57,14%)
realizowalo glos w normie, u 3 (42,86%) natezenie glosu bylo ostabione. Pierwsza
podgrupa pacjentdéw, urazy wielonarzadowe, okazata si¢ grupa najbardziej zr6znicowana,
u 2 oséb (25%) natezenie glosu bylo zwiekszone, u 2 osob ostabione, u 4 (50%) nie

odbiegalo od normy.

Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w
grupie pacjentow po wypadkach

12

10
8 I
,  wm -I

Osoby po wypadkach Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z
wielonarzagdowych czaszkowymi uszkodzeniem rdzenia

(o)}

~

[\

m Prawidlowe m Nieprawidlowe

Ryc. 6.3.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie pacjentéw po wypadkach

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Wyniki dotyczace dlugosci ciggu mownego sa identyczne jak w rycinie 7.3.a
(Dostosowanie wdechu 1 wydechu do zadania glosowego w grupie pacjentdéw po

wypadkach.)

Czas fonacji samogloski w grupie pacjentow po wypadkach
12

10

8 I
, II

Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z
wielonarzgdowymi czaszkowymi uszkodzeniem rdzenia

(@)}

AN

NS

m Prawidlowy m Skrocony

Ryc. 6.3.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentéw po wypadkach

Zrodto: opracowanie wilasne.

Wysokos$¢ glosu w grupie pacjentow po wypadkach

12
10
8
6
4
-1l
0 ]
Osoby po wypadkach Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z
wielonarzadowych czaszki uszkodzeniem rdzenia
m Zakres swobodny u Glos adekwatny do pitci i wieku

m Zdolno$¢ utrzymania wysokosci gtosu m Zdolno§¢ zmiany wysokosci gtosu

Ryc.6.3.c Wysokos¢ gltosu w grupie pacjentéw po wypadkach

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw po wypadkach

8
7
6
5
4
3
2
| [ I ] ]
0
Osoby po wypadkach Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z
wielonarzagdowych czaszki uszkodzeniem rdzenia
m Obecnos¢ chrypki m Glos szorstki m Glos przydechowy
m Glos asteniczny ~ m Glos napiety m Glos mokry
Ryc. 6.3.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po wypadkach
Zrodto: opracowanie wiasne.
Nastawienie glosowe w grupie pacjentow po wypadkach
12
10
8
6
4
2
0

Osoby po wypadkach Osoby po wypadkach z urazem Osoby po wypadkach z
wielonarzagdowych czaszki uszkodzeniem rdzenia

m Glos mickki  m Glos wysitkowy

Ryec. 6.3.e Nastawienie gtosowe w grupie pacjentéw po wypadkach

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Czynno$¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po wypadkach

35

3
2,5
2
1,5
0,5
0

Osoby po wypadkach Osoby po wypadkach z urazami Osoby po wypadkach z
wielonarzagdowych czaszki uszkodzeniem rdzenia

—

m Oslabienie dzwigcznosci W Zabarwienie nosowe

Ryec. 6.3.f Czynnos¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po wypadkach

Zrodto: opracowanie wilasne.

Natezenie glosu w grupie pacjentéow po wypadkach
12

10

oo}

(o)}

N

[\

Osoby po wypadkach Osoby po wypadkach z urazem Osoby po wypadkach z
wielonarzadowych czaszki uszkodzeniem rdzenia

o

m W normie mOstabiona mZwigkszona

Ryc. 6.3.g Natezenie glosu w grupie pacjentow po wypadkach

Zrodto: opracowanie wlasne.
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6.4 Zaburzenia fonacyjne u osob po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)

W probach oceniajacych fonacje pacjentéw po naglym zatrzymaniu krazenia
(NZK) brato udzial (w zaleznos$ci od ztozono$ci zadania, zdolnos$ci spetniania polecen
oraz mozliwo$ci fonacyjnych) od 4 do 5 oséb na 11 badanych w grupie. Dostosowanie
wdechu 1 wydechu do zadania glosowego oraz dtugos$¢ ciaggu mownego sprawdzono
u 4 osob. Wyniki, identycznie jak w przypadku pozostatych podgrup, byly zbiezne.
1 badany wykonal zadanie prawidtowo, 3 osoby (75%) nieprawidiowo.

W ocenie czasu fonacji samogtoski udziat wzieto juz 5 pacjentow, 1 osoba
osiggneta czas mieszczacy si¢ w normie, u 4 osob byt skrocony.

Wysokos¢ glosu dla 4 0s6b oceniono jako zakres swobodny, zgodny z wiekiem
1 plcia, 3 osoby potrafity zmienia¢ wysokos¢ dzwickoéw, a takze utrzymaé wysoko$é
glosu.

W ocenie charakterystyki glosu odnotowano wystgpowanie takich cech jak:
chrypka (2 osoby), glos asteniczny (2 osoby), napigcie podczas fonacji (2 osoby), glos
mokry (2 osoby).

Obserwacja czynno$ci rezonatorow nasady wykazala cechy ostabienie
dzwigczno$ci u 1 badanego, 1 osoba miata glos o zabarwieniu nosowym.

Natezenie glosu u 4 pacjentéw (80%) miescito si¢ w normie, u 1 osoby ostabione.

Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw po NZK

3,5

2,5

L5

0,5

Prawidlowe Nieprawidlowe

Ryc. 6.4.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania gtosowego

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dhugo$¢ ciaggu mownego identyczna jak w tabeli 6.4.a.
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0,5
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1.5
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Czas fonacji samogloski w grupie pacjentéow po NZK

Prawidlowy Nieprawidlowy

Ryc. 6.4.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentdw po naglym zatrzymaniu krazenia

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wysokosé glosu w grupie badanej po NZK

Zakres swobodny Glos adekwatny do  Zdolno$¢ utrzymywania
wieku i plei wysokosci glosu

Ryec. 6.4.c Wysoko$¢ glosu w grupie badanej po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zdolno$¢ zmian
wysokosci glosu
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Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw po NZK
2,5

L5

[,

0,5

Obecnos¢ Gtlos szorstki Glos Glos asteniczny Gtos napigty ~ Glos mokry
chrypki przydechowy

Ryc. 6.4.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

Nastawienie glosowe w grupie pacjentow po NZK
3,5

2,5

1,5

0,5

Gtos migkki Glos wysitkowy

Ryc. 6.4.¢ Nastawienie glosowe w grupie pacjentéw po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.
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1,5

0,5

Czynnos¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po

NZK

Ostabienie dzwigczno$ci Zabarwienie nosowe

Ryc. 6.4.f Czynnos¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

NatezZenie glosu w grupie pacjentow po NZK

W normie Ostabione

Ryc. 6.4.g Natezenie gltosu w grupie pacjentéw po NZK

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zwickszone

189



6.5 Zaburzenia fonacyjne u 0sob z chorobami neurodegeneracyjnymi

Ocene dostosowania wdechu 1 wydechu do zadania gtosowego, dlugos$¢ ciagu
mownego oraz czas fonacji samogloski przeprowadzono w grupie 4 0oso6b na 5 pacjentow
zakwalifikowanych do grupy badanej. W wyzej wymienionych zadaniach uzyskano
identyczne wyniki: 1 osoba (25%) prawidtowo koordynowata oddech i fonacje, a dlugo$¢
fonacji miescila si¢ w normie 10 sekund. Pozostale osoby (75%) mialy trudnosci
z dostosowaniem wdechu 1 wydechu do ciggu mownego, a czas fonacji samogloski byt
W sposoOb znaczny skrécony.

W probie oceny wysokosci glosu udziat wzigto 5 osob, u 1 badanej realizacje
dzwigku oceniono jako swobodng, z mozliwo$cig utrzymania dzwigku i zachowang
zdolno$cia modulacji. 4 osoby mialy glos adekwatny do wieku i pici, w przypadku
Ipacjentki fonacja byta tak ograniczona, Ze nie udalo si¢ w pelni przeprowadzi¢ oceny.

Ocena charakterystyki glosu ujawnita realizacj¢ w sposdb napigty pojawiajaca si¢
u 3 badanych (wynik jest zbiezny z badaniem nastawienia gtosowego) 1 osoba miata
cechy gtosu mokrego,

Badanie nastawienia glosowego i1 nat¢zenia gltosu dalo identyczne wyniki
w liczbach: 1 osoba miata nastawienie migkkie, a nat¢zenie gtosu nie odbiegato od normy,
u 3 oséb nastawienie glosowe wykazywalo cechy oslabienia, mowa realizowana byta
z dostrzegalnym wysitkiem.

W ocenie czynnosci rezonator6w nasady 2 osoby realizowaly mowe

z zabarwieniem nosowym.

Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw
z chooroba neurodegeneracyjng

Prawidlowe Nieprawidlowe

Ryc.6.5.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie pacjentdow z chorobg neurodegeneracyjna

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Dhugos$¢ ciaggu mownego identyczna jak w tabeli 6.5.a.

Czas fonacji samogloski w grupie pacjentéw z chorobami
neurodegeneracyjnymi

3,5

2,5

1,5

0,5

Prawidlowa Skrécona

Ryc. 6.5.b Czas fonacji samogloski w grupie pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wysokos$é glosu w grupie pacjentéw z chorobami
neurodegeneracyjnymi

4,5

35

2,5

LS

0,5

Zakres swobodny Glos adekwatny do  Zdolnos¢ utrzymania Zdolno$¢ zmian
wieku 1 ptei wysokosci glosu wysokosci glosu

6.5.c Wysokos¢ glosu w grupie pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw z chorobami

neurodegeneracyjnymi
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Obecnos¢ Gtlos szorstki Gtos Glos asteniczny Glos napigty ~ Glos mokry
chrypki przydechowy
Ryec. 6.5.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi
Zrodto: opracowanie wiasne.
Nastawienie glosowe w grupie pacjentow z chorobami
neurodegeneracyjnymi
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

Gtos migkki Glos wysitkowy

Ryc. 6.5.¢ Nastawienie glosowe w grupie pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Czynno$c rezonatoréw nasady w grupie pacjentéw z chorobami
neurodegeneracyjnymi

2,5

LS

0,5

Ostabienie dzwigczno$ci  Zabarwienie nosowe

Ryec. 6.5.f Czynnos¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi

Zrédto: opracowanie wiasne.

Natezenie glosu w grupie pacjentéw z chorobami
neurodegeneracyjnymi

35

2,5

LS

0,5

W normie Ostabione Zwickszone

Ryc. 6.5.g Natezenie glosu w grupie pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi

Zrédto: opracowanie wiasne.

6.6 Zaburzenia fonacyjne u osob z diagnoza miopatii
Wyniki uzyskane w grupie badanej pacjentow z miopatia podczas oceny fonacji
w poszczegbélnych zadaniach, pokazuja wyraznie korelacje zaburzen oddychania

i fonacji. Na 3 badane osoby 3 (100%) miaty problem z dostosowaniem wdechu
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i wydechu do zadania glosowego oraz realizacja ciggu mownego. Wszyscy pacjenci mieli
skrocony czas fonacji samogtoski, gltos byt asteniczny, ale realizowany w sposob
swobodny dla pacjenta, bez odchylen dla wieku i ptci, z zachowana zdolno$cig modulacji
1 utrzymania wysokosci glosu cho¢ w czasie znacznie skréconym. 1 z badanych osoéb
miala migkkie nastawienie glosowe z nat¢zeniem w normie, 2 pozostate wysitkowe,
z ostabionym nat¢zeniem (osoby po przywroceniu oddechu fizjologicznego, dekaniulacji,

respiratoterapii). Nie odnotowano zaburzen w ocenie czynnos$ci rezonatoré6w nasady.

Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw z miopatia

3,5

2,5

1,5

0,5

Prawidtowe Nieprawidlowe

Ryec. 6.6.a Dostosowanie wdechu 1 wydechu do zadania glosowego w grupie pacjentéw z miopatia

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dhugos$¢ ciggu mownego identyczna jak w tabeli 6.6.a.

Czas fonacji samogloski w grupie pacjentow z miopatia
3,5

2,5

1,5

0,5

Prawidlowy Skrécony

Ryec. 6.6.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentéw z miopatia

Zrédto: opracowanie wiasne.
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1,5
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Wysoko$¢ glosu w grupie pacjentéw z miopatia

Zakres swobodny Glos adekwatny do  Zdolnosc utrzymania Zdolno$c zmian
wieku i plei wysokosci glosu wysokosci glosu

Ryc. 6.6.c Wysoko$¢ glosu w grupie pacjentow z miopatia

Zrodto: opracowanie wiasne.

Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw z miopatia

Obecnos¢ chrypki Glos szorstki Gtos przydechowy Glos asteniczny — Gtlos napigty

Ryc. 6.6.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentdéw z miopatia

Zrodto: opracowanie wiasne.

Glos mokry
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Nastawienie glosowe w grupie pacjentow z miopatia
2,5

1,5

0,5

Gtos migkki Glos wysitkowy
Ryc. 6.6.e Nastawienie gtosowe w grupie pacjentéw z miopatig

Zrodto: opracowanie wilasne.

Czynno$¢ rezonatorow nasady bez zmian w zakresie ostabienia dzwigczno$ci,

zabarwienia nosowego.

NatezZenie glosu w grupie pacjentéow z miopatia
2,5

1,5

0,5

W normie Ostabione Zwigkszone

Ryec. 6.6.f Natezenie glosu w grupie pacjentdw z miopatia

Zrodto: opracowanie wilasne.
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6.7 Zaburzenia fonacyjne o 0s0b po udarach pnia mozgu

W grupie pacjentow z uszkodzeniami w obrebie pnia mozgu udzial w zadaniach
sprawdzajacych jakos¢ fonacji wzigto udziat 7 na 9 osob. 1 badany (14,29%) prawidlowo
dostosowywal wdech i wydech do zadania glosowego oraz prawidtowo realizowat ciag
mowny. Czas fonacji samogtoski miescit si¢ w normie 10 sekund, a nastawienie glosowe
bylo migkkie. U 6 pacjentéw (85,71%) ciag mowny 1 koordynacja oddechowo-fonacyjna
byly nieprawidlowe, dlugo$¢ realizacji samogloski odbiegata od normy, nastawienie
glosowe byto wysitkowe.

Wysoko$¢ glosu u 4 badanych (57, 14%) oceniono jako swobodng dla pacjenta,
z zachowang zdolno$cig utrzymania wysokos$ci i modulacji dzwigku. Wszyscy poddani
ocenie mieli glos adekwatny dla wieku 1 ptci.

Przyjeto, ze 4 osoby mialy cechy glosu astenicznego, 3 (42,86%) realizowaly
dzwiek z towarzyszacym napieciem, u 4 odnotowano tez zmiang jako$ci gtosu zwigzang
z zaburzeniami potykania (gltos mokry).

Natezenie glosu u 3 badanych miescilo si¢ w normie, u 4 bylo ostabione. Nie
zaobserwowano ostabienia dzwigcznosci 1 zabarwienia nosowego w ocenie czynnos$ci

rezonatoro6w nasady.

Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw z uszkodzeniem pnia mézgu

| -
0
Prawidtowe Nieprawidlowe

Ryec. 6.7.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie pacjentéw z uszkodzeniem pnia mozgu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Czas fonacji samogloski w grupie pacjentéow z uszkodzeniem pnia
mozgu

| -
0
Prawidlowy Skrécony

Ryc. 6.7.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentéw z uszkodzeniem pnia mozgu

Zrodto: opracowanie wilasne.

Wysokos$é glosu w grupie pacjentow z uszkodzeniem pnia moézgu

Zakres swobodny Glos adekwatny do  Zdolno$¢ utrzymania Zdolnosc zmian
wieku i plei wysokosci glosu wysokosci glosu

N
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Ryc. 6.7.c Wysoko$¢ gtosu w grupie pacjentow z uszkodzeniem pnia mézgu

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw z uszkodzeniem pnia
mézgu

4,5
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2,5

1,5

0,5

Obecnos¢ Gtos szorstki Gtlos Glos asteniczny Gtos napigty ~ Glos mokry
chrypki przydechowy

Ryc. 6.7.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw z uszkodzeniem pnia mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Nastawienie glosowe w grupie pacjentow z uszkodzeniem pnia mézgu

| -
0
Gtos miekki Gtos wysitkowy

Ryc. 6.7.¢ Nastawienie glosowe w grupie pacjentow z uszkodzeniem pnia moézgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Czynno$¢ rezonatorOw nasady: bez oslabienia dzwigcznosci, brak zabarwienia

nosowego.
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Natezenie glosu w grupie pacjentéw z uszkodzeniem pnia mozgu

4,5

3.5

2,5

[\

1,5

—_

0,5

W normie Ostabione Zwickszone

Ryc. 6.7.f Natgzenie glosu w grupie pacjentow z uszkodzeniem pnia mézgu

Zrédto: opracowanie wiasne.

6.8 Zaburzenia fonacyjne u 0séb po resekcji guza mozgu

Podgrupa pacjentéw po usunigciu guza mozgu to niewielka liczebnie proba 2 osob,
a w wigkszosci zadan oceniajacych realizacje dzwieku i koordynacj¢ oddechu z fonacja
wyniki byty zbiezne.

Podczas oceny dostosowania wdechu i wydechu do zadania glosowego, dtugosci
ciggu mownego, czasu fonacji samogloski, nastawienia glosowego, natezenia glosu
u | osoby nie zaobserwowano odchylen od normy, u drugiej osoby realizacje byly
nieprawidlowe, a czas podejmowanych préb znacznie skrdcony.

Wysokos¢ glosu u 2 badanych byta adekwatna do wieku i plci, z nieco ograniczona,
ale zachowanag zdolno$cia modulacji i utrzymywania wysokosci glosu, 1 badany
realizowal dzwigk w sposdb swobodny.

U osoby z zaburzeniami fonacji i oddechu zaobserwowano cechy glosu astenicznego,
w niewielkim stopniu napig¢tego i z wyraznymi cechami glosu mokrego (pacjent
pomyslnie dekaniulowany, z ustepujaca dysfagia, ale utrzymujacym si¢ leakingiem
1 ucigzliwym $linotokiem).

Nie odnotowano ostabienia dzwigczno$ci 1 zabarwienia nosowego w ocenie

czynno$ci rezonatorow nasady.
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W grupie pacjentdw po usunieciu tetniaka (2 osoby) ocena mozliwosci fonacyjnych nie
byta mozliwa. 1 osoba nie miata przywroconego oddechu fizjologicznego (brak fonacji),

1 osoba nie spetniata polecen i nie reagowata na obecno$¢ terapeuty.

Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw po usunieciu guza mozgu

1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0

Prawidlowe Nieprawidtowe

Ryc.6.8.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie pacjentow po usunieciu guza mozgu

Zrodto: opracowanie wilasne.

Czas fonacji samogloski w grupie pacjentéw po usunieciu guza mézgu

Prawidlowy Skrocony

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

Ryc.6.8.b Czas fonacji samogloski w grupie pacjentéw po usuni¢ciu guza mozgu

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Wysokos¢ glosu w grupie pacjentow po usunieciu guza mozgu

2,5

2
1,5

1
0’5 I

0

Zakres swobodny Glos adekwatny do ~ Zdolno$¢ utrzymania Zdolno$¢ zmian
wieku i plei wysokosci glosu wysokosci glosu
Ryc.6.8.c Wysokos¢ gltosu w grupie pacjentdw po usunigciu guza mozgu
Zrodto: opracowanie wiasne.
Charakterystyka glosu w grupie pacjentéw po usunieciu guza mézgu

1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0

Obecnos¢ Gtlos szorstki Glos Glos asteniczny Gtos napigty ~ Glos mokry
chrypki przydechowy

Ryc.6.8.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po usunigciu guza mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.
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1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

Nastawienie glosowe w grupie pacjentow po usunieciu guza mozgu

Gtos migkki Glos wysitkowy

Ryc.6.8.e Nastawienie glosowe w grupie pacjentdw po usunigciu guza mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.

Natezenie glosu w grupie pacjentéw po usunieciu guza mézgu

W normie Ostabione Zwigkszone

Ryc.6.8.f Natgzenie glosu w grupie pacjentéw po usunig¢ciu guza mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.
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7. Zaburzenia artykulacyjne

Artykulacja to sekwencja ruchow 1 pozycji narzadow mowy w jamach
ponadkrtaniowych (nasada), powodujaca modulacje wydychanego powietrza. Dzigki nim
mozliwe jest nadawanie barw dzwigkom. Ich posta¢ warunkowana jest ,,(...) fizycznymi
i skoordynowanymi czynno$ciami wszystkich elementow aparatu glosowego”
(Dukiewicz, Sawicka 1995: 23). Nalezy pamigtaé, ze czynnosci artykulacyjne majg
bardzo zréznicowany przebieg i czgsto ulegajg zaktdceniom, ktérych zrodta moga miec
charakter: przypadkowy®?, indywidualny®3, kontekstowy®4.

Aparat artykulacyjny zbudowany jest z nieruchomych (zgby, dzigsta, podniebienie
twarde, tylna $ciana gardta) i ruchomych (jezyk, wargi, podniebienie migkkie, zuchwa)
narzadéw artykulacyjnych. Ostabiona lub zniesiona motoryka artykulatorow czynnych:
warg, jezyka, podniebienia migkkiego oraz zuchwy moze skutkowa¢ nieprecyzyjnymi,
ograniczonymi ruchami podczas artykulacji, a w niektorych sytuacjach uniemozliwiaé
wykonywanie ruchow mownych, a wzmozone napigcie migsni nadgnykowych
spowodowane ograniczeniami ruchomosci jezyka moze skutkowa¢ zaburzeniami pracy
krtani (Sambor 2017: 353) Podobnie w przypadku artykulatoréw biernych: ubytki
zebowe, brak zaprotezowania skutkujg zmianami jako$ciowymi w realizacjach®.
,Nieprawidlowy przebieg procesow artykulacyjnych, bedacych wykonczeniem
mechanizmu wydobywania ludzkiego glosu, moze przyczynia¢ si¢ do pogorszenia jego
jakosci w audytywnym odbiorze (..)” (Sambor 2017: 352). Autorka wymienia takie
zmiany jak: zmiany barwy dzwigku, wydtuzony czas artykulacji spotglosek, zaburzenia

otwarcia samoglosek, nieprawidlowy rezonans.

82 Ich Zrodlem sa takie wymykajace si¢ spod kontroli czynniki, jak zmieniajaca si¢ ilo$¢ $liny w jamie
ustnej, §luzu w jamie nosowej, normalne w czynnos$ciach narzadéw wykorzystywanych do produkowania
mowy (...)” (Dukiewicz, Sawicka 1995: 11).

8 Determinujg je fizjologiczne cechy aparatu poszczego6lnych nadawcow i ich nawyki wymawianiowe”
(Dukiewicz, Sawickal995: 12).

8 Roznice kontekstowe miedzy pozornie takimi samymi gloskami zalezg od ich pozycji w jednostce
wyzszego rz¢du oraz od jakosciowych i ilosciowych cech elementow wymawianych w sasiedztwie. (...)
Przyczyna naturalnych roéznic kontekstowych jest stopniowe i nierownoczesne pojawianie si¢ 1 wygaszanie
poszczegodlnych, zaprogramowanych dla danej gloski czynnosci artykulacyjnych. W efekcie wymawiane
w linearnym ciagu gtoski ,,przenikaja si¢” nawzajem, nie ma mi¢dzy nimi ostrej granicy, kazda posiada
pewne cechy kontekstu poprzedzajacego i kontekstu nastepujacego. Kontekstem wypowiedzi moze by¢
pauza akustyczna. Jej wptyw na strukture glosek bywa rownie wyrazny, jak wptyw kontekstu gtosowego”
(Dukiewicz, Sawicka 1995: 12).

8 Ze wzglgdu na tematyke pracy, ktora obejmuje badania nad osobami dorostymi z wyksztalcong
kompetencja jezykowa, ale na skutek choroby utracily petni¢ mozliwosci realizacyjnych, nie odnoszg¢ si¢
W sposob szczegotowy do klasyfikacji zaburzen mowy zaproponowanej przez Stanistawa Grabiasa (2019),
ktoéra w kategorii uposledzonych sprawno$ci wykonawczych oprocz dyzartrii ujmuje takze takie zaburzenia
jak: dysglosja o réznorodnej etiologii (ankyloglosja, wady zgryzu, rozszczepy podniebienia, usunigcie
krtani), gietkot, jakanie.
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Waznym czynnikiem jest doktadna diagnoza réznicowa migdzy objawami
dyzartrii, a apraksji, czesto utrudniona ze wzgledu na naktadajace si¢ objawy kilku
zaburzen. Urszula Mirecka podkre$la, Ze istotny jest fakt, czy mamy do czynienia
z substytucjg gloski, czy z jej deformacja®®. W uszkodzeniach os$rodkowego
i obwodowego uktadu nerwowego problemy artykulacyjne czgsto sprzegaja sie
z zaburzeniami oddechowymi i fonacyjnymi, ,(...) co w konsekwencji prowadzi do
niewlasciwej realizacji fonemow i zaburzonej realizacji niemal wszystkich komponentow
ciggu fonicznego (rytmu, natezenia dzwickow, tempa mdwienia, intonacji, akcentowania,
wyrazisto$ci artykulacyjnej)” (Grabias 2019: 301)%7. Olga Jauer-Niworowska do
najczestszych zaburzen realizacyjnych w przypadku dyzartrii zalicza, oprdocz
wymienionych powyzej probleméw zwigzanych z tempem, intonacja, czystoscig
artykulacyjng (zmiana miejsca 1 sposobu artykulacji), takze trudnosci zwigzane
z pomijaniem dzwigkow (elizje, obecne zwlaszcza w wyglosie) 1 duplikowaniem
dzwigkow (powtorzenia) (Jauer-Niworowska 2018).

Miejsce artykulacji to inaczej miejsce maksymalnego zblizenia narzagdéw mowy
w trakcie realizowania gloski. Natomiast sposéb artykulacji to stopien i rodzaj zblizenia
narzadéw mowy. W opisie samogtosek w jezyku polskim stosuje si¢ nastepujace kryteria:
uklad masy jezyka, ulozenie warg, polozenie podniebienia migkkiego. Natomiast
w podziale spotgtosek wyrdznia sig pigc cech: stopien zblizenia narzagdow mowy (inaczej:
rodzaj przewg¢zenia), glowne miejsce artykulacji (inaczej: miejsce przewezenia), uklad
wiezadel glosowych, ulozenie $rodkowej czes$ci jezyka w plaszczyznie pionowe;,

polozenie podniebienia miekkiego, ktore zwigzane jest z mechanizmem®® i droga

8 Apraksja mowy (apraxia of speech), wydzielona przez F. Darleya i wspotautorow (1975) jako odrgbna
jednostka nozologiczna, przyczynowo laczona jest z uszkodzeniami korowymi i podkorowymi poétkuli
dominujgcej dla mowy, a jej istota zasadza si¢ na zaktdceniu mechanizmu programowania ruchow
artykulacyjnych. W diagnozie réznicowej tych dwoch zaburzen, ktorych wspolna, istotng cecha sa
dysfunkcje neuromig$niowe — apraksji i dyzartrii, podkresla si¢, ze cecha charakterystycznag mowy
pacjentow z apraksja sa btedy polegajace na zastgpowaniu glosek, w mowie dyzartrycznej zas dominuja
deformacje” (Mirecka 2015: 845).

87 Klasyfikacje i definicje dyzartrii podaje za: Mirecka U., 2015, Dyzartria, w: Grabias, Panasiuk, Wozniak
(red.), Logopedia. Standardy postepowania logopedycznego, UMCS, Lublin, s.839—863. ,,Dyzartria
to zaburzenie na poziomie wykonawczym ruchowego mechanizmu mowy, spowodowane uszkodzeniami
centralnego lub obwodowego uktadu nerwowego (goérnego i dolnego neuronu ruchowego, uktadu
pozapiramidowego, moézdzku), przejawiajagce si¢ dysfunkcjami w obrgbie aparatu oddechowego,
fonacyjnego 1 artykulacyjnego, skutkujacymi znieksztalceniami substancji fonicznej wypowiedzi
w plaszczyznie segmentalnej (realizacji fonemow oraz struktury wyrazu) i suprasegmentalnej (organizacji
prozodycznej ciggu fonicznego w zakresie intonacji, akcentu, tempa i rytmu mowienia, frazowania oraz
rezonansu i jakosci glosu). Zaburzenia dyzartryczne maja rozny zakres i nasilenie — w skrajnych
przypadkach polegaja na niemoznosci wytwarzania dzwigkow mowy” (Mirecka 2015: 844).

8 Oprocz omawianych powyzej machanizmow: ptucnego i krtaniowego, wyrdznia si¢ takze mechanizm
welarny ,,(...) przez silne zwarcie tylnej cz¢sci jezyka z podniebieniem migkkim i raptowne przesunigcie
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przeplywu powietrza. W zaleznosci od kanatu, ktérym przechodzi powietrze wyr6zniamy

gloski: ustne,

1992: 76).

nosowe lub ustno-nosowe (Cieszynska-Rozek 2012: 22—23; Jassem

Gorng $ciang jamy gardla jest podniebienie, ktére dzieli si¢ na dwa odcinki.
Pierwszy, z podstawa kostng, to podniebienie twarde. Stanowi podparcie dla
wysklepiajacego si¢ jezyka podczas artykulacji glosek migkkich i zmigkczonych. Drugi
sktadajacy si¢ z migsni i fatdu blony Sluzowej, to podniebienie migkkie zakonczone
jezyczkiem (uvula). ,,Podczas wymowy glosek nosowych, podniebienie migkkie
odchylajac si¢ od tylnej Sciany jamy gardlowej, otwiera drog¢ do jamy nosowe;j. Kiedy
podniebienie migkkie przylega do tylnej $ciany jamy gardlowej, ksztattowane sg gloski
ustne” (Cieszynska-Rozek 2012: 21; Dukiewicz, Sawicka 1995; Banaszkiewicz 2019;
Kabata 2022; Pluta-Wojciechowska 2022; Sottys-Chmielowicz 2016, 2018) Praca
podniebienia migkkiego ma wplyw zaréwno na fonacje jak i artykulacje. ,,Pozycja
podniebienia migkkiego decyduje nie tylko o rodzaju rezonansu (ustny/nosowy), lecz
réwniez — bedac jedng ze struktur rozszerzajacych gardlo — ksztattuje objetose
rezonatora gardtowego, wplywajac na barwe uzyskiwanego dzwigku” (Sambor 2017:
354).

Artykulatorem, ktory wykonuje najbardziej ztoZzone ruchy jest jezyk. Mas¢ jezyka
silnie unerwiong, zbudowang z mig$ni poprzecznie pragzkowanych mozna podzieli¢ na
trzon (2/3 masy) i przytwierdzong do dna jamy ustnej nasade (1/3 tylnej czgsci). Ze
wzgledu na role w artykulacji glosek w opisie wyrdznia si¢ jeszcze koniuszek jezyka
(apex) oraz czgs¢ grzbietowa rozdzielong na partie przednig, $rodkowa i tylng.
,»W pozycji neutralnej (spoczynkowej), przy zamknigtej jamie ustnej, grzbiet jezyka
przylega do podniebienia migkkiego 1 twardego, a krawedzie do wyrostkow
zgbodotowych. Podczas aktywnosci artykulacyjnej jezyk zmienia na rézne sposoby swoj
ksztatt i potozenie: przesuwa si¢ do przodu lub do tylu, podnosi si¢ w gore lub lezy ptasko
w dole jamy, wybrzusza si¢ w swojej czesci tylnej, sSrodkowej lub przedniej, zwija si¢

krawedzig przednia w stron¢ podniebienia twardego, tworzy szczeliny lub zwarcia

go w tyl powstaje wewnatrz jamy ustnej przeptyw powietrza do wewnatrz. Gloski tego typu sg uzywane
regularnie w wielu jezykach afrykanskich i zwane, rowniez w fonetyce, mlaskami” (Jassem 1992: 75).

8 Artykulacja ustna moze by¢ medialna lub lateralna: w pierwszym przypadku przeptyw powietrza
nastgpuje wzdtuz linii symetrii jezyka — sulcus, w drugim — bokiem po lewej lub prawej stronie,
ewentualnie obustronnie. Rozr6zniamy ponadto w obrgbie artykulacji medialnej odmiany: a) normalna —
jedno przewgzenie; b) retrofleksyjna — dodatkowe przewezenie przez wzniesienie przodu jezyka; c)
spalatalizowana — dodatkowe przewg¢zenie na pograniczu podniebienia twardego i migkkiego oraz d)
zwelaryzowana — dodatkowe przewegzenie migdzy tylng czeScig powierzchni jezyka a podniebieniem
migkkim” (Jassem 1992: 76).
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z podniebieniem migkkim, twardym, z dzigstami albo zgbami” (Dukiewicz, Sawicka

1995: 22).

Ruchy artykulacyjne zuchwy w gore i w dot generuja bierne ruchy jezyka oraz

wargi dolnej. Potaczone katami ust wargi (gorna i dolna) ograniczajg ich szpare, a dzigki

pracy migsnia okrgznego aktywnie uczestniczag w artykulacji. Przylegaja do siebie

i hamujg przeplyw powietrza, wysuwaja si¢ do przodu i $ciagaja, zaokraglaja sie

1 rozciagaja na boki.

Podniebienie
twarde

Luk
podniebienno-
gardlowy

Ciesn gardzieli

ﬁ"c
4

Ryc. 7 Jama ustna

Migsnie
podniebienia
migkkiego

= Migsien jezyczka

Grzbiet jezyka

Opracowanie wlasne na podstawie: Kuczkowski 2020: 122

,»Z lingwistycznego punktu widzenia elementy jezykowe wystepujace w sygnale

mowy rozpatruje si¢ w dwoch plaszczyznach analizy: segmentalnej i suprasegmentalne;j,
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przy czym zjawiska podlegajace analizie suprasegmentalnej sa rowniez okreslane
synonimicznie jako prozodyczne. (...) Analizie segmentalnej poddawane sg te elementy
sygnalu mowy, ktére w plaszczyznie percepcyjnej elementy dalej nierozktadalne na osi
czasu pod wzgledem barwy, a takze okreslone, krotkie ciagi (sekwencje czasowe) takich
elementow. (...) rozciaglo$§¢ czasowa pojedynczego segmentu czesto pokrywa sie
z rozciggloscia czasowa gloski. (...) Dziedzing analizy suprasegmentalnej jest co
najmniej sylaba. (...) Ciggami sylab stanowigcymi elementy suprasegmentalne sg
zestroje akcentowe, jednostki rytmiczne, struktury oraz frazy intonacyjne” (Demenko
2019: 14). Podobne ujecie zjawisk suprasegmentalnych proponuje M. Wysocka (2015),
ktora dodatkowo zwraca uwage na korelacje trudnosci oddechowych i1 prozodycznych
(trudno$ci w realizacji dluzszych fraz, konieczno$¢ stosowania czgstszych pauz
w wypowiedzi, ktére nie majg charakteru pragmatycznego, a spowodowane s3
zaburzeniami)’® oraz zaburzeniami jakos$ci glosu, ktore mogg wptywaé na ocene zjawisk

suprasegmentalnych (monotonna realizacja, trudnosci z modulacja, brak wyrazisto$ci

w ocenie akcentu wyrazowego 1 logicznego).

7.1 Zaburzenia artykulacyjne u osoéb po przebytych udarach (udar lewej

potkuli, udar prawej potkuli)

W prébie oceniajacej zmiang sposobu artykulacji brano pod uwage wystepowanie
afazji, obecno$¢ apraksji, deformacje, substytucje i elizje glosek. W grupie oséb po
udarze w lewej potkuli mézgu wystepowanie afazji odnotowano u 38 osob (84,44%) na
45 pacjentow. U 20 badanych (44,44%) zaobserwowano trudno$ci w poprawnym
realizowaniu ruchow artykulacyjnych mimo zachowanej sprawnosci sensomotorycznej
narzadoéw aparatu mowy. Jednoczesnie ponad potowa oséb (24, 53%) realizowata gloski
w sposob zdeformowany, u podobnej liczby badanych (25 os6éb, 55,55%) dochodzito do
elizji 1 substytucji glosek. Trudno$ci z poprawnymi realizacjami bez znieksztatcen
wigzaly si¢ tu nie tylko z apraksja mowy, ale z uszkodzeniami w obrgbie nerwow
czaszkowych. Az 31 pacjentéw (68, 89%) miato ostabione napigcie warg, u 6 (13, 33%)

zaobserwowano ograniczenia w ruchomosci jezyka, u 10 (22,22%) nieprawidlowosci

% (...) tempo moOwienia — oprocz wysokosci glosu oraz jego nat¢zenia (sily) — jest jednym

z najwazniejszych parametrow istotnych w procesie komunikacji. Oczywistym jest, iz zwykle w trakcie
moéwienia modulujemy tempo naszej wypowiedzi. Zabieg ten ma zapobiega¢ efektowi monotonii
wypowiedzi i poprawia u potencjalnego stuchacza poziom skupienia uwagi. (...) Przyjmuje si¢, ze
zwolnienie tempa mdéwienia pomaga w zasygnalizowaniu czy tez podkresleniu najwazniejszego punktu
wypowiedzi, wprowadza moment zastanowienia (...)” (Michalik, Milewski, Kaczorowska-Bray, Solak
2018: 88).
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w pracy podniebienia migkkiego (zazwyczaj obnizenie jednego tuku podniebiennego,
rotacja uvuli), u 11 badanych wystepowaty przejsciowe trudnosci z potykaniem oraz
ostabione czucie. W tej grupie badanej najczesciej obserwowano porazenie nerwu XII
podjezykowego. Nerwu V trojdzielnego (18 oséb, 40%), nerwu VII twarzowego
(12 o0séb, 26,66%), nerwu IX jezykowo-gardlowego (8 oséb, 17,78%) oraz nerwu III
okoruchowego i nerwu btednego X (1osoba, 5%).

Ocena zmiany tempa mowy nie ujawnita przyspieszonych i zwolnionych
realizacji, natomiast u 20 badanych (44, 44%) obserwowano konieczno$¢ stosowania
czestszych pauz w trakcie mowienia. Laczy si¢ to z pewnoscig z 0gdlng sprawnos$cia
funkcjonalng 1 trudno$ciami o charakterze oddechowym (34 osoby w tej grupie
wykazywaty cechy dyzartrii, 21 0sdb to pacjenci usprawnieni w procesie rehabilitacji do
pozycji siedzacej, chodzacy tylko w asyscie). Proba oceniajagca zmiany intonacji 1 brak
wyrazistos$ci akcentu u 9 oséb (20%) wykazala uproszczong, monotonng intonacje, zas
u 5 o0sob (11,11%) brak wyrazisto$ci akcentu, co taczg gtownie z wystgpowaniem afazji.
Pacjenci napotykajacy na ztozone trudnosci w realizowaniu mowy czgsto wktadajg tak
duzy wysitek w poprawne powtorzenie lub mowe od siebie, ze aspekt prozodyczny jest
dla nich catkowicie nieistotny.

Wsréd pacjentéw po udarze w prawej potkuli moézgu zaobserwowano u 8 0sob
(40%) znieksztatcong realizacje 1 elizje glosek (ubytki dotyczyly wytacznie wygtosu).
Badanie sprawnosci funkcji w obszarze orofacjalnym ujawnito u 17 pacjentow (85%)
ostabione napigcie warg, u 9 (45%) nieprawidtowa prac¢ podniebienia migkkiego,
au 8 (40%) zniesiony lub ostabiony odruch podniebienno-gardtowy, co mialo przetozenie
na trudno$ci z polykaniem. 4 osoby (20%) mialy tez ograniczong ruchomo$¢ jezyka
(u tych oséb, obserwowano porazenie nerwu XII podjezykowego). Wsrdd innych
uszkodzen nerwoéw czaszkowych najwigksza grupe stanowily osoby z uszkodzeniem
nerwow: IX jezykowo-gardlowego (9 osdb, 45%), u 7 0séb (35%) doszto do uszkodzen
w obrebie nerwu VII twarzowego, u 8 (40%) w obszarze nerwu V trojdzielnego, 1 osoba
(5%) miata ubytki w polu widzenia co wskazuje na uszkodzenie nerwu II wzrokowego.

Podobnie jak w poprzedniej grupie, wérdd pacjentdw po udarze w prawej potkuli
nie odnotowano przyspieszonego i zwolnionego tempa mowy, natomiast u 65% badanych
(13 o0s6b) obserwowano konieczno$¢ stosowania czgstszych pauz, co laczy sie
z trudno$ciami oddechowymi i sprawnos$cig funkcjonalng (tylko 20% o0s6b chodzacych,

65% przystosowanych do wozka inwalidzkiego, 100% z cechami dyzartrii).
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W ocenie zmian intonacji, w tej grupie badanej odnotowano wiekszy odsetek 0osob
z uproszczong melodia glosu (16 badanych, 80%), co miato przetozenie na zatarcie

pozycji koncowej w obrebie frazy intonacyjnej (8 osob, 40%).

Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw po udarze
w lewej i prawej potkuli

40
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Obecnos¢ afazji  Obecnos¢ apraksji  Deformacje glosek Substytucje gtosek Elizje glosek
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m Pacjenci po udarze w lewej potkuli mézgu  m Pacjenci po udarze w prawej potkuli mézgu

Ryc. 7.1.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli mozgu

Zrodto: opracowanie wilasne.

Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
po udarze w lewej potkuli

Potykanie
Czucie

Odruch podniebienno-gardlowy

Napiecie warg

Praca podnicbienia mickkicgo |

Ruchomos¢ jezyka

m Nieprawidiowe m Prawidlowe

Ryec. 7.1.b Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw po udarze w lewej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Sprawnos¢ funkeji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow
po udarze w prawej potkuli

Odruch podniebienno-gardtowy ‘
Praca podniebienia miekkiego _
Napiecie warg —
_

Ruchomos¢ jezyka

m Nieprawidtowe m Prawidtowe

Ryc. 7.1.c Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po udarze w prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.

Uszkodzenia nerwdéw czaszkowych w grupie pacjentéw
po udarze w lewej i prawej potkuli
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m Pacjenci po udarze w prawej potkuli m Pacjenci po udarze w lewej potkuli

Ryc. 7.1.d Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej

potkuli
25
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5
0
Tempo mowy przyspieszone Tempo mowy zwolnione Koniecznos¢ stosowania
czgstszych pauz
m Pacjenci po udarze w lewej potkuli m Pacjenci po udarze w prawej potkuli
Ryc. 7.1.e Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli
Zrodto: opracowanie wiasne.
Zmiana intonacji i brak wyrazistoSci akcentu w grupie pacjentéw
po udarze w lewej i prawej potkuli
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Ryec. 7.1.f Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentéw po udarze w lewej i prawej potkuli

Zrodto: opracowanie wilasne.
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7.2 Zaburzenia artykulacyjne u os6b po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Wsréd pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2 w badaniu oceniajacym
zmian¢ sposobu artykulacji odnotowano u 1 osoby (11,11%) deformacje oraz
u 4 pacjentow (44,44%) elizje glosek. Dotyczyto to gtéwnie wyglosu i zwigzane bylo ze
skrocong faza wdechu 1 wydechu, skroconym czasem fonacji (w grupie 8 osob 100%).
W ocenie sprawnos$ci obszaru orofacjalnego prawidlowa praca poszczegoélnych funkcji
ksztattowata si¢ nastepujaco: ruchomos¢ jezyka u 7 osob (77,78%), napiecie warg 6 osob
(66,67%), praca podniebienia migkkiego 6 o0s6b (66,67%), odruch podniebienno-
gardlowy 8 0sob (88,89%), zachowane czucie 9 osob (100%), prawidtowe potykanie
6 0s6b (66,67%).

Nieprawidlowosci w ruchomosci jezyka odnotowano u 2 0sob (22,22%), ostabione
napigcie warg i ograniczenia w pracy podniebienia migkkiego u 3 (33,33%). Odruch
podniebienno-gardlowy byt zniesiony u 1 pacjenta (11,11%), a dysfagi¢ zdiagnozowano
u 3 (33,33%) badanych.

Uszkodzenia w obrgbie nerwow czaszkowych korelowaty z zaobserwowanymi
trudnos$ciami w potykaniu (3 osoby, 33, 33%): nerw IX jezykowo-gardtowy, nerw XII
podjezykowy (2 osoby, 22,22%). U jednej z oséb (11,11%) porazeniu ulegly roéwniez
nerw V trojdzielny oraz nerw VII twarzowy.

Obserwacja zmiany tempa mowy wykazata u 8 badanych (88,89%) koniecznos¢
stosowania czestszych pauz (trudnosci oddechowe, fonacyjne), a u jednej osoby
zwolnione tempo mowy. Wiazato si¢ to z wieloma problemami, ktoére rozpoznano
u pacjentki: ograniczona ruchomo$¢ warg i jezyka, oslabiona praca podniebienia
migkkiego, nosowanie, trudno$ci oddechowe, porazenie nerwdw czaszkowych,
deformacje i elizje glosek.

Uproszczong intonacje¢ rozpoznano u 3 badanych (33,33%), a brak wyrazisto$ci

akcentu u 2 0sob (22,22%).
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Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow
po przebytej chorobie SARS-CoV-2
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Obecnos¢ afazji  Obecno$¢ apraksji Deformacje glosek Substytucje gltosek  Elizje glosek

m Pacjenci po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Ryc. 7.2.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wilasne.

Sprawnos¢ funkceji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Potykanie

Czucie

Odruch podniebienno-gardlowy
Praca podniebienia migkkiego

Napiecie warg
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Ruchomos¢ jezyka
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Ryc. 7.2.b Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Uszkodzenia nerwéw czaszkowych w grupie pacjentow

n. [ wechowy

n. Il wzrokowy

n.III okoruchowy

n. IV bloczkowy

n. V trojdzielny

n. VI odwodzacy

n. VII twarzowy

n. VIII przedsionkowo-§limakowy
n. IX jezykowo-gardtowy
n. X btedny

n. XI dodatkowy

n. XII podjezykowy

po przebytej chorobie SARS-CoV-2
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m Pacjenci po udarze w lewej potkuli

Ryec. 7.2.c Uszkodzenia nerwdw czaszkowych w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow
po przebytej chorobie SARS-Cov-2

Tempo mowy przyspieszone

Tempo mowy zwolnione Koniecznos¢ stosowania
czestszych pauz

Ryc. 7.2.d Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrodto: opracowanie wiasne.

215



Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentéw
po przebytej chorobie SARS-CoV-2
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Ryc. 7.2.e Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2

Zrédto: opracowanie wiasne.

7.3 Zaburzenia artykulacyjne u os6b po wypadkach

Analiza sposobu artykulacji u pacjentow po wypadkach z urazami wielonarzagdowymi
wykazata u 4 (40%) na 10 badanych obecnos¢ afazji i znieksztatcen podczas artykulacji
glosek. Wsrod potowy badanych (5 oséb, 50%) obserwowano elizje w wyglosie.

Nieprawidlowo$ci w ocenie czucia i1 ruchomosci traktu ustno-twarzowego
zaobserwowano $rednio u 40 % pacjentow w grupie: ruchomos¢ jezyka, ostabiony odruch
podniebienno-gardlowy 4 osoby (40%), ostabione napigcie warg i praca podniebienia
migkkiego 5 0sob (50%), ostabione czucie 1 osoba (10%), 6 pacjentéw (60%) z diagnoza
dysfagii.

Sprawno$¢ funkcji zostala zachowana w wigkszej procentowo grupie badanych:
prawidlowa ruchomo$¢ jezyka we wszystkich plaszczyznach oraz zachowany odruch
podniebienno-gardlowy 6 o0so6b (60%), brak dysfunkcji podniebienia, napigcie
1 szczelno$¢ warg 5 osob (50%), zachowane czucie 9 oséb (90%) i brak zaburzen
polykania 4 osoby (40%).

40 % (4 osoby) miaty uszkodzenia w obrgbie nerwow: IX jezykowo-gardlowego,
nerwu XII podjezykowego, 20% (2 osoby) w obrgbie nerwu VII twarzowego, 10%
(1 badany) w obrebie nerwu X blednego.
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U 3 0s6b (30%) odnotowano zwolnione tempo mowy, potowa badanych (5 osob)
w trakcie artykulacji czg$ciej stosowata pauzy, a brak wyrazistosci akcentu rozpoznano

u 6 pacjentow poddanych ocenie (60%).

Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw
po wypadkach
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Obecnos¢ afazji  Obecnos¢ apraksji Deformacje glosek Substytucje gtosek Elizje glosek
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m Pacjenci po wypadkach wielonarzadowych
m Pacjenci po wypadkach z uszkodzeniem czaszki

m Pacjenci po wypadkach z uszkodzeniem rdzenia

Ryc. 7.3.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw po wypadkach wielonarzadowych

Zrodto: opracowanie wilasne.

Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
po wypadkach wielonarzadowych

Polykanie

Czucie

Praca podniebienia migkkiego
Napigcie warg

Ruchomos¢ jezyka
m Nieprawidtowe ® Prawidlowe

Ryc. 7.3.b Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po wypadkach wielonarzadowych

Zrodto: opracowanie wilasne.
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W dziewigcioosobowej grupie pacjentdéw po wypadkach z urazem czaszkowym
u 3 osob (33,33%) wystgpita afazja i deformacje glosek, u 2 badanych (22,22%)
odnotowano elizje w wyglosie.

W trakcie oceny sprawnosci w obszarze orofacjalnym zaobserwowano
prawidtowa ruchomos$¢ jezyka oraz zachowany odruch podniebienno-gardtowy
u 6 badanych (66,67%), prawidtowe czucie u 8 o0sob (88,89%), normatywna prace
podniebienia migkkiego oraz potykanie bez zaburzen u 4 osob (44,44%), silne napigcie
1 szczelno$¢ warg u 4 osob (44,44%).

Nieprawidlowos$ci w ruchach. Napieciu jezyka odnotowano u 3 badanych
(33,33%), ostabione napigcie warg u 4 0sob (44,44%), taka sama liczba badanych miata
zniesiony odruch podniebienno-gardlowy. Zaburzenia w pracy podniebienia mickkiego
oraz objawy dysfagii mialo 5 o0sob (55,55%), u 1 osoby oslabieniu ulegto czucie
w obrebie jamy ustne;.

Badanie nerwow czaszkowych wykazato, ze nerw VII twarzowy i nerw IX
jezykowo-gardtowy porazony byt u 3 badanych (33,33%), 4 osoby (44,44%) mialy
uszkodzenia w obrgbie nerwu XII podjezykowego, u 2 oséb obserwowano objawy
uszkodzen w obrebie nerwu X btednego.

Ocena zmiany tempa mowy wykazata, ze u 2 badanych (22,22%) mowa
realizowana byta w sposob przyspieszony, u takiej samej liczby osob w sposob
zwolniony, 2 osoby czg$ciej stosowaty pauzy w trakcie mowienia.

Zmiany w intonacji skutkujace uproszczeniem melodii glosu obserwowano u 6 na
9 badanych (66,67%), a brak wyrazistosci akcentu u 2 badanych.

Wsréd oséb po wypadkach z uszkodzeniem rdzenia nie obserwowano zmian
w sposobie artykulacji.

Prawidtowa ruchomos$¢ jezyka, napigcie warg oraz czucie zarejestrowano u 100%
badanych (10 0sob). Poprawna praca podniebienia mickkiego byta u 5 0sob (50%), 90%
(9 oso6b) miato zachowany odruch podniebienno-gardtowy, a u 70% badanych nie
wystepowaty zaburzenia potykania.

Procentowy wskaznik dysfunkcji w obszarze orofacjalnym uksztattowat si¢
nastepujaco: 30% (3 osoby) mialy cechy dysfagii, 50% (5 oséb) zaburzong prace
podniebienia migkkiego, u 1 osoby zaobserwowano zniesienie odruchu podniebienno-
gardtowego.

Uszkodzenia w obrgbie nerwow czaszkowych to w wigkszosci przypadkow (30%,

3 osoby) nerw X bledny, u 1 pacjenta nerw IX jezykowo-gardiowy.
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Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
po wypadkach z uszkodzeniem czaszki

polykaric | —
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m Nieprawidtowe m Prawidlowe

Ryec. 7.3.c Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw po wypadkach z uszkodzeniem czaszki

Zrodto: opracowanie wilasne.

Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
po wypadkach z uszkodzeniem rdzenia
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Ryec. 7.3.d Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po wypadkach z uszkodzeniem czaszki

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Uszkodzenia nerwdéw czaszkowych w grupie pacjentow
po wypadkach
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m Pacjenci po wypadkach wielonarzadowych

Ryec. 7.3.e Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow po wypadkach

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zmiana tempa mowy w grupie pacjentéw po wypadkach
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Ryec. 7.3.f Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow po wypadkach

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentéw

po wypadkach
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Ryec. 7.3.g Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentow po wypadkach

Zrédto: opracowanie wiasne.

7.4 Zaburzenia artykulacyjne u osob po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)

W probie oceniajacej zmiang sposobu artykulacji wsrdd pacjentéw po naglym
zatrzymaniu krazenia (NZK) u wickszosci badanych nie mozna bylo jednoznacznie
stwierdzi¢ wystgpowania afazji, apraksji. U 1 osoby (9,09%) zaobserwowano deformacje
i elizje glosek. Chory miat duzy naped do moéwienia, ale czesto nie spetniat polecen
terapeuty, kontakt logiczny byt tylko czgsciowy, sposob artykulacji zwolniony,
a intonacja uproszczona.

W ocenie prawidlowej sprawnosci strefy orofacjalnej otrzymano réwny wynik
36,36%. 4 pacjenci mieli zachowang sprawnos$¢ w ocenie ruchomosci jezyka, w napigciu
warg, pracy podniebienia. Czucie w przypadku catej grupy badanej byto trudne do oceny
ze wzgledu na brak responsywnosci pacjentow.

Nieprawidlowosci we wszystkich obszarach zarejestrowano u 7 oséb (63,63%).
Jedyna kategoria, ktora zawierala réznice liczbowe byla ocena dysfagii. U 2 badanych
(18,18%) polykanie przebiegato bez zaburzef, pozostale 9 osob (81,82%) miato
zaburzenia polykania. Obserwowano znaczng rozpigto$¢ objawow zaburzenia: od braku
aktywnego polykania §liny, po zaburzenia fazy przelykowej z wyraznymi objawami

krztuszenia si¢ i zmiang gtosu na mokry tuz po przetknigciu (2 osoby).
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W badaniu nerwéw czaszkowych odnotowano cechy uszkodzen nastgpujacych
nerwow: 7 0sob (63,6%) nerw IX jezykowo-gardtowy oraz nerw XII podjezykowy,
2 osoby nerw X btedny.

Ocena zmiany tempa mowy, oprocz wymienianej wczesniej osoby realizujacej mowe
w sposob spowolniony, ujawnita 2 badanych, ktorzy w trakcie moéwienia czesciej
stosowali pauzy ze wzgledu na trudnosci o charakterze oddechowo-fonacyjnym,

co skutkowato takze zamazaniem wyrazistos$ci akcentu w obrgbie frazy.

Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw po naglym
zatrzymaniu krazenia (NZK)
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Ryec. 7.4.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow po nagtym zatrzymaniu krazenia (NZK)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)
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Ryec. 7.4.b Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po nagltym zatrzymaniu krazenia (NZK)

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow
po naglym zatrzymaniu krgzenia (NZK)
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n. V tréjdzielny

n. VI odwodzacy

n. VII twarzowy

n. VIII przedsionkowo-$limakowy
n. IX jezykowo-gardtovwy |

n. X bledny I

n. XI dodatkowy

n. XII podjezykowy

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ryec. 7.4.c Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow po nagltym zatrzymaniu krazenia (NZK)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zmiana tempa mowy w grupie pacjentéw po naglym zatrzymaniu

krazenia (NZK)
2,5
2
1.5
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0,5
0
Tempo mowy przyspieszone Tempo mowy zwolnione Koniecznos¢ stosowania
czestszych pauz

Ryec. 7.4.d Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentéw
po naglym zatrzymaniu krgzenia (NZK)

2,5

L5

0,5

Intonacja uproszczona Brak wyrazisto$ci akcentu

Ryc. 7.4.e Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentdw po nagtym zatrzymaniu krazenia (NZK)

Zrédto: opracowanie wiasne.

7.5 Zaburzenia artykulacyjne u 0sob z chorobami neurodegeneracyjnymi

Ocena zmiany sposobu artykulacji wérdd 5 pacjentéw z chorobg neurodegeneracyjng
wykazata u 1 osoby (20%) obecnos$¢ afazji, u 3 oso6b (60%) odnotowano deformacje
i elizje glosek.

Prawidlowa prace poszczegélnych funkcji w strefie orofacjalnej zarejestrowano
u 1 osoby (ruchomos¢ jezyka, napiecie warg, praca podniebienia migkkiego, potykanie),
zachowane czucie u wszystkich badanych oraz zachowany odruch podniebienno-
gardtowy u 3 badanych (60%).

Wickszy odsetek stanowili pacjenci, u ktérych obserwowano zaburzenia funkcji.
U 4 badanych (80%) odnotowano nieprawidlowa ruchomo$¢ jezyka we wszystkich
plaszczyznach, oslabione napigcie warg, zmniejszong ruchomo$¢ podniebienia
mickkiego, zaburzenia polykania. 2 osoby mialy zniesiony odruch podniebienno-
gardtowy.

W grupie badanej najczestsze uszkodzenia nerwow czaszkowych to porazenia
nerwow: IX jezykowo-gardtowego 1 nerwu XII podjezykowego (80% badanych,

4 osoby), u 1 osoby obserwowano skutki uszkodzen w obrgbie nerwu X btednego.
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Zwolnione tempo mowy rozpoznano u 3 0sob (60%) i taka sama liczba badanych
musiata czeg$ciej stosowaé pauzy w trakcie mowienia. Uproszczong intonacj¢ oraz

zatarcie akcentu obserwowano u 2 badanych (40%).

Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw z choroba
neurodegeneracyjng

35
2,5
1,5

0,5

Obecnos¢ afazji  Obecno$¢ apraksji Deformacje glosek Substytucje glosek Elizje glosek

Ryc. 7.5. a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow z chorobg neurodegeneracyjna

Zrodto: opracowanie wilasne.

Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
z choroba neurodegeneracyjna

Polykanie —
e ——————
Odruch podniebienno-gardiowy ‘
Praca podniebienia migkkiego —
Napiecie warg —
—

Ruchomos¢ jezyka

® Nieprawidtowe ® Prawidlowe

Ryec. 7.5. b Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw z choroba neurodegeneracyjna

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow
z choroba neurodegeneracyjng

n. [ wechowy
n. Il wzrokowy
n.III okoruchowy
n. IV bloczkowy
n. V tréjdzielny
n. VI odwodzacy
n. VII twarzowy
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n. IX jezykowo-gardto vy |
n. X btgdny  m—
n. XI dodatkowy
n. X1 podjezykowy
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Ryec. 7.5.c Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow z choroba neurodegeneracyjna

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zmiana tempa mowy w grupie pacjentéw z choroba
neurodegeneracyjng

Tempo mowy przyspieszone Tempo mowy zwolnione Koniecznos¢ stosowania
czestszych pauz
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Ryec. 7.5.d Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow z chorobg neurodegeneracyjng

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentéw
z choroba neurodegeneracyjna

2,5

L5

0,5

Intonacja uproszczona Brak wyrazisto$ci akcentu

Ryc. 7.5.e Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentdw z choroba neurodegeneracyjna

Zrédto: opracowanie wiasne.

7.6 Zaburzenia artykulacyjne u osob z diagnoza miopatii

U 3 osob zakwalifikowanych do tej grupy nie obserwowano zmian w sposobie
artykulacji.
W ocenie sprawnosci strefy orofacjalnej prawidtowa prace jezyka, zachowany odruch
podniebienno-gardlowy oraz czucie zarejestrowano u 100% badanych. Tylko u 1 osoby
(33,33%) obserwowano normatywng ruchomos$¢ podniebienia migkkiego oraz brak
dysfagii.

Nieprawidlowosci w diagnozowanym obszarze wykryto podczas oceny napigcia
warg i w teScie oceny potykania (3osoby, 100%), a u 2 badanych (66,67%) ograniczenia
w ruchomosci podniebienia migkkiego.

1 badany miat porazenie nerwu VII twarzowego bez wplywu na artykulacje,
3 badanych czg$ciej stosowata pauzy w trakcie mowienia, ale nie miato to przelozenia na

zmiany w intonacji i zanikanie akcentu.
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Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
Z miopatia

Polykanie

Czucie

Odruch podniebienno-gardlowy
Praca podniebienia migkkiego
Napigcie warg

Ruchomos¢ jezyka

I
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m Nieprawidtowe m Prawidlowe

Ryec. 7.6.a Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw z miopatia

Zrodto: opracowanie wilasne.

Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentéw
z miopatia

n. [ wechowy
n. II wzrokowy
n.III okoruchowy
n. IV bloczkowy
n. V tréjdzielny
n. VI odwodzacy
n. VII twarzowy I
n. VIII przedsionkowo-$§limakowy
n. IX jezykowo-gardtowy
n. X bledny
n. XI dodatkowy
n. XII podjezykowy
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Ryec. 7.6.b Uszkodzenia nerwdw w grupie pacjentdw z miopatia

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow z miopatia
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Tempo mowy przyspieszone Tempo mowy zwolnione Koniecznos¢ stosowania
czestszych pauz

Ryc. 7.6.c Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow z miopatia

Zrédto: opracowanie wiasne.

W grupie pacjentéw z diagnoza miopatii nie odnotowano przypadkow afazji,
apraksji, pomijania, substytucji i deformacji glosek. Nie obserwowano takze zmian

intonacji 1 zamazania granic akcentu.

7.7 Zaburzenia artykulacyjne u os6b po udarach pnia mozgu

Na 9 0s6b ocenianych w grupie pacjentoéw z uszkodzeniami w obregbie pnia mozgu,
u 4 pacjentow (44,44%) odnotowano ograniczenia w sferze funkcji jezykowych
o charakterze afazji. Trudno$ci w komunikowaniu wigzaly si¢ gtéwnie z zaburzeniami
o charakterze oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnym, ale obserwowano takze
ograniczenia funkcji poznawczych korelujace z funkcjami czysto jezykowymi:
ograniczenia w zakresie pamigci stuchowej, deficyty w odtwarzaniu informacji po
odroczeniu, spowolnienie 1 megczliwos¢ procesdw uwagi, trudnosci w przeszukiwaniu
pola wzrokowo-przestrzennego oraz analizy i syntezy wzrokowej, ogdlne spowolnienie
psycho-ruchowe, unikanie wypowiadania si¢, preferowanie komunikacji w postaci
gestow.

2 osoby (22,22%) realizowalo gloski w sposob zdeformowany, obserwowano takze

elizje.
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Badanie strefy orofacjalnej wykazalo prawidlowe dziatanie poszczeg6lnych funkcji
u nastgpujacej liczby osdb: praca jezyka i napigcie warg 5 (55,55%), zachowane czucie
7 badanych (77,78%), odruch podniebienno-gardtowy (11,11%).

Ostabiona ruchomos$¢ jezyka i ostabione napiecie warg odnotowano u 4 oséb
(44,44%). Nieprawidtowa praca podniebienia mickkiego oraz zaburzenia potykania
obserwowano u wszystkich badanych (9 oséb, 100%), zniesiony odruch podniebienno-
gardtowy u 8 pacjentow (88,89%), 2 osoby sygnalizowaty zaburzenia czucia temperatury
1 smaku (22,22%).

W badaniu nerwéw czaszkowych uszkodzenia odnotowano w obrgbie nerwu III
okoruchowego (2 osoby, 22,22%), nerwu IV odwodzacego, (2 osoby, 22,22%), nerwu
VII twarzowego (5 badanych, 55,5%), nerwu IX jezykowo-gardtowego (9 oséb, 100%),
nerwu XII podjezykowego (4 osoby, 44,44%).

6 (66,67%) badanych méwilo w sposdb zwolniony, 5 (55,55%) czesciej stosowato

pauzy, u 3 obserwowano uproszczenie intonacji.

Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw z uszkodzeniami
pnia mézgu

Obecnos¢ afazji  Obecnos$¢ apraksji Deformacje gtosek Substytucje gtosek  Elizje gtosek

Ryc. 7.7.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow z uszkodzeniami pnia mézgu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
z uszkodzeniami pnia mézgu

Potykanic T —
Cucie | —
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Ryec. 7.7.b Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow z uszkodzeniami pnia moézgu

Zrodto: opracowanie wilasne.

Uszkodzenia nerwdéw czaszkowych w grupie pacjentéw
z uszkodzeniami pnia mézgu
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Ryec. 7.7.c Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow z uszkodzeniami pnia mézgu

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zmiana tempa mowy w grupie pacjentéw z uszkodzeniami pnia

mozgu
7
6
5
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1
0
Tempo mowy przyspieszone Tempo mowy zwolnione Koniecznos¢ stosowania
czestszych pauz
Ryec. 7.7.d Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow z uszkodzeniami pnia mozgu
Zrodto: opracowanie wiasne.
Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentéow
z uszkodzeniami pnia mézgu
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Ryec. 7.7.e Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentéw z uszkodzeniami pnia mozgu

Zrodto: opracowanie wiasne.
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7.8 Zaburzenia artykulacyjne u 0s6b po resekcji guza mozgu

W dwuosobowej grupie pacjentow po usuni¢ciu guza moézgu u 1 badanego (50%)
obserwowano wystepowanie zaburzen w komunikacji stownej, ale nie odnotowano
nieprawidlowosci w sferze orofacjalnej, porazenia nerwoéw czaszkowych, zmian
w tempie mowy, intonacji, akcentowaniu. Mowa byta ptynna, zdaniowa, poprawna pod
wzgledem fleksyjnym, sktadniowym. Trudno$ci pojawiaty sie w ¢wiczeniach
wymagajacych budowania klas wyrazéw, obserwowano korzystanie z gotowych, czgsto
powtarzanych struktur zdaniowych, ograniczenia w intencji komunikacyjnej, uboga
mimike twarzy.

U drugiego badanego artykulacja byta zamazana, poczatkowo niezrozumiata dla
odbiorcow (deformacje, elizje), na znieksztalcenia naktadaly si¢ trudno$ci o charakterze
oddechowym, fonacyjnym, zaburzenia potykania (dodatkowo pacjent cierpial na
$linotok, trudno mu bylo skoordynowac potykanie nadmiaru $liny, fonacje, artykulacje).
Ocena sprawnosci orofacjalnej wykazata zaburzenia wszystkich ocenianych funkc;ji.

W badaniu nerwow czaszkowych obserwowano uszkodzenia w obrgbie nerwow:
IV bloczkowego, nerwu VIII przedsionkowo-$limakowego (pacjent konsultowany przez
laryngologa, audiologa), nerwu IX jezykowo-gardtowego, nerwu X btednego oraz nerwu
XII podjezykowego.

Realizacje mowy byly zwolnione, pacjent stosowat czgste pauzy w trakcie mowienia.

Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw po usunieciu guza
mozgu
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Ryc. 7.8.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentdéw po usuni¢ciu guza mozgu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
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Ryec. 7.8.b Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw po usuni¢ciu guza mozgu

Zrodto: opracowanie wilasne.

Uszkodzenia nerwdéw czaszkowych w grupie pacjentéw
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Ryec. 7.8.c Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow po usunigciu guza mozgu
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Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow po usunieciu guza
mozgu
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Tempo mowy przyspieszone Tempo mowy zwolnione Konieczno$¢ stosowania
czestszych pauz

Ryc. 7.8.d Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow po usunigciu guza mozgu

Zrédto: opracowanie wiasne.

Nie zaobserwowano zmian w ocenie intonacji i wyrazisto$ci akcentu.

7.9 Zaburzenia artykulacyjne u osob po usuni¢ciu tetniaka

Ocena artykulacji u 2 badanych po usunieciu tetniakow nie byta w pelni mozliwa.
Jedna z oso6b nie miala mozliwosci fonacji, ale w ograniczonym zakresie mogta
powtarza¢ ruchy artykulacyjne. Obserwowano ograniczenia w ruchomos$ci jezyka,
ostabione napigcie warg, zniesione czucie oraz odruch podniebienno-gardlowy, brak
aktywnego potykania §liny, zmniejszong ruchomos¢ podniebienia migkkiego, dysfagie
z aspiracja do drog oddechowych.

Uszkodzenia w obrgbie nerwow czaszkowych wykazaty u 2 badanych porazenie
w obrebie nerwu IX jezykowo-gardlowego oraz u 1 badanego nerwu XII podjezykowego.

Druga z os6b poddana opisowi miala w pelni zachowana motoryke artykulacyjna,
poczatkowo bez mozliwosci fonacji, ale po przywrdceniu oddechu fizjologicznego
badana nie wykazywata intencji komunikacyjnej, nie reagowata na prosby terapeuty.
Poczatkowa ocena sprawno$ci funkcji wykazata zaburzong prac¢ podniebienia
migkkiego, zniesione czucie, dysfagi¢. Obserwowano wycofujace si¢ zaburzenia

polykania, w procesie rehabilitacji odbudowano funkcje (pacjentka przyjmowata droga
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doustng wszystkie struktury pokarméw i plyny, nie obserwowano objawow krztuszenia

si¢ 1 aspiracji).

Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw po usuni¢ciu

tetniaka
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1
0,8
0,6
0.4
0,2
0
Obecnos¢ afazji Obecnos¢ Deformacje Substytucje Elizje glosek
apraksji glosek glosek

Ryc. 7.9.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw po usunieciu tetniaka

Zrodto: opracowanie wilasne.

Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentéw
po usunieciu tetniaka
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Ryc. 7.9.b Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po usunieciu tetniaka

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Uszkodzenia nerwdéw czaszkowych w grupie pacjentow
po usunieciu tetniaka
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Ryec. 7.9.c Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentdw po usunigciu te¢tniaka

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zmiana tempa mowy, zmiany intonacyjne oraz wyrazisto$¢ akcentu niemozliwa do

oceny.
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8. Podsumowanie

Najwiecej oséb wymagajacych procesu przywracania oddechu fizjologicznego ze
wzgledu na obecno$¢ tracheotomii znalazto si¢ w grupie po naglym zatrzymaniu krazenia
(81%) oraz w (malej liczebnie) grupie po usunieciu tetniaka (100%), pozostate grupy
pacjentdow to przedziat procentowy miedzy 50-66,6%, co i tak pokazuje, ze zawsze jest
to ponad potowa badanych. Z respiratora najwiecej badanych musiato korzysta¢ w grupie
pacjentow z diagnoza miopatii (66,6%), pozostale grupy $rednio na poziomie Od 20-31%.
Najwiecej osob miato objawy dyzartrii (80%) w grupie badanej po udarach lewej i prawej
potkuli (tu zaburzenia oddechowe wystgpowaty w mniejszym nasileniu, objawiaty si¢
gtéwnie sptyceniem oddechu, zaburzeniami regulacji glebokosci wdechu i wydechu
przed inicjacja wypowiedzi i dostosowaniem do dlugosci wypowiadanej frazy, brakiem
koordynacji oddechowo-fonacyjnej, objawy miaty charakter ustepujacy, natomiast
utrzymywaly sie trudnosci o charakterze artykulacyjnym). W pozostatych grupach
poziom zaburzen dyzartrycznych z przewaga trudnosci oddechowych utrzymywat si¢ na
poziomie od 50-69%.

Najwickszy wskaznik zaburzen wystgpujacych razem obserwowano w grupach

pacjentow po wypadkach (zwlaszcza z uszkodzeniem rdzenia) i po naglym zatrzymaniu

krazenia.
Zestawienie procentowe zaburzen oddychania w poszczegolnych
grupach pacjentow
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Ryc.8.1.a Zestawienie procentowe zaburzen oddychania w poszczeg6lnych grypach pacjentow

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Zestawienie procentowe glebokosci zaburzen oddychania w
poszczegélnych grupach pacjentow
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Ryec. 8.1.b Zestawienie procentowe glebokosci zaburzen oddychania w poszczegolnych grupach pacjentéw

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zestawienie procentowe dostosowania wdechu i wydechu do zadania
glosowego w poszczegolnych grupach pacjentow
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Ryec. 8.1.c Zestawienie procentowe dostosowania wdechu i wydechu do zadania glosowego w poszczegdlnych
grupach pacjentow

Zrodto: opracowanie wlasne.
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We wszystkich grupach badanych obserwowano znaczace trudnosci
z dostosowaniem wdechu i wydechu do zadania glosowego. W 100% nieprawidtowa
realizacj¢ proby odnotowano wsrdd pacjentdw z uszkodzeniem rdzenia oraz u pacjentow
z diagnoza miopatii, co korelowato z ostabieniem lub uszkodzeniem grup migsniowych
odpowiadajacych za prawidtowy przebieg procesu oddychania.

W grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli nieprawidlowosci
w wykonaniu zadania obserwowano $rednio u 63,12% badanych. Chorzy po przebytej
chorobie wywotanej wirusem SARS-CoV-2, po wypadkach z konsekwencja urazow
wielonarzadowych oraz z uszkodzeniami w obrgbie pnia moézgu nieprawidlowo
realizowali zadanie w 87%. Wsrdd pacjentow po wypadkach z uszkodzeniami czaszki,
po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK) i z chorobg neurodegeneracyjng realizacje
niemieszczace si¢ w normie wahaty si¢ migdzy 71,43%, a 75%.

Czas fonacji ponizej 10 sekund w grupie pacjentdw po udarze w lewej i prawe;j
potkuli to $rednio 87,8%. Podobne wyniki uzyskano w grupach pacjentow
z uszkodzeniami w obrebie pnia moézgu, po wypadkach z konsekwencja urazow
wielonarzadowych i po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK). Przedziat procentowy
skroconych realizacji byt miedzy 80%, a 89, 47% ($rednio 84%). Wigkszy odsetek
realizacji mieszczacych si¢ w 10 sekundach uzyskali badani z grupy obejmujacej
pacjentéw po wypadkach z uszkodzeniami czaszki oraz z diagnoza choroby
neurodegeneracyjnej (73,21%). Grupy chorych, w ktorych zadanie oceny fonacji
wykonano w 100% nieprawidlowo, a fonacja byta skrocona w sposdb znaczny, to: osoby
z uszkodzeniem rdzenia, pacjenci z miopatig oraz po przebytej chorobie wywotanej
SARS-CoV-2.

Najwicksza swobode glosu obserwowano u badanych po naglym zatrzymaniu
krazenia (NZK) i1 z diagnoza miopatii (100%). Nieco nizszy wynik 83,33% odnotowano
u chorych po wypadkach z uszkodzeniem czaszki, po udarze w lewej potkuli mézgu i po
wypadkach z konsekwencja urazéw wielonarzadowych (odpowiednio: 73,33%, 71,43%;
$rednio: 72,38%). Ograniczenia widoczne byly w grupach pacjentow z uszkodzeniami
rdzenia, pnia mézgu i po udarze w prawej potkuli (50%). U zdecydowanej wigkszosci
badanych glos byt adekwatny do wieku i pici. Odchylenia obserwowano w jednej
podgrupie pacjentow: u oséb z diagnoza choroby neurodegeneracyjnej (u 20% badanych
glos byl zmieniony, co wigzato si¢ innymi ograniczeniami w realizowaniu mowy:

trudno$ci oddechowe, zaburzenia pracy artykulatoréw).
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Zadanie sprawdzajace mozliwo$ci utrzymania wysokosci glosu najlepiej
realizowane bylo w grupach: po udarze w prawej potkuli, po wypadkach z urazem
czaszkowym, wsrod pacjentdw z miopatig oraz po usuni¢ciu guza mézgu. Tu Srednia
procentowa wynosita 100%. Wynik 90% uzyskano w grupie pacjentow po udarze w lewe;j
potkuli, 75% wsréd badanych po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK), 62,5% po
przebytej chorobie wywotlanej SARS-CoV-2, 57% u pacjentow po wypadkach
z konsekwencja urazow wielonarzagdowych i1 z uszkodzeniami w obrgbie pnia mozgu.
Najwicksze  trudnosci  obserwowano u badanych z  diagnoza choroby
neurodegeneracyjnej (20%).

Ocena zdolno$ci zmian wysokosci glosu pokazata, ze zadanie w sposdb sprawny
realizowali pacjenci w grupach: po wypadkach z urazami czaszki, po usuni¢ciu guza
mozgu i pacjenci z diagnoza miopatii. Wysoki procent poprawnych realizacji (93%)
obserwowano w$rdd badanych po udarze w lewej potkuli mézgu. Wyniki migdzy 71,43,
a 75% odnotowano u chorych po wypadkach z konsekwencja urazéw wielonarzadowych,
po udarze w prawej potkuli mozgu (72,22%) 1 po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK).

W szesciu kategoriach ocenianych podczas charakterystyki glosu, obecno$¢
chrypki obserwowano w czterech grupach badanych: najczesciej (25%) u oséb po naglym
zatrzymaniu krazenia (NZK), u oséb po SARS-CoV-2 (12%), u pacjentow
z uszkodzeniem rdzenia (11,11%) oraz ws$rdéd badanych po udarze w prawej potkuli
moézgu. Tu odnotowano u 1 osoby szorstkos¢ glosu (5%).

Najczgsciej obserwowano zaburzenia fonacyjne wynikajace z ostabienia oraz
realizacje skutkujace napigciem glosu. Glos asteniczny pojawiat si¢ wérod pacjentow po
SARS-CoV-2 oraz u pacjentow z miopatia, zwlaszcza w poczatkowe] fazie
rekonwalescencji. Badanie wykazato 100% takich realizacji. Wigzato si¢ to przede
wszystkim z ograniczonymi mozliwo$ciami oddechowymi pacjentdw. Podobng korelacje
trudno$ci oddechowych i fonacyjnych odnotowano wsrod pacjentéw z uszkodzeniami
rdzenia (77,78%). Przedzial miedzy 66,67, a 50% to badani z grup: po wypadkach
z uszkodzeniami czaszki, w obrgbie pnia mozgu, po resekcji guza moédzgu. Mniejszy
odsetek odnotowano wsrdd pacjentow po wypadkach z konsekwencja uszkodzen
wielonarzadowych (42,86%), po udarze w lewej potkuli mézgu (31,81%) oraz po nagtym
zatrzymaniu krazenia (25%).

Trudno$ci oddechowe 1 oslabienie glosu generowaly u pacjentow kolejny
problem: realizacj¢ wysitkowa podczas fonacji. Czgsto mobilizacja przy wykonaniu

zadania byla tak duza, ze skutkowata napieciem. Najwigkszy odsetek (87,5%) takich prob
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zaobserwowano u badanych w grupie po SARS-CoV-2, w grupie pacjentow z chorobg
neurodegeneracyjng (60%), po udarze w lewej potkuli mozgu (54,55%), u pacjenta po
resekcji guza mozgu oraz po wypadkach z konsekwencja urazow wielonarzadowych
i z uszkodzeniami pnia moézgu (42,86%). Mniejszy procent (33,33% 1 25%) wsrod
chorych z urazami czaszkowymi i po naglym zatrzymaniu krazenia, a pojedyncze
przypadki wsrod pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia i po udarze w prawej potkuli mézgu.

Migkkie nastawienie gtosowe w przedziale procentowym migdzy 61,76, a 60%
zarejestrowano u badanych po udarze w lewej potkuli moézgu i po naglym zatrzymaniu
krazenia oraz u jednego z pacjentéw po resekcji guza mozgu. Mniejszy odsetek to
pacjenci z miopatig (33,33%), z chorobami neurodegeneracyjnymi (25%), po udarze
w prawej potkuli i w pniu mézgu.

Wigksze warto$ci procentowe obserwowano podczas oceny wysitku glosowego.
100% badanych z uszkodzeniem rdzenia realizowato glos z wysitkiem. W grupie
pacjentow po SARS-CoV-2 bylo to 87,5%, co pokrywa si¢ z wynikiem uzyskanym
w ocenie napigcia glosu. Zblizong wartos¢ zarejestrowano u chorych z urazami
czaszkowymi (80%), po udarze pnia mozgu (85%) oraz z chorobg neurodegeneracyjng
(75%). Wysilek w trakcie fonacji pojawial si¢ takze w grupie pacjentdw z diagnoza
miopatii (66,67%), po wypadkach z konsekwencja urazéw wielonarzadowych (50%)
i u jednej osoby po resekcji guza moézgu. Opisywane trudnosci wsrdd pacjentow po
udarach byly w obydwu podgrupach na poziomie 38, 24%.

Zmiana gtosu na mokry (po przetknigciu $liny, podczas przyjmowania positkow
droga doustng) pojawiala si¢ najczg$ciej u pacjentdéw z uszkodzeniami pnia mozgu
(57,14%), u jednej osoby po resekcji guza mdzgu, u 25% badanych po NZK, u 20%
w grupach po udarze w prawej potkuli i z choroba neurodegeneracyjng oraz niewielki
odsetek (13,63%) po udarze w lewej polkuli i po wypadkach z urazami
wielonarzadowymi (14,29%).

W ocenie czynno$ci rezonatoré6w nasady ostabienie dzwigcznos$ci najczgscie]
obserwowano u os6b po wypadkach z urazami wielonarzadowymi (42%) i po naglym
zatrzymaniu krazenia. Zabarwienie nosowe odnotowano u 40% badanych w grupie
pacjentdw z choroba neurodegeneracyjna, 28% u 0so6b po wypadkach z konsekwencja
urazow wielonarzagdowych i po NZK (20%). W podgrupie obejmujacej chorych po udarze
w lewej potkuli warto$¢ wynosita zaledwie 14,29%, a po chorobie na skutek SARS-CoV-
2 11,11%.
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Ostabienie natezenia glosu u 100% badanych odnotowano w grupach
z uszkodzeniem rdzenia oraz po chorobie Covid-19. Mniejszy odsetek to pacjenci
z choroba neurodegeneracyjna (75%), z diagnoza miopatii (66,66%). Wartosci od 57,
89% do 57,14% to chorzy po udarze w prawej potkuli oraz w pniu mozgu, 42% osoby
z urazami czaszkowymi. Mniejszg intensywno$¢ glosu odnotowano takze wsrod

pacjentéw po NZK i po udarze w lewej potkuli. Srednia to 14,71%.

Zestawienie procentowe czasu fonacji samogloski w poszczegolnych grupach
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Ryec. 8.1.d Zestawienie procentowe czasu fonacji samogloski w poszczegdlnych grupach pacjentow

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zestawienie procentowe wysokosci glosu w poszczegolnych grupach pacjentow
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Ryc. 8.1.e Zestawienie procentowe wysokosci gtosu w poszczegolnych grupach pacjentow

Zrédto: opracowanie wiasne.

W ocenie zaburzen artykulacji pierwszym kryterium bylo wystepowanie afazji.
Najczesciej obecnos¢ afazji obserwowano wsrdd pacjentdw po udarze w lewej potkuli
(84,44%), po udarze w pniu mozgu, (44,44%), po wypadkach z konsekwencja urazow
wielonarzagdowych (40%), po wypadkach z urazami czaszkowymi (33,33%).

Deformacje glosek pojawialy sie¢ we wszystkich grupach badanych, najliczniej
w grupie pacjentéw po udarze w lewej i prawej (53,33%) potkuli mozgu, ale znaczng
liczbe znieksztatcen obserwowano takze u 0s6b z diagnoza choroby neurodegeneracyjne;j
(60%), po wypadkach z urazami czaszkowymi (33,33%), z uszkodzeniami w obrgbie pnia
moézgu (22,22%) 1 pojedyncze przypadki w pozostatych podgrupach. Substytucje
odnotowano jedynie u pacjentow po udarze w lewej potkuli mozgu. Gloski zamieniata
ponad potowa badanych z tej grupy (55,55%) 1 wiazato si¢ to czgsto z trudno$ciami
W poprawnym powtarzaniu wzorca i wystepowaniem apraksji (44,44%).

Pomijanie glosek podczas nadawania mowy w najwigkszym stopniu ujawnito sie,
podobnie jak w przypadku poprzednich zadan oceniajacych artykulacje, u pacjentow po
udarze w lewej potkuli. Przyczyna wystgpowania elizji byta tu afazja. W pozostatych
grupach badanych, gdzie obserwowano ubytki w realizacji glosek powodem byty

trudno$ci oddechowe, ktore przektadaty si¢ na trudnos$ci realizacyjne. Skrocona faza
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wdechu 1 wydechu, pozycja w trakcie mowienia, stan funkcjonalny pacjentow, ostabiona
sita  mig$ni  wspomagajacych  oddychanie skutkowaly nieprawidtowosciami
artykulacyjnymi, zwlaszcza w wyglosie (osoby z diagnoza choroby neurodegeneracyjnej
i po wypadkach z konsekwencja urazéw wielonarzadowych 50%, po przebytej chorobie
wywotanej wirusem SARS-CoV-2 44,44%, po udarze w prawej potkuli mozgu 40%).
Ocena sprawnosci funkcji w obszarze orofacjalnym ujawnita najwigkszy procent
nieprawidlowos$ci w grupie pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi. Az 80%
badanych mialo ograniczong ruchomos$¢ jezyka, oslabione napigcie warg i ruchomos¢
podniebienia migkkiego co znacznie utrudniato prawidlows artykulacje, ale tez obrobke
pokarméw i potykanie. U 80% badanych obserwowano tez uszkodzenia w obrgbie
nerwow czaszkowych: nerwu IX jezykowo-gardtowego, nerwu XII podjezykowego.
Wysoki procent (63,63%) oséb z dysfunkcjami w obszarze orofacjalnym odnotowano
takze w grupie osob po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK) i tak jak w grupie
opisywanej powyzej ograniczenia w ruchomosci jezyka, warg i podniebienia byty na tyle
duze, ze artykulacja byta znieksztatcona, a zaburzenia potykania wymuszaly konieczno$¢
zywienia poprzez zglebnik PEG. Tu takze obserwowano u 63,63% pacjentow
uszkodzenia w obrebie nerwow czaszkowych IX 1 XII. W grupie pacjentéw po udarach
w lewej 1 prawej potkuli mozgu najczesciej obserwowano nieprawidtowosci w napigciu
warg (68,89% dla lewej potkuli i 85% dla prawej potkuli), co powigzane byto
z porazeniem nerwow: V trojdzielnego (40%) 1 VII twarzowego (od 26,6% do 35%).
Ostabienia w pracy podniebienia migkkiego, zniesienie czucia i odruchu podniebienno-
gardlowego ksztaltowaly si¢ na poziomie 22,5% 1 nie mialy w ocenie badajacego
znaczacego wpltywu na artykulacje, przektadaty si¢ natomiast na trudnosci w potykaniu
o charakterze fagodnej, wycofujacej si¢ dysfagii. Niewielkie dysfunkcje w badanym
obszarze odnotowano takze w grupie pacjentéw po przebytej chorobie wywotanej
wirusem SARS-CoV-2 (od 22,22% do 33,33%) i1 identycznie jak w poprzednich grupach
nie mialy przetozenia na jako$¢ artykulacji, obserwowano natomiast korelacje
z zaburzeniami polykania. Zblizony obraz uzyskano w grupie pacjentow po wypadkach
z konsekwencja urazow wielonarzagdowych i w grupie z urazami czaszki. Ruchomo$¢
jezyka ograniczona byta odpowiednio u 50% 1 55,55%, zniesiony odruch podniebienno-
gardlowy u 40% 1 33,33% badanych, zaburzenia potykania obserwowano u 60%
155,55%, co korelowato z uszkodzeniami w obrebie nerwéw czaszkowych: IX jezykowo-
gardtowego (40%, 33%) 1 XII podjezykowego (40%, 44,44%). Wsrod wszystkich

pacjentéw (100%) z uszkodzeniami w pniu mézgu obserwowano zaburzenia potykania
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1 ograniczenia w prawidlowej pracy podniebienia migkkiego (100%) oraz zniesiony
odruch podniebienno-gardtowy (80%). Ostabienie w napigciu warg i ruchach jezyka we
wszystkich ptaszczyznach odnotowano u 40% badanych. W przypadku tej grupy
pacjentdw uposledzona praca podniebienia migkkiego wiaze si¢ czesto z trudno$ciami
oddechowymi. Oprécz ataksji, ktora uniemozliwia ptynnos¢ fazy wdechu i wydechu,
obserwuje si¢ obnizenie i uszkodzenia strukturalne tukéw podniebiennych. Pacjenci maja
malo przestrzeni wewnatrz jamy ustnej. Poglebia to trudnosci oddechowe chorych, co ma
bezposrednie przelozenie na jakos$¢ fonacji i sposob artykulacji. Skutkuje to mowa
skandowang, koniecznos$cig stosowania czgstszych pauz (55,55%), uproszczeniem
intonacji (33,33%) oraz znacznym zwolnieniem tempa mowy (66,67%). Trudnos$ci
z kontrolg oddechu (eksplozywny poczatek fazy wydechu), czgsty §linotok, zaburzenia
potykania i ograniczenia w pracy artykulatorow nakladajg si¢ na siebie i przektadajg si¢
na realizacj¢ mowy. Chorzy czgsto krztusza si¢ $ling, a ich glos zmienia si¢ na mokry
(57%).

W grupie pacjentéw z diagnoza miopatii 100% badanych miato obnizone napigcie
warg oraz 66,67% ograniczong ruchomos$¢ podniebienia migkkiego i dysfagie. Nie
obserwowano znaczacych zmian znieksztalcajacych wyrazisto$¢ artykulacji. Wszystkie
trudnosci zwigzane z nadawaniem mowy taczyly si¢ z trudno$ciami o charakterze
oddechowym, co znajdowato wigksze odbicie w trudno$ciach fonacyjnych albo taczyto
si¢ z prozodycznym aspektem zakwalifikowanym w niniejszej pracy do trudnos$ci
artykulacyjnych. Wszyscy badani (100%) czesciej stosowali pauzy w trakcie méwienia.
Podobne wnioski sformutowano po analizie wynikbw w grupie pacjentow
z uszkodzeniami rdzenia kregowego. U 50% chorych obserwowano ograniczenia
w ruchomosci podniebienia migkkiego, u 10% zniesiony odruch podniebienno-gardtowy,
a u 30% dysfagie. Poziom wyrazistosci artykulacji nie ulegl zaburzeniu, natomiast
czestsze pauzy w trakcie moéwienia wygenerowane koniecznoscia dobierania powietrza
przekladaty si¢ na jako$¢ prozodyczng (100%). Zaburzenia polykania obserwowane
u chorych zwiazane byly z wysokim uszkodzeniem rdzenia, nie za§ z dysfunkcjami
wywotanymi uszkodzeniami nerwoéw czaszkowych. Przyczyna byt stan funkcjonalny
pacjentdw: stala obecno$¢ rurki tracheeostomijnej, zniesienie sity migSniowe;j,
usztywniona pozycja ciata bez czucia ponizej linii sutkdw, ograniczenia w ruchomosci
glowy i napiecia odcinka szyjnego.

W podgrupie pacjentow po usunigciu guza moézgu u jednej z os6b obserwowano

zaburzenia artykulacyjne w niemal wszystkich badanych obszarach. Poziom wyrazisto$ci
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artykulacji byl mocno zdeformowany, ruchomo$¢ jezyka mocno ograniczona we
wszystkich ptaszczyznach, ostabione napigcie warg, zniesiony odruch podniebienno-
gardlowy, obecne byly zaburzenia polykania z objawami krztuszenia si¢, uporczywy
$linotok. Podobnie jak ws$rdd pacjentow z uszkodzeniami w obrgbie pnia mozgu
widoczny byt brak koordynacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej. Trudno$ci
realizacyjne poglebialo bezzgbie 1 brak mozliwosci zaprotezowania mimo
podejmowanych prob. Trudnosci oddechowe (mimo dekaniulacji) przektadaty si¢ na
jako$¢ fonacji. Obserwowano skrocong fazg wdechu i wydechu, konieczno$¢ dobierania
powietrza w trakcie mowienia, czgstsze pauzy i zmiang¢ glosu na mokry.

Wsérdéd pacjentow po usunieciu tetniaka u  dwojga badanych (100%)
zarejestrowano ci¢zka dysfagie, zniesione czucie oraz nieprawidlowa pracg podniebienia
migkkiego. Jedna z 0os6b miata ograniczong ruchomos$¢ jezyka skutkujaca trudnosciami
w powtarzaniu ruchow mownych, ostabione napigcie warg i1 zniesiony odruch
podniebienno-gardlowy. Pozostate aspekty byly niemozliwe do oceny.

Przyspieszone tempo mowy odnotowano tylko w jednej z grup objetej badaniem:
wsrdd pacjentdéw z urazami czaszkowymi (22%). Zwolnienie tempa mowy o duzym
nasileniu zarejestrowano u pacjentdw z choroba neurodegeneracyjna, po udarach w pniu
moézgu (66,67%—60%), po wypadkach (30%—22%) oraz pojedyncze przypadki
w grupach po SARS-CoV-2, po naglym zatrzymaniu krazenia, po resekcji guza mozgu.

Konieczno$¢ stosowania czestszych pauz, jak wspominano we wczesniejszych
ustgpach dysertacji, miata zwigzek z zaburzeniami oddechowymi pacjentow.
Tu najwigksze trudno$ci napotykali pacjenci z diagnoza miopatii (100%), chorzy na
Covid-19 (88,89%), z chorobg neurodegeneracyjng (60%) oraz osoby po udarach w lewej
(44,40%) 1 prawej (65%) potkuli.

Uproszczenia intonacyjne, uboga linia melodyczna odnotowana zostata u 80%
badanych po udarze w prawej potkuli oraz po wypadkach z konsekwencja urazow
wielonarzadowych (66,67%) 1 wsrod chorych na choroby neurodegeneracyjne (40%).
W wymienionych grupach badanych obserwowano takze wysoki wskaznik zatarcia
akcentu zdaniowego.

Wsréd 135 osdb objetych badaniem najwigkszy procent uszkodzen obserwowano
w obrebie nastgpujacych nerwow czaszkowych:

e n. XII podjezykowy (80% w grupie badanych z choroba neurodegeneracyjna,

63% w grupie chorych po naglym zatrzymaniu krazenia, migdzy 50%—40% po

resekcji guza mozgu, zaklipsowaniu tetniaka, po wypadkach, po udarach w pniu
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moézgu. Do charakterystycznych objawow nalezaly najczesciej: rotacja
1 ograniczona ruchomos$¢ jezyka, drzenia i oslabienie napigcia.

n. IX jezykowo-gardtowy (100% badanych z grupy chorych po udarze w pniu
moézgu 1 po usunigciu te¢tniaka, 80% wsrod pacjentdow z choroba
neurodegeneracyjng, miedzy 50%—40% chorych po usunigciu guza médzgu, po
udarze w prawej potkuli moézgu i po wypadkach z konsekwencjg urazéw
wielonarzadowych). Objawami, ktore pojawialy si¢ na skutek uszkodzen
w obregbie tego nerwu byly: dysfagia, porazenie podniebienia migkkiego,
zaburzenia odruchéw podniebienno-gardtowych.

n. X btedny (1 pacjent po resekcji guza mézgu, miedzy 22%—18%) pacjenci po
wypadkach z urazami czaszki, osoby z chorobg neurodegeneracyjng i po nagtym
zatrzymaniu krazenia oraz pojedyncze przypadki z grup po wypadkach
z konsekwencjg urazow wielonarzadowych i po udarze w lewej potkuli mozgu).
Najczgstsze objawy sygnalizujace uszkodzenie to zaburzenia oddechowe,
pojawianie si¢ czkawki (czgsto po wykonaniu toalety drzewa oskrzelowego).

n. VII twarzowy, gdzie charakterystycznymi objawami uszkodzenia byly
porazenia mig¢sni mimicznych twarzy, sucho$¢ oka (1 osoba), sucho$¢ jezyka
(35%—33% to badani po udarze w prawej potkuli mozgu, z diagnoza miopatii,
po urazach czaszkowych, 26%—20% osoby po udarze w lewej potkuli mozgu
1 po wypadkach z konsekwencja urazéw wielonarzagdowych, 1 badany po SARS-
CoV-2).

n. VI odwodzacy (22% pacjentow po udarze w pniu mozgu). Skutkiem byta
diplopia i zez zbiezny.

n. V trojdzielny (40% badanych po udarach w lewej i prawej potkuli, 11% po
przebytej chorobie SARS-CoV-2). Najczgstsze objawy to: obnizone czucie
twarzy i jezyka, asymetryczne zucie pokarmow.

n. IV bloczkowy (1 osoba po resekcji guza moézgu). Objawami byty podwdjne
widzenie, trudnosci ze spojrzeniem w dot.

n. IIT okoruchowy (22% chorych po udarze w pniu mézgu, 5% po udarze w lewej
potkuli mozgu). Obserwowane skutki to zez zbiezny, powiekszone Zrenice.

n. IT wzrokowy, 5% u 1 pacjenta po udarze w prawej potkuli, gdzie obserwowano

ubytki w polu widzenia.



Zestawienie procentowe zmiany sposobu artykulacji w poszczegélnych
grupach pacjentéow
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m Pacjenci po udarze w lewej potkuli mozgu m Pacjenci po udarze w prawej potkuli mozgu

m Pacjenci po SARS-Cov-2 m Pacjenci po SARS-CoV-3
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m Pacjenci z chorobg neurodegeneracyjng m Pacjenci z diagnoza miopatii
m Pacjenci z uszkodzeniem w obrebie pnia mozgu B Pacjenci po usunigciu guza mozgu

m Pacjenci po usunigciu tetniaka

Ryec. 8.1.f. Zestawienie procentowe zmiany sposobu artykulacji w poszczegdlnych grupach pacjentow

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zestawienie procentowe prawidlowej sprawnos$ci w obszarze orofacjalnym
w poszczegélnych grupach pacjentow
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m Pacjenci z diagnoza miopatii m Pacjenci z uszkodzeniem w obrebie pnia mozgu
m Pacjenci po usunigciu guza moézgu m Pacjenci po usunigciu tetniaka

Ryec. 8.1.g. Zestawienie procentowe prawidtowej sprawnosci w obszarze orofacjalnym w poszczegdlnych grupach
pacjentow

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zestawienie procentowe nieprawidlowej sprawnosci
w obszarze orofacjalnym w poszczegolnych grupach pacjentow
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Ryec. 8.1.h. Zestawienie procentowe nieprawidtowej sprawno$ci w obszarze orofacjalnym w poszczegdlnych grupach
pacjentow

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zestawienie procentowe uszkodzen nerwow czaszkowych
w poszczegllnych grupach pacjentéw
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m Pacjenci po udarze w lewej potkuli mozgu m Pacjenci po udarze w prawej potkuli mozgu
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m Pacjenci po NZK m Pacjenci z chorobg neurodegeneracyjna
m Pacjenci z diagnoza miopatii m Pacjenci z uszkodzeniem w obrebie pnia mozgu
m Pacjenci po usunigciu guza moézgu m Pacjenci po usunigciu tetniaka

Ryc. 8.1.i. Zestawienie procentowe uszkodzen nerwow czaszkowych w poszczeg6élnych grupach pacjentow

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zestawienie procentowe zmiany tempa mowy
w poszczegllnych grupach pacjentéw

Tempo mowy przyspieszone Tempo mowy zwolnione Koniecznos¢ stosowania
czestszych pauz

m Pacjenci po udarze w lewej potkuli mézgu m Pacjenci po udarze w prawej potkuli mozgu
m Pacjenci po SARS-CoV-2 m Pacjenci po wypadkach wielonarzadowych
m Pacjenci po wypadkach z uszkodzeniem czaszki m Pacjenci po wypadkach z uszkodzeniem rdzenia
m Pacjenci po NZK m Pacjenci z choroba neurodegeneracyjna
m Pacjenci z diagnoza miopatii m Pacjenci z uszkodzeniem w obrgbie pnia mézgu
m Pacjenci po usunigciu guza mozgu m Pacjenci po usunigciu te¢tniaka

Ryec. 8.1.j. Zestawienie procentowe zmiany tempa mowy w poszczegdlnych grupach pacjentow

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zestawienie procentowe zmiany intonacji i wyrazistosci akcentu
w poszczegllnych grupach pacjentéw

Intonacja uproszczona Brak wyrazisto$ci akcentu
m Pacjenci po udarze w lewej potkuli mézgu m Pacjenci po udarze w prawej potkuli mozgu
m Pacjenci po SARS-CoV-2 m Pacjenci po wypadkach wielonarzadowych
m Pacjenci po wypadkach z uszkodzeniem czaszki m Pacjenci po wypadkach z uszkodzeniem rdzenia
m Pacjenci po NZK m Pacjenci z choroba neurodegeneracyjna
m Pacjenci z diagnoza miopatii m Pacjenci z uszkodzeniem w obrgbie pnia mézgu
m Pacjenci po usunig¢ciu guza mozgu m Pacjenci po usunigciu te¢tniaka

Ryc. 8.1.k. Zestawienie procentowe zmiany intonacji i wyrazistosci akcentu w poszczegolnych grupach pacjentéw

Zrodto: opracowanie wilasne.
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9. Wnhnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan oraz uzyskanych wynikéw, w oparciu

o pytania badawcze 1 hipotezy mozna sformulowac nastgpujace wnioski:

1.

Poziom zaburzen oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych w poszczegdlnych
grupach badanych jest zr6znicowany co do stopnia nasilenia i cechuje si¢ odmienng
dynamikg procesu rehabilitacyjnego. Stan funkcjonalny pacjentéw (pacjenci lezacy,
osoby spionizowane i przygotowane do siedzenia na wdzku, pacjenci chodzacy) miat
wplyw na poprawe¢ oddychania. Wzmocnienie pracy mig¢sni, poglebione ruchy klatki
piersiowej, brak spadkow cisnienia skutkowaly zwigkszong wydolnos$cia, poprawa
jakosci fonacji (wydluzony czas fonacji, wigksza swoboda gtosu) i artykulacji
(obnizona ilos¢ elizji w wyglosie, mniejsza czestotliwos$¢ pauz w trakcie mowienia).
Korelacja zaburzen oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych nie zawsze jest
nastgpstwem uszkodzen wpisujacych si¢ w definicje dyzartrii. Konieczno$é¢
wspomagania oddychania w przypadku niesamodzielnosci lub niewydolnosci
oddechowej moze by¢ nastgpstwem dlugotrwalego przebywania na oddziale
intensywne;j terapii (OIT), intubacji, wylonienia tracheostomii. Proces przywracania
oddechu fizjologicznego i mowy dzwigcznej moze by¢ etapem przejSciowym,
a rehabilitacja daje szans¢ na wyréwnanie deficytow.

Zaburzenia oddychania maja bezposredni wptyw na sposob fonacji i1 artykulacji.
Niewydolno$¢ oddechowa skutkuje skroconym czasem fonacji, trudno$ciami
z dostosowaniem wdechu i wydechu do zadania glosowego, obniZzeniem nat¢zenia
glosu, trudno$ciami z utrzymaniem i zmiang wysokosci glosu, napigciem i wysitkiem
podczas generowania dzwigckdw mowy, pomijaniem glosek, zmiang tempa
wypowiedzi spowodowang koniecznos$cia czestszych pauz i rozmyciem akcentu
zdaniowego.

W zaleznosci od stopnia i miejsca uszkodzenia osrodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego trudnosci oddechowo-fonacyjno-artykulacyjne moga mie¢ charakter
wycofujacy si¢, przewlekly lub narastajagcy. Najczgstszy powrdt do sprawnosci
obserwowano wsrod badanych po udarach w lewej i prawej potkuli moézgu, po
przebytej chorobie wywotanej wirusem SARS-CoV-2, po wypadkach
z konsekwencja urazéw wielonarzadowych, po urazach czaszkowych oraz
u pacjentéw z miopatig. Trwate uszkodzenia najczgsciej towarzyszyty osobom, ktore
ucierpialy na skutek dtugotrwalego niedotlenienia moézgu spowodowanego naglym

zatrzymaniem krazenia (NZK), chorym z uszkodzeniami rdzenia, po przebytym
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udarze w pniu mozgu, po usuni¢ciu t¢tniaka i guza mézgu. Nasilajgce si¢ trudnosci
obserwowano wsrdd badanych z chorobami neurodegeneracyjnymi (SLA, SM,
zespot parkinsonowski).

Istnieja czynniki uniemozliwiajace przywrocenie oddechu fizjologicznego. Naleza do
nich: brak efektywnego kaszlu i konieczno$¢ wykonywania toalety drzewa
oskrzelowego, gleboka dysfagia, powiklania zwigzane z obecno$cig ziarniny
w tchawicy. Trudno$ci z ewakuacja wydzieliny, aspiracja tresci do drog
oddechowych, zmniejszone §wiatto w tchawicy i1 uczucie dusznos$ci, koniecznos¢
stosowania przewleklej respiratoterapii czgsto uniemozliwiaja dekaniulacje pacjenta.
Takie trudno$ci obserwowano najczgsciej w grupach pacjentow z wysokimi
uszkodzeniami rdzenia i po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK).

Istnieje korelacja pomigdzy uszkodzeniami nerwdéw czaszkowych, a zaburzeniami
potykania 1 jako$cig fonacji i artykulacji. Porazenie n. XII podjezykowego,
n. X btednego, n. IX jezykowo-gardlowego, n. VII twarzowego oraz n. V
trojdzielnego czegsto towarzyszy dysfagii. Zwolniony pasaz i zaleganie tresci
pokarmowych, zmniejszona czg¢stotliwos$¢ potknie¢ spontanicznych skutkuja zmiang
jakos$ci glosu na mokry, wskazuja na ryzyko aspiracji tresci do drog oddechowych.
Zmiany strukturalne podniebienia migkkiego (obnizenie i uszkodzenie tkanki tukow
podniebiennych), ograniczona ruchomo$¢ masy jezyka ograniczaja przestrzen
wewnatrz jamy ustnej, generuja trudnosci w koordynacji oddechu i fonacji (czgsty
leaking, konieczno$¢ stosowania pauz w trakcie moéwienia). W grupie badanej
pacjentéw z uszkodzeniami w obrebie pnia mozgu obserwowano takze obecno$¢
mowy skandowanej, zwolnione tempo mowy, uproszczenie intonacji, eksplozywny
poczatek fazy wdechu, czesty $linotok.

Zaburzona praca strefy orofacjalnej: ograniczenia czucia i pracy artykulatorow
(ostabienie napigcia, ruchomosci warg i jezyka, rotacja i ruchy patologiczne j¢zyka,
zniesienie odruchu podniebienno-gardlowego, nieprawidlowa praca podniebienia
migkkiego) moze wptywaé na wyrazisto$¢ artykulacji, zwieksza¢ deformacje glosek.
Ocena logopedyczna pacjentdw, ktorzy ucierpieli na skutek choroby o podtozu
neurologicznym powinna obejmowaé wszystkie obszary omawiane w dysertacji:
mozliwosci oddechowe, fonacyjne i artykulacyjne oraz ich wzajemne korelacje.
Holistyczne spojrzenie na pacjentow zwigksza trafno$¢ diagnozy, pozwala
zminimalizowa¢ ryzyko blgdow, a znajomos¢ historii choroby i wymiana

doswiadczen pomigdzy specjalistami z rdznych dziedzin bywa inspiracja do
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rediagnozy 1 modyfikacji planu terapeutycznego. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku pacjentow, u ktorych incydent neurologiczny ulegt powtdrzeniu, gdy
pacjenci cierpig na chorobe o charakterze postgpujacym lub gdy mamy do czynienia
ze skutkami wtornymi pierwotnego urazu (np. urazy czaszkowo-mozgowe).

9. Konieczno$cia wydaje si¢ kontynuacja badan w grupie pacjentow po naglym
zatrzymaniu krazenia (NZK) oraz w grupie os6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego.
Jest to obszar jak dotad nieopisany w literaturze przedmiotu i dajacy duze mozliwosci

do dalszej eksploracji dla logopedow, neurologopedow.
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21.

Ryc. 4.1.a Procent grupy badanej wedtug podziatu na kryterium lokalizacyjne, s. 89
Ryc. 4.1.b Pte¢ badanej grupy, s. 90

Ryc. 5.1 Gorny odcinek drogi oddechowej i pokarmowej, s. 123

Ryc. 5.2 Sposob wykonania tracheotomii, s. 125

Ryc. 5.3 Spos6b wykonania tracheotomii, s. 126

Ryc. 5.6.a Pte¢ badanej grupy pacjentéw po udarze w lewej potkuli mozgu, s. 132
Ryc. 5.6.b Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze w lewej potkuli moézgu, s. 133
Ryc. 5.6.c Zaburzenia oddechowe u pacjentow po udarze w lewej potkuli mézgu,
s. 133

Ryc. 5.6.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentdw po udarze w lewej potkuli mézgu, s. 134

Ryc. 5.6.e Pte¢ badanej grupy pacjentéw po udarze prawej potkuli, s. 135

Ryc. 5.6.f Wiek badanej grupy pacjentéw po udarze w prawej potkuli, s. 135

Ryc. 5.6.g Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentow po udarze
w prawej potkuli mozgu, s. 136

Ryc. 5.6.h Zaburzenia oddechowe u pacjentéw po udarze w prawej pétkuli mézgu,
s. 136

Ryc. 5.6.1 Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie badanej po udarze
w lewej 1 prawej potkuli, s. 137

Ryc.5.6.) Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych u pacjentéw po
udarze w lewej i prawej potkuli mozgu, s. 137

Ryc. 5.6.k Procentowe zestawienie sprawnos$ci funkcjonalnej u pacjentow po udarze
w lewej 1 prawej potkuli mozgu, s. 138

Ryc. 5.7.a Pte¢ badanej grupy pacjentéw po SARS-CoV-2, s. 140

Ryc. 5.7.b Wiek badanej grupy pacjentéw po SARS-CoV-2. Udziat liczbowy
1 procentowy, s. 140

Ryc. 5.7.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie badanej po przebytej
chorobie SARS-CoV-2, s. 141

Ryc. 5.7.d Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych po SARS-CoV-
2,s. 141

Ryc. 5.7.e Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentoéw po SARS-

CoV-2,s. 142
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36.

37.
38.

39.

Ryc. 5.8.a Ple¢ badanej grupy pacjentow po wypadkach wielonarzadowych,
z urazami czaszkowymi, uszkodzeniem rdzenia kregowego, s. 144

Ryc. 5.8.b Wiek badanej grupy pacjentow po wypadkach z urazami
wielonarzagdowymi, urazami czaszkowymi, uszkodzeniem rdzenia, s. 145

Ryc. 5.8.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow po
wypadkach z urazami wielonarzagdowymi, urazami czaszkowymi, z uszkodzeniem
rdzenia, s. 145

Ryc. 5.8.d Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych w grupie
pacjentow po wypadkach z urazami wielonarzagdowymi, urazami czaszkowymi,
uszkodzeniami rdzenia, s. 146

Ryc. 5.8.e Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw po
wypadkach z urazami wielonarzagdowymi, urazami czaszkowymi, uszkodzeniem
rdzenia, s. 146

Ryc. 5.9.a Pte¢ badanej grupy pacjentow po NZK, s. 147

Ryc. 5.9.b Wiek badanej grupy pacjentéw po NZK, s. 147

Ryc. 5.9.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw po NZK,
s. 148

Ryc.5.9.d Zestawienie procentowe sprawno$ci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentéw po NZK, s. 148

Ryc. 5.9.e Zestawienie liczbowe glebokosci zaburzen oddechowych w grupie
pacjentéw po NZK, s. 149

Ryc. 5.10.a Pte¢ badanej grupy osob z diagnoza miopatii, s. 150

Ryc. 5.10.b Wiek badanej grupy pacjentow z diagnoza miopatii, s. 151

Ryc. 5.10.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow
z diagnoza miopatii, s. 151

Ryc. 5.10.d Zestawienie procentowe sprawno$ci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentow z diagnozg miopatii, s. 152

Ryc. 5.10.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentéw z diagnoza miopatii, s. 152

Ryc. 5.11.a Pte¢ badanej grupy pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi, s. 154
Ryc. 5.11.b Wiek badanej grupy pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi,
s. 155

Ryc. 5.11.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentow

z chorobami neurodegeneracyjnymi, s. 155
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59.

Ryc. 5.11.d Zestawienie procentowe sprawno$ci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentdw z chorobami neurodegeneracyjnymi, s. 156

Ryc. 5.11.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi, s. 156

Ryc. 5.12.a Pte¢ badanej grupy pacjentdw po udarze pnia mézgu, s. 157

Ryc. 5.12.b Wiek badanej grupy pacjentow po udarze pnia mozgu, s. 158

Ryc. 5.12.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw po udarze
pnia mozgu, s. 158

Ryc.5.12.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentdw po udarze pnia mézgu, s. 159

Ryc. 5.12.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentdw po udarze pnia mozgu, s. 159

Ryc. 5.13.a Pte¢ badanej grupy pacjentéw po resekceji guza mozgu, s. 160

Ryc. 5.13.b Wiek badanej grupy pacjentow po resekcji guza mozgu, s. 161

Ryc. 5.13.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw po
resekcji guza mozgu, s. 161

Ryc.5.13.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie badanej
pacjentdw po resekcji guza mozgu, s. 162

Ryc. 5.13.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie
badanej pacjentéw po resekcji guza moézgu, s. 162

Ryc. 5.14.a Pte¢ badanej grupy pacjentéw po usunigciu tetniaka, s. 163

Ryc. 5.14.b Wiek badanej grupy pacjentdéw po usunieciu tetniaka, s. 164

Ryc. 5.14.c Zestawienie liczbowe zaburzen oddychania w grupie pacjentéw po
usunieciu tetniaka, s. 164

Ryc.5.14.d Zestawienie procentowe sprawnosci funkcjonalnej w grupie pacjentow po
usunieciu tetniaka, s. 165

Ryc. 5.14.e Zestawienie liczbowe glgbokosci zaburzen oddechowych w grupie
pacjentéw po usunigciu t¢tniaka, s. 165

Ryc. 6.1.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentow po udarze w lewej i prawej potkuli, s. 172

Ryc. 6.1.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentéw po udarze w lewej 1 prawej
potkuli, s. 173

Ryc. 6.1.c Wysokos$¢ gltosu w grupie pacjentéw po udarze w lewej i prawej potkuli,

s. 173
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74.
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78.
79.

Ryc. 6.1.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej
potkuli, s. 174

Ryc. 6.1.e Nastawienie glosowe w grupie pacjentow po udarze w lewej i prawej
potkuli, s. 174

Ryc.6.1.f Czynno$¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentdw po udarze w lewej
1 prawej potkuli, s. 175

Ryc. 6.1.g Natezenie gltosu w grupie pacjentoéw po udarze w lewej i prawej potkuli,
s. 175

Ryc.6.2.a Dostosowanie wdechu i wydechu w grupie pacjentow po przebytej
chorobie SARS-CoV-2,s. 177

Ryc. 6.2.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-
CoV-2,s. 177

Ryc. 6.2.c Dhugos¢ ciggu mownego w grupie pacjentdw po przebytej chorobie SARS-
CoV-2,s. 178

Ryc. 6.2.d Wysoko$¢ glosu w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-CoV-2,
s. 178

Ryc. 6.2.e Charakterystyka glosu w grupie pacjentdw po przebytej chorobie SARS-
CoV-2,s.179

Ryc. 6.2.f Nastawienie glosowe w grupie pacjentow po przebytej chorobie SARS-
CoV-2,s.179

Ryc. 6.2.g Czynnos¢ rezonatoréw nasady w grupie pacjentOw po przebytej chorobie
SARS-CoV-2,s. 180

Ryc. 6.2.h Natezenie glosu w grupie pacjentéw po przebytej chorobie SARS-CoV-2,
s. 180

Ryc. 6.3.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentow po wypadkach, s. 182

Ryc. 6.3.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentow po wypadkach, s. 183
Ryc.6.3.c Wysoko$¢ glosu w grupie pacjentow po wypadkach, s. 183

Ryc. 6.3.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po wypadkach, s. 184

Ryc. 6.3.e Nastawienie glosowe w grupie pacjentéw po wypadkach, s. 184

Ryc. 6.3.f Czynno$¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po wypadkach, s. 185
Ryc. 6.3.g Natezenie glosu w grupie pacjentéw po wypadkach, s. 185

Ryc. 6.4.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania gtosowego, s. 186
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98.

99.

100.

101.

Ryc. 6.4.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentdéw po naglym zatrzymaniu
krazenia, s. 187

Ryc. 6.4.c Wysokos$¢ glosu w grupie badanej po NZK, s. 187

Ryc. 6.4.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow po NZK, s. 188

Ryc. 6.4.e Nastawienie glosowe w grupie pacjentéw po NZK, s. 188

Ryc. 6.4.f Czynno$¢ rezonatorow nasady w grupie pacjentow po NZK, s. 189

Ryc. 6.4.g Natezenie glosu w grupie pacjentéw po NZK, s. 189

Ryc.6.5.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentdw z chorobg neurodegeneracyjnag, s. 190

Ryc. 6.5.b Czas fonacji samogloski w grupie pacjentow z chorobami
neurodegeneracyjnymi, s. 191

Ryc. 6.5.c Wysokos¢ glosu w grupie pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi,
s. 191

Ryc. 6.5.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow z chorobami
neurodegeneracyjnymi, s. 192

Ryc. 6.5. Nastawienie glosowe w grupie pacjentow z chorobami
neurodegeneracyjnymi, s. 192

Ryc. 6.5.f Czynno$¢ rezonatoréw nasady w grupie pacjentéw z chorobami
neurodegeneracyjnymi, s. 193

Ryc. 6.5.g Nategzenie glosu w grupie pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi,
s. 193

Ryc. 6.6.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw z miopatia, s. 194

Ryc. 6.6.b Czas fonacji samogloski w grupie pacjentow z miopatia, s. 194

Ryc. 6.6.c Wysokos$¢ glosu w grupie pacjentoéw z miopatia, s. 195

Ryc. 6.6.d Charakterystyka glosu w grupie pacjentow z miopatia, s. 195

Ryc. 6.6.e Nastawienie glosowe w grupie pacjentdw z miopatia, s. 196

Ryc. 6.6.f Natezenie glosu w grupie pacjentéw z miopatia, s. 196

Ryc. 6.7.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentéw z uszkodzeniem pnia mozgu, s. 197

Ryc. 6.7.b Czas fonacji samogtoski w grupie pacjentoéw z uszkodzeniem pnia
mozgu, s. 198

Ryc. 6.7.c Wysokos$¢ gltosu w grupie pacjentéw z uszkodzeniem pnia médzgu,

s. 198
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102. Ryc. 6.7.d Charakterystyka gltosu w grupie pacjentow z uszkodzeniem pnia
mozgu, s. 199

103. Ryec. 6.7.e Nastawienie glosowe w grupie pacjentoéw z uszkodzeniem pnia mozgu,
s. 199

104. Ryc. 6.7.f Natezenie glosu w grupie pacjentow z uszkodzeniem pnia moézgu,
s. 200

105. Ryc.6.8.a Dostosowanie wdechu i wydechu do zadania glosowego w grupie
pacjentdw po usuni¢ciu guza mozgu, s. 201

106. Ryc.6.8. b Czas fonacji samogloski w grupie pacjentow po usunieciu guza mozgu,
s. 201

107. Ryc.6.8.c Wysokos$¢ glosu w grupie pacjentéw po usunigciu guza mézgu, s. 202

108. Ryc.6.8.d Charakterystyka gltosu w grupie pacjentéw po usunigciu guza mozgu,
s. 202

109. Ryc.6.8.e Nastawienie glosowe w grupie pacjentOw po usuni¢ciu guza mozgu,
s. 203

110. Ryc.6.8.f Natezenie glosu w grupie pacjentdéw po usuni¢ciu guza mozgu, s. 203

111.  Ryc. 7 Jama ustna, s. 207

112.  Ryc. 7.1.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentdow po udarze w lewe;j
1 prawej potkuli mozgu, s. 210

113.  Ryc. 7.1.b Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po
udarze w lewej potkuli, s. 210

114. Ryc. 7.1.c Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentdéw po
udarze w prawej potkuli, s. 211

115. Ryec. 7.1.d Uszkodzenia nerwéw czaszkowych w grupie pacjentoéw po udarze w
lewej 1 prawej potkuli, s. 211

116. Ryc. 7.1.e Zmiana tempa mowy w grupie pacjentdéw po udarze w lewej 1 prawej
potkuli, s. 212

117.  Ryc. 7.1.f Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentow po
udarze w lewej i prawej potkuli, s .212

118. Ryc. 7.2.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentdw po przebytej chorobie
SARS-CoV-2,s.214

119. Ryc. 7.2.b Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po

przebytej chorobie SARS-CoV-2, s. 214
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120. Ryc. 7.2.c Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentdw po przebytej
chorobie SARS-CoV-2, s. 215

121.  Ryc. 7.2.d Zmiana tempa mowy w grupie pacjentdw po przebytej chorobie SARS-
CoV-2,s.215

122.  Ryc. 7.2.e Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentow po
przebytej chorobie SARS-CoV-2,s. 216

123.  Ryc. 7.3.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow po wypadkach
wielonarzadowych, s. 217

124.  Ryc. 7.3.b Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po
wypadkach wielonarzadowych, s. 217

125.  Ryc. 7.3.c Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentdéw po
wypadkach z uszkodzeniem czaszki, s. 219

126. Ryc. 7.3.d Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po
wypadkach z uszkodzeniem czaszki, s. 219

127.  Ryc. 7.3.e Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentow po wypadkach,
s. 220

128. Ryc. 7.3.f Zmiana tempa mowy w grupie pacjentéw po wypadkach, s. 220

129. Ryc. 7.3.g Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentow po
wypadkach, s. 221

130. Ryc. 7.4.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow po naglym
zatrzymaniu krazenia (NZK), s. 222

131.  Ryc. 7.4.b Sprawnos$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow po
naglym zatrzymaniu krazenia (NZK), s. 222

132.  Ryc. 7.4.c Uszkodzenia nerwoéw czaszkowych w grupie pacjentéw po naglym
zatrzymaniu krazenia (NZK), s. 223

133.  Ryc. 7.4.d Zmiana tempa mowy w grupie pacjentdow po naglym zatrzymaniu
krazenia (NZK), s. 223

134. Ryc. 7.4.e Zmiana intonacji i brak wyrazistosci akcentu w grupie pacjentow po
naglym zatrzymaniu krazenia (NZK), s. 224

135. Ryc. 7.5. a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentéw z chorobg
neurodegeneracyjng, s. 225

136. Ryc. 7.5. b Sprawno$¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow

z chorobg neurodegeneracyjna, s. 225
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137.  Ryc. 7.5.c Uszkodzenia nerwow czaszkowych w grupie pacjentdéw z chorobg
neurodegeneracyjna, s. 226

138. Ryc. 7.5.d Zmiana tempa mowy Ww grupie pacjentbw z chorobg
neurodegeneracyjna, s. 226

139. Ryc. 7.5.e Zmiana intonacji i brak wyrazisto$ci akcentu w grupie pacjentow
z chorobg neurodegeneracyjna, s. 227

140. Ryc. 7.6.a Sprawnos¢ funkcji w obszarze orofacjalnym w grupie pacjentow
z miopatig, s. 228

141. Ryc. 7.6.b Uszkodzenia nerwdéw w grupie pacjentOw z miopatia, s. 228

142. Ryc. 7.6.c Zmiana tempa mowy w grupie pacjentow z miopatia, s. 229

143. Ryc. 7.7.a Zmiana sposobu artykulacji w grupie pacjentow z uszkodzeniami pnia
mozgu, s. 230
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