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1. WSTEP

1.1. Udar mézgu

Udar mézgu zajmuje drugie miejsce pod wzgledem umieralnosci na §wiecie oraz jest
jedng z najczestszych przyczyn trwalej niepetnosprawnosci, prowadzacej do skrocenia zycia.
Jego stale rosnaca liczba jest powaznym problemem zdrowotnym. Osoby z udarem mozgu
potrzebuja natychmiastowej, specjalistycznej opieki medycznej, obejmujacej postawienie
trafnej diagnozy i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Z powodu uszkodzenia mézgu moga
pojawiac¢ si¢ u pacjentow roznorodne deficyty, dlatego juz w trakcie pobytu na oddziale
udarowym powinna rozpoczaé si¢ kompleksowa rehabilitacja. Nalezy ja kontynuowac
réwniez po opuszczeniu szpitala, aby w jak najlepszym stopniu umozliwi¢ pacjentom powrot
do sprawnosci i zycia sprzed udaru. Jednym z czestych powiktan poudarowych sg zaburzenia
mowy, ktore moga przybiera¢ rézne formy i nasilenie zalezne od obszaréw uszkodzenia
moézgu jak i indywidualnych predyspozycji. Mozliwo$¢ komunikacji z otoczeniem wptywa
istotnie na samopoczucie pacjentow po przebytym udarze, ale rdwniez jest potrzebna do
rehabilitacji, samodzielnosci 1 petnienia dotychczasowych rdl spotecznych. W zwigzku z tym
wazne jest, aby pacjenci po udarze mozgu mieli mozliwo$¢ konsultacji oraz wspotpracy z

logopeda. [1, 2]
1.1.1. Definicja 1 klasyfikacja

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization) w 1970r.
zdefiniowala udar mézgu jako ,,nagle wystgpienie ogniskowych lub uogolnionych zaburzen
czynnosci mozgu, trwajgcych powyzej 24 h (o ile wczesniej nie doprowadzq do zgonu) i
spowodowanych wylqcznie przyczynami naczyniowymi, zwigzanymi z mozgowym przeplywem
krwi”. [1]

American Heart Association, American Stroke Association (AHA/ASA) w 2013r.
zaproponowato nowg definicje, zgodnie z ktérg, udar médzgu obejmuje spektrum schorzen
takich jak: wudar niedokrwienny mobzgu, krwotok $rodmozgowy czy krwotok

podpajeczynowkowy, ktore dodatkowo spetniajg jedno z trzech kryteriow:

— zaobserwowane S$wieze ognisko niedokrwienia mozgu, rdzenia kregowego lub
siatkowki w badaniu neuroobrazowym lub patologicznym;

— wystepowanie objawow klinicznych ogniskowego uszkodzenia moézgu, rdzenia
kregowego lub siatkowki przez minimum 24 h lub prowadzace do $mierci;

— ustgpienie objawdw klinicznych w wyniku leczenia reperfuzyjnego. [1]
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Udary ze wzgledu na etiologi¢ dzieli si¢ na:

— udar niedokrwienny mézgu, stanowiacy 80-85% wszystkich udarow
— udar krwotoczny mozgu, wynoszacy 10-12%

— krwawienie podpajeczyndwkowe, dotyczace 5-7% [3]

Udar niedokrwienny mozgu powstaje na skutek zaburzen hemodynamicznych
spowodowanych zablokowaniem lub krytycznym zwezeniem tetnicy, doprowadzajacej krew
do obszaru moézgu, ktére powoduja powstanie w nim ogniska zawalowego. Natomiast w
udarze krwotocznym dochodzi do rozerwania naczynia mozgowego, ktére powoduje
przedostanie si¢ krwi do moézgu. Gdy krew wynaczynia si¢ do przestrzeni

podpajeczyndwkowej to rozpoznaje si¢ krwawienie podpajeczynéwkowe. [3, 4]
1.1.2. Epidemiologia

Zapadalno$¢ na udar mozgu na $wiecie stale wzrasta. Szacuje si¢, ze 1 na 4 osoby w
ciggu swojego zycia zachoruje na udar mozgu. Swiatowa Organizacja Udaru Mézgu (World
Stroke Organization — WSQ) opublikowata w 2022 r. raport z ktorego wynika, ze co roku na
udar mézgu zapada ponad 12,2 miliondéw ludzi, z czego ponad 62% dotyczy oséb po 70 roku
zycia. W wigkszosci, bo w 53% choruja kobiety. Najczesciej wystepuje udar niedokrwienny
moézgu, ktory globalnie stanowi ponad 62% wszystkich udaréw. Kazdego roku z powodu
udaru moézgu umiera 6,5 miliona os6b. Wedtug raportu Narodowego Funduszu Zdrowia w
Polsce w 2022 roku zarejestrowano prawie 74 tysigce przypadkow udaru niedokrwiennego
moézgu. Obserwuje si¢ rowniez wzrost zachorowalnosci wsréd mlodszych grup wiekowych
(do 54 roku zycia), natomiast wsrod osob starszych jest ona mniejsza w porownaniu do
wcezesniejszych lat. Udar mozgu prowadzi rowniez do niepelnosprawnosci, ktora przeklada
si¢ na krotsze zycie. Wedtug danych z 2019 r. liczba DALY ’s (disability adjusted life-years,
czyli lata Zzycia skorygowane niepetnosprawno$cia) na $wiecie wynosita 143 miliony, co

stanowi wzrost 0 32% wzgledem poprzednich trzech dekad. [5, 6, 7, 8]

1.1.3. Objawy udaru moézgu

W przebiegu klinicznym udaru objawy wystepuja nagle 1 przewaznie narastajg w
szybkim tempie a ich nasilenie i specyfika zaleza od lokalizacji oraz rozlegtosci ogniska. Na
ogol nie wystepuja zadne poprzedzajace symptomy, ktére moglyby $wiadczyé o

nadchodzacym udarze. W przebiegu udaru niedokrwiennego stan chorego przewaznie jest
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dobry lub $rednio cigzki, a deficyty neurologiczne nasilajg si¢ stopniowo. Najczesciej
wystepuja tu zaburzenia ruchowe, takie jak niedowtady lub dr¢twienie konczyn, przewaznie
po jednej stronie ciata, zaburzenia czucia, widzenia oraz zaburzenia mowy i/lub j¢zyka.
Mozna zaobserwowac rowniez zaburzenia ruchowe gatek ocznych i zaburzenia potykania.
Natomiast udar krwotoczny powoduje ciezki stan ogdélny chorego z deficytami
neurologicznymi wystepujacymi od samego poczatku. W tym przypadku objawy moga by¢
takie same jak w udarze niedokrwiennym, ale czg¢sciej pojawiaja si¢ zaburzenia swiadomosci,
bole 1 zawroty gtowy z nudno$ciami i wymiotami. Krwotok srodmoézgowy charakteryzuje sig
gwaltownym przebiegiem i objawia si¢ silnym bdlem glowy, ktory moze promieniowaé do
sasiednich struktur. Czesto wspotwystepuja nudnosci i wymioty oraz nadwrazliwo$¢ na

bodZce, a w ponad potowie przypadkoéw dochodzi do utraty przytomnosci. [3, 4, 9]

1.1.4. Konsekwencje udaru mézgu

Konsekwencje udaru moézgu znaczaco wplywaja na dotychczasowe zycie chorego.
Osoby po przebytym udarze zmagaja si¢ z trudnosciami motorycznymi, poznawczymi,

komunikacyjnymi, samoobslugowymi, emocjonalnymi a takze spotecznymi. [1, 10, 11]

Gltowne problemy 0s6b po udarze dotycza zaburzen ruchowych, powstalych na skutek
uszkodzenia ukladu piramidowego. Poczatkowym problemem jest unieruchomienie w
szpitalnym to6zku, ktére moze skutkowa¢ powiklaniami zagrazajagcymi zyciu pacjenta.
Zaburzenia ruchowe obejmujg hipotoni¢ 1 hipertoni¢, wiotkos$¢, spastycznos¢ oraz dystonie.
Dochodzg do tego trudnosci zwigzane z pracg migsni odpowiadajacych za takie czynnosci jak
zucie 1 potykanie, oddychanie czy prawidtowa czynnos¢ zwieraczy. Pojawiaja si¢ problemy z
wstawaniem, zmiang pozycji ciala, utrzymywania pozycji stojacej oraz precyzyjnymi ruchami

reki. [1, 9]

Wisréd pacjentdw po udarze mozgu czgsto wystepuja zaburzenia funkcji poznawczych,
ktore odgrywaja istotng role w powrocie do zdrowia i1 zycia sprzed choroby. Zaburzenia
uwagi powoduja trudnosci w koncentracji na istotnych rzeczach, obnizaja skupienie oraz
prowadza do czestego rozproszenia uwagi, co skutkuje brakiem lub ostabieniem selekcji
bodzcow docierajagcych do chorego. Zaburzenia pamigci mogg si¢ manifestowa¢ zmniejszong
lub zwigkszong zdolnoscia do odtwarzania informacji, amnezjami dotyczacymi zaréwno
pamiegci epizodycznej jak 1 biezacej lub znieksztalceniem wspomnien, ktore utrudniaja
kontakt z chorym. Dochodzi takze do zaburzen funkcji wykonawczych polegajacych na

trudnosciach w catosciowym planowaniu, regulowaniu 1 kontrolowaniu czynnos$ci
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psychicznych. Moga one prowadzi¢ do zmiany zachowania pacjenta, ktory staje si¢
impulsywny, pozbawiony zdolnosci hamowania reakcji, mato krytyczny i czgsto ulega
rozproszeniu uwagi. Zaburzenia percepcji prowadza do braku umiej¢tnosci rozpoznawania za
pomoca wzroku przedmiotéw 1 znanych pacjentowi osob, zmniejszenia pola percepcyjnego a
takze niemozno$ci rozpoznawania dzwickOw otoczenia czy mowy. Przy zaburzeniach
swiadomosci 1 myslenia pacjent moze nie zdawaé sobie sprawy z wlasnej choroby, nie

wiedzie¢ co si¢ dzieje 1 gdzie si¢ znajduje. [12, 13, 14, 15]

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na zaburzenia psychiczne wystepujace o 0séb po
przebytym udarze, ktére sa mniej widoczne niz objawy somatyczne lub czgsto sg thumaczone
reakcja na nagla chorobg i zmian¢ dotychczasowego zycia chorego, co sprawia, ze nie
poswigca im si¢ wystarczajagco uwagi. Szacuje sie, ze nawet u 1/3 pacjentow po epizodzie
udarowym przewaznie w ciggu 3-6 miesi¢cy rozwija si¢ depresja poudarowa. Ze wzgledu na
to, ze cierpig na nig gléwnie osoby starsze, jej obraz kliniczny jest specyficzny. Pacjenci
rzadko zglaszaja obnizenie nastroju. Dominujg przede wszystkim objawy somatyczne oraz
spowolnienie, zmeczenie, niemozno$¢ lub zmniejszone odczuwanie przyjemnosci i apatia,
ktoéra charakteryzuje si¢ obojetnoscia, niechecia do dziatania, zaniedbywaniem swoich
potrzeb oraz spowolnieniem dotyczacym wszystkich czynno$ci np. mys$lenia, motoryki,
moéwienia. Wystepuja takze zaburzenia snu i1 funkcji poznawczych takich jak uwaga czy

myslenie. [16, 17, 18, 19]

U chorych po udarze mozna zaobserwowac dysfagi¢ ustno-gardtowa, ktora moze
prowadzi¢ do wielu powiklan takich jak zachtystowe zapalenie ptuc, niedozywienie i
odwodnienie, a nawet zgon. Moga si¢ one pojawi¢ w ostrej fazie udaru, ale takze w fazie
przewlektej. Zaburzenia potykania manifestujg si¢ poprzez trudnosci w potykaniu pokarméw
1 plynow, zaleganie pokarmu w jamie ustnej, niemoznos¢ przetknigcia §liny, co prowadzi do
nadmiernego $linienia, zwracanie pokarmow i ptynéw przez nos. Krztuszenie si¢ 1 kaszel w
trakcie potykania oraz odruchy wymiotne moga prowadzi¢ do aspiracji pokarmu do drog
oddechowych. Czasami pierwszymi objawami $§wiadczacymi o dysfagii ustno-gardtowe;j
moga by¢ drapanie w gardle, lzawienie, kichanie 1 suchy kaszel. Szczegdlne trudnosci w
diagnozie dysfagii sprawiaja znacznie ostabione lub zniesione odruchy podniebienno-

gardtowe. [ 20, 21, 22, 23]
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U wigkszosci osob w lewej potkuli mézgu zlokalizowane sg sieci neuronalne

odpowiedzialne za funkcje jezykowe. Zalicza si¢ do nich:

tylne czesci zakretu czotowego dolnego i srodkowego;

dolng czgs$¢ zakretu przedsrodkowego;

srodkowe 1 tylne czg$ci zakrgtu skroniowego gérnego i1 srodkowego;

zakret katowy 1 styk platow skroniowego, ciemieniowego i potylicznego;

czesci plata ciemieniowego, przylegajace do bruzdy bocznej. [24]

W nastepstwie udaru mézgu dochodzi do uszkodzenia jego réznych czesci, a wigce 1 tych
odpowiedzialnych za mowe¢. Zaburzenia mowy sg cze¢stym nastepstwem udaru. Ze wzgledu
na ich odmienng specyfik¢ oraz r6zny stopien nasilenia powoduja u pacjentéw réznorodne
trudno$ci 1 konsekwencje. Moga nieznacznie utrudniaé komunikacje lub prowadzi¢ do jej
catkowitego braku, co powoduje trudnosci w zyciu zawodowym, petnieniu rél spotecznych, a
takze w powrocie do zycia sprzed udaru. Najczeséciej wsrod osob po udarze mézgu obserwuje

si¢ afazje oraz dyzartrie. [2, 25, 26]

Afazja to utrata zdolno$ci jezykowych nabyta w wyniku organicznego uszkodzenia
moézgu, ktora dotyczy od 21% do 38% pacjentdow po przebytym udarze. Przejawia si¢
trudno$ciami zar6wno w tworzeniu jak i interpretowaniu symboli jezykowych. Powinno si¢ ja
identyfikowa¢ z brakiem lub ograniczeniem umiejetno$ci kodowania lub dekodowania
elementéw jezyka w obrgbie jego roznych podsystemow, dlatego tez objawy afazji dotycza
nie tylko mowy werbalnej, ale rowniez niewerbalnych sposobéw komunikowania si¢ oraz
rozumienia, czytania i pisania. Ze wzgledu na dynamike zmian w mozgu podczas ostrej fazy
udaru (od wystgpienia do 4 tygodni) oraz reorganizacj¢ objawow klasyfikacja afazji ze
wzgledu na obszar uszkodzenia moézgu 1 wyodrgbnienie objawow afatycznych jest znacznie

utrudniona. [27, 28, 29]

W praktyce klinicznej stosuje si¢ klasyfikacje Theodore’a H. Weisenburga 1 Katharine
E. McBride, ktéra wyodrebnia nastgpujace typy afazji:

— afazje ruchowa, zwang takze ekspresywng lub motoryczng, ktora charakteryzuje si¢
trudno$ciami w nadawaniu mowy; (uszkodzenie obszaru Broca)
— afazje czuciowa, zwang takze impresywna, sensoryczng lub receptywna, ktéra dotyczy

trudnosci w rozumieniu wypowiedzi; (uszkodzenie okolicy Wernickiego)

10
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— afazje mieszang, zwang réwniez ruchowo-czuciowa, ktora powoduje trudnosci w
tworzeniu i odbieraniu wypowiedzi;

— afazje amnestyczna, zwang takze nominalng, w ktdérej pacjent ma problemy z
nazywaniem poszczegolnych przedmiotow; (uszkodzenie potaczen osrodkow
czuciowych i ruchowych lub uszkodzenie styku ptata skroniowego, ciemieniowego i
potylicznego lewej potkuli)

— afazje globalng, inaczej catkowita, totalng, ktora powoduje catkowity brak

umiejetnosci mowienia 1 rozumienia. (uszkodzenie rozlegtych obszaréw mozgu). [24,

27]

Wprowadzona przez H. Goodglass’a i E. Kaplan bostonska klasyfikacja afazji roznicuje

ja pod wzgledem kliniczno-anatomicznym i wyréznia:

— afazje ruchowa;

— afazje czuciowa;

— afazje przewodzeniows;

— afazje transkorowa czuciowa;
— afazje transkorowg ruchowa;
— afazje¢ amnestyczna;

— afazje mieszang. [30]

Afazja ruchowa jest objawem uszkodzenia osrodka Broca. Charakteryzujg ja zaburzenia
ekspresji jezykowej, dotyczace powtarzania, nazywania, mowy spontanicznej, tworzenia
wypowiedzi narracyjnych 1 dialogowych. W wypowiedzi pacjenta wystepuja agramatyzmy,
naduzywanie rzeczownikOw, parafazje semantyczne 1 fonetyczne oraz omowienia.
Rozumienie jest zachowane a chorzy zdaja sobie sprawe z wiasnych nieprawidtowosci. [30,

31, 32]

Afazja czuciowa jest wynikiem uszkodzenia tylnej czesci gornego zakretu skroniowego
— osrodka Wernickego oraz sgsiednich obszaréw skroniowych i1 ciemieniowych. W tym
przypadku pacjent przejawia trudnosci z rozumieniem mowy, poniewaz zaburzona jest jej
synteza i analiza. Mowa jest plynna, ale czg¢sto niezrozumiata dla stuchacza z powodu licznie
wystepujacych neologizmoéw, parafazji semantycznych 1 fonetycznych. Zdania tworzone
przez chorego zawierajg btedy morfologiczne 1 sktadniowe. Nasilenie objawoéw prowadzi do
powstawania tzw. zargonu afatycznego, ktdry znaczaco utrudnia komunikacj¢ z otoczeniem.

[30, 31, 32]
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Uszkodzenie okolicy zakretu skroniowego goérnego oraz zakretu nadbrzeznego
prowadzi do zaburzenia mowy o typie afazji przewodzeniowej. Pacjenci rozumiejg kierowane
do nich komunikaty i sami formutuja wypowiedzi, chociaz zdarzaja si¢ w nich parafazje
fonetyczne. Trudno$¢ polega na zaburzeniu powtarzania, spowodowanym przerwaniem

polaczenia migdzy obszarem Broca i Wernickego. [30, 31, 32]

W wyniku uszkodzenia okolic skroniowo-potylicznych dochodzi do afazji transkorowe;j
czuciowej. Mowa pacjenta jest plynna, ale z wystepujagcymi parafazjami semantycznymi.

Wystepuja rowniez trudnosci w rozumieniu wypowiedzi innych oséb. [30, 31, 32]

W afazji transkorowej ruchowej chory potrafi powtarza¢ i rozumie mowe innych.
Podczas budowania ztozonej wypowiedzi moga wystapic¢ trudnos$ci z jej zainicjowaniem oraz
programowaniem. W zwigzku z tym pacjent mowi niewiele i ogranicza si¢ do niepetnych
zdan. Jej przyczyna jest uszkodzenie tzw. dodatkowego pola ruchowego 1 przedniej czesci

zakretu obreczy. [30, 31, 32]

Afazja amnestyczna powstaje na skutek uszkodzenia okolicy skroniowo-potyliczne;j.
Gléwnym jej objawem s3 zaburzenia nazywania. Pacjent ma trudnosci z przypomnieniem
danego stowa 1 postuguje si¢ omowieniami lub stowami bliskoznacznymi. W tym przypadku

mowa jest ptynna z zachowang prawidtowa budowa zdan. [30, 31, 32]

W afazji mieszanej mogg wystepowac zarowno zaburzenia rozumienia jak 1 nadawania
mowy. Najciezszg jej forma jest afazja globalna, ktora powoduje catkowity brak rozumienia
badz zawezenie go do najprostszych pytan lub polecen, a mowa jest najczesciej ograniczona

do pojedynczych stow. [30, 31, 32]

W wyniku uszkodzenia o$rodkéw 1 drédg unerwiajacych aparat mowy powstaje
zaburzenie mowy zwane dyzartrig. Polega ona na motorycznych trudnosciach w tworzeniu
mowy pomimo jej prawidtowego planu, wynikajacych z zaburzen oddechowych, fonacyjnych
1 artykulacyjnych. W zaleznos$ci od obszaru uszkodzenia moézgu cechuje si¢ ona innymi

objawami. [33, 34]
Klasyfikacja F. L. Darley’a 1 wsp. wyrdznia nastgpujace postacie dyzartrii:

— dyzartri¢ wiotkg — dotyczy uszkodzenia neuronu ruchowego nerwow V, VII, IX, X i
XII badZ nerwoéw obwodowych prowadzacych od neuronu do aparatu mowy;
— dyzartri¢ spastyczng — powodowang obustronnym uszkodzeniem uktadu

piramidowego;
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— dyzartri¢ ataktyczng — powstajaca na skutek uszkodzenia moézdzkowego osrodka
mowy;

— dyzartri¢ hipokinetyczng —wynika z zaburzen w uktadzie pozapiramidowym;

— dyzartri¢ hiperkinetyczng — wywotang uszkodzeniem uktadu pozapiramidowego;

— dyzartri¢ mieszang. [35, 36]

Dyzartria wiotka wystepuje przy obnizeniu napi¢cia migsni aparatu artykulacyjnego.
Glos jest monotonny, szorstki, nosowy, meczliwy a jego natezenie i dzwigczno$¢ sg obnizone.
Artykulacja jest niedoktadna z uproszczeniami glosek, sylab badz catych wyrazow. Mozna
zaobserwowa¢ meczliwos¢ oddechowa, ktora powoduje, ze wdech jest gltosny. Uszkodzenie
nerwow moze skutkowac takimi objawami jak trudno$ci w poruszaniu zuchwa, zamykaniu,
zaokraglaniu i splaszczaniu warg, dysfunkcje podniebienia i/lub gardia, ostabienie jezyka,

zmiana jego wygladu i nieprawidtowe ruchy. [34, 36, 37]

W dyzartrii spastycznej zaobserwowa¢ mozna wzmozone napi¢cie mig$ni aparatu
mowy, co skutkuje tym, ze szybkos$¢ ruchow jezyka, warg i podniebienia jest zredukowana.
Wystepuje takze ograniczenie ruchomo$ci zuchwy. Powoduje to spowolnienie mowy ze
znieksztalcong realizacja glosek, w ktorej glos jest chrapliwy, staby, o niskim tonie i z
nosowym zabarwieniem. Wypowiedz jest pozbawiona akcentu lub akcentowana nadmiernie.

[34, 36, 37]

Uszkodzenie m6zdzku wptywa na dyskoordynacj¢ w ruchach narzadow mowy, czego
skutkiem jest dyzartria ataktyczna. Cechuje ja zmienne tempo, wysoko$¢ i natezenie mowy,
ktora jest nierytmiczna oraz pozbawiona akcentowania 1 intonacji. Artykulacja jest
niewyrazna, przerywana z przecigganiem fonemow. TrudnoSci te nasilaja si¢ pod wplywem
emocji. Mozna zaobserwowaé sylabizowanie, czyli rozdzielanie poszczegdlnych sylab w

wypowiedzi. [34, 36, 37]

Dyzartria hipokinetyczna wynika ze zbyt wolnych ruchow migsni potrzebnych do
tworzenia mowy. Skutkuje to zwolnieniem tempa mowy, ktora jest niewyrazna, chrapliwa i
cicha. Pojawiajg si¢ palalalie, czyli mimowolne powtorzenia glosek, sylab 1 stow. Artykulacja
jest przerywana 1 wystepuja w niej zastygniecia, natomiast wypowiadane frazy sg krotkie i

przyspieszone. [34, 36, 37]

Z drugiej strony zbyt szybkie ruchy mie$ni potrzebnych do tworzenia mowy sa
przyczyng dyzartrii hiperkinetycznej. W tym przypadku obserwuje si¢ naglte, mimowolne
wdechy i wydechy podczas mowy. Gtlos jest chrapliwy, zdlawiony, drzacy i nadmiernie
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glosny. Artykulacja jest nieprecyzyjna i przerywana, a jej tempo i nat¢zenie zmienne. [34, 36,

37]

W dyzartrii mieszanej obserwuje si¢ potaczenie réznych objawéw z kilku lub
wszystkich rodzajow dyzartrii. Ze wzgledu na to, ze jest to bardzo szerokie i ogdlne pojecie
Izabela Gatkowska sugeruje, aby wyr6znia¢ najbardziej dominujaca posta¢ zaburzenia oraz
okresla¢ towarzyszace jej rodzaje na podstawie wspOtwystepujacych z  nimi

nieprawidlowosci. [34, 36, 37]

Wsrod zaburzen mowy u pacjentdw po udarze mozna wyrdznic¢ takze apraksje mowy,
ktora rzadko wystepuje w postaci izolowanej, ale towarzyszy afazji lub dyzartrii. Jest to
zaburzenie motoryczne mowy, ktore spowodowane jest trudno$ciami w planowaniu lub
programowaniu precyzyjnych ruchéw niezbednych do wytwarzania mowy. Nie wynika ono
jednak z nieprawidlowego funkcjonowania mig$ni aparatu artykulacyjnego, co odrdznia ja od
dyzartrii oraz zachowane s3 umiejetnosci rozumienia, czytania, pisania i nazywania, co
roznicuje ja od afazji. W mowie pacjenta z apraksja mowy zauwaza si¢ znieksztalcenia
fonemow, objawiajace si¢ poprzez artykutowanie dodatkowych dzwiekéw lub ich
zamienianie na inne, spowolnienie jej tempa, sylabizowanie oraz brak zrdznicowania
intonacyjnego. W btedach tych obserwuje si¢ brak konsekwencji — raz wymawiany przez
pacjenta dzwigk jest prawidtowy lub zblizony do prawidlowego, a kolejnym razem moze by¢
catkowicie odbiegajacy od normy. Dodatkowo mozna spostrzec powtdrzenia w wypowiedzi,
jej wydtuzenie, a nawet widzialne 1 styszalne poszukiwanie wzorcow artykulacyjnych.

Objawy te nasilajg si¢ wraz ze wzrostem trudnosci i zlozonosci wypowiedzi. [38, 39, 40]
1.2. Leczenie udaru mozgu

Udar moézgu jest naglym stanem, ktéry moze prowadzi¢ do niepelnosprawnosci lub
bezposrednio do $mierci w wyniku obumierania komoérek nerwowych. W zwiazku z tym
kazda osoba z podejrzeniem udaru mézgu powinna w jak najkrotszym czasie trafi¢ na oddziat
udarowy w celu diagnostyki 1 zakwalifikowania do odpowiedniego leczenia, majacego na
celu przywrocenie prawidtowego przeplywu krwi do moézgu lub zapewnienie ogolnej
homeostazy organizmu. Szczegdlne znaczenie maja w tym: szybka reakcja chorego lub kogo$
z jego otoczenia, sprawne dziatanie zespotu ratownictwa medycznego, dostep do
specjalistycznego sprzetu na oddziale szpitalnym oraz odpowiednio wykwalifikowani lekarze.

[1,41]
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W celu postawienia rozpoznania nalezy zebra¢ wywiad od pacjenta lub kogo$ z rodziny,
podczas ktérego powinno si¢ jak najdoktadniej okresli¢ czas zachorowania, ustali¢ na co
pacjent choruje 1 jakie przyjmuje leki oraz dowiedzie¢ si¢ czy w przeciggu ostatnich 3
miesi¢gcy doznatl powaznego urazu lub miat wykonywane zabiegi chirurgiczne. Nastepnie
wykonuje si¢ badanie tomografii komputerowej (TK) mozgu, ktére pozwala wykluczy¢ inne
schorzenia takie jak guz moézgu lub krwiak pourazowy, ale takze odr6zni¢ udar
niedokrwienny od udaru krwotocznego i oszacowac obszar mozgu, ktory ulegt niedokrwieniu.
Natomiast angiografia tomografii komputerowej pozwala na ocen¢ naczyn mdzgowych pod
wzgledem budowy oraz wystgpowania ewentualnych patologii. Wplywa to na sama
kwalifikacj¢ pacjenta do leczenia wewnatrznaczyniowego, ale takze jest wskazowka w jaki

sposob je przeprowadzac oraz jakiego sprzetu uzyc¢. [1, 41, 42, 43]

Na podstawie czasu, ktory uplynal od zachorowania, zdobytych informacji podczas
wywiadu, wynikoéw badan obrazowych, a takze wynikow morfologii krwi, poziomu cukru we
krwi, ogdlnego obrazu klinicznego, wlasnej wiedzy 1 znajomosci aktualnych wytycznych oraz
wynikéw badan naukowych lekarz podejmuje decyzje o wdrozeniu wiasciwego leczenia.

Udar niedokrwienny mozgu mozna leczy¢ zachowawczo lub interwencyjnie. [1]

1.2.1. Zachowawcze leczenie udaru mozgu

Leczenie zachowawcze udaru mézgu ma na celu minimalizowanie objawdw udaru,
leczenie wspottowarzyszacych mu schorzen oraz jak najskuteczniejsze wyeliminowanie
mozliwych powiktan. W pierwsze] kolejnosci najczesciej podaje si¢ pacjentowi kwas
acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic acid), ktory ma za zadanie zapobiega¢ powstawaniu
zakrzepow. W zwiazku z tym, ze udarowi mozgu moga towarzyszy¢ takie nieprawidtowosci
jak  zaburzenia rytmu serca, hiperglikemia, zaburzenia czynno$ci uktadu oddechowego,
gorgczka, podwyzszone cisnienie tgtnicze, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;,
zaburzenia krzepliwosci krwi oraz niedozywienie nalezy stale monitorowac stan pacjenta 1 w
razie potrzeby wdrozy¢ odpowiednie leczenie. Niektore badania moéwig o stosowaniu
srodkdw neuroprotekcyjnych, ktéore maja zapobiega¢ ubywaniu komoérek nerwowych oraz
chroni¢ je przed szkodliwym dziataniem jednak ich wyniki nie potwierdzily korzystnego

wptywu na ostrag faze udaru mozgu. [1, 44]
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1.2.2. Interwencyjne leczenie udaru mézgu

Do sposobow leczenia reperfuzyjnego, ktére ma na celu przywrécenie prawidtowego
krazenia w naczyniach domoézgowych, zalicza si¢ dozylne leczenie trombolityczne i

trombektomi¢ mechaniczng.

Tromboliza polega na dozylnym podaniu alteplazy (rt-PA, recombinant tissue
plasminogen activator), ktora ma za zadanie rozpusci¢ skrzepling, powodujacag niedroznos$c
naczynia. Przyjmuje si¢, ze czas, ktory uplynat od wystapienia objawoéw do wdrozenia
leczenia, nie powinien przekraczaé¢ 4,5 h. Istotnie jednak trzeba pamigtac, ze im wcze$niej to
nastagpi tym wigksze szanse na popraw¢ stanu pacjenta. Warunki, ktore muszg zostaé

spetnione aby wdrozy¢ leczenie trombolityczne obejmuja:

— rozpoznanie przez lekarza neurologa udaru niedokrwiennego moézgu na podstawie
objawow klinicznych;

— wykluczenie krwawienia wewnatrzczaszkowego za pomocg TK lub innego badania
neuroobrazowego np. rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging);

— okreslenie doktadnego czasu zachorowania lub gdy nie jest to mozliwe czasu, kiedy
chory ostatni raz byt widziany bez objawow;

— oznaczenie poziomu cukru we krwi, aby wykluczy¢ hipoglikemig. [1, 42, 43]

Oprocz konkretnych przeciwskazan 1 wskazan do leczenia trombolitycznego istniejg
sytuacje, w ktorych lekarz indywidualnie osadza czy ewentualne korzysci z zastosowania
leczenia przewazaja prawdopodobne zagrozenia, ktére ze soba niesie. W wyniku dozylnego
podania rekombinowanego aktywatora tkankowego plazminogenu moze doj$¢ do wtdrnego

ukrwotocznienia si¢ ogniska zawatowego. [1]

Tromebktomia mechaniczna to interwencja chirurgiczna, ktéra polega na udroznieniu
naczynia moézgowego przy uzyciu stentu moézgowego (stent-retriever) lub narzedzi
wewnatrznaczyniowych umozliwiajacych odessanie skrzepliny. Gtownym wskazaniem do jej
wykonania jest niedrozno$¢ duzej tetnicy domodzgowej. Badania wykazuja znaczaca
skuteczno$§¢ w zmniejszaniu ryzyka zgonu oraz poprawie stanu pacjenta w tym zmniejszeniu
niepelnosprawnosci do 3 miesigcy po zabiegu jesli trombektomia mechaniczna zostanie
przeprowadzona w ciggu 6 h od wystgpienia objawow neurologicznych. Wykonuje si¢ ja

czesto w przypadku niepowodzenia dozylnej trombolizy lub jako jej uzupetnienie. [1, 45, 46]
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1.3. Rehabilitacja pacjentow po przebytym udarze mézgu

Szczegolnie wazne jest, aby kazdy pacjent po przebytym udarze mézgu zostal poddany
wszechstronnej rehabilitacji, ktora zmniejsza ryzyko zgonu oraz pozwala na przywrocenie
sprawnos$ci, zminimalizowanie wystepujacych niepelnosprawnosci lub kompensacje
utraconych funkcji. Powinna ona zosta¢ rozpoczegta najwczesniej jak to mozliwe 1 by¢
kontynuowana po opuszczeniu oddziatu, obejmowac wszystkie potrzeby i trudnosci pacjenta
oraz oddziatywa¢ na nie kompleksowo, a takze by¢ prowadzona przez specjalistyczny,
wykwalifikowany do tego personel. Wszystkie te dziatania majg na celu umozliwi¢ choremu
samodzielno$¢, niezalezno$¢ oraz powr6dt do petnionych funkcji i zycia sprzed udaru. W sktad
zespolu rehabilitacyjnego oséb po przebytym udarze moézgu wchodza: fizjoterapeuci,
neuropsycholodzy, logopedzi, terapeuci zajgciowi, pielegniarki oraz opiekunowie socjalni. [1,

2,47, 48]
1.3.1. Rehabilitacja fizjoterapeutyczna

Weczesna rehabilitacja fizjoterapeutyczna powinna rozpoczaé sie jeszcze przy tozku
pacjenta (najcze$ciej] w pierwszej dobie), aby zapobiega¢ groznym dla zycia powiktaniom
ogolnoustrojowym, odlezynom oraz minimalizowa¢ powstawanie nieprawidlowych ruchow,
wynikajacych z unieruchomienia. Pierwsze podejmowane dziatania rehabilitacyjne obejmuja
zmiang pozycji ciata chorego co 2-4 godziny, uwzgledniajace wszystkie ulozenia: na plecach,
na brzuchu oraz na boku, biorgc pod uwage zaréwno zdrowg strong jak i tg sparalizowana.
Szczegodlnie wazna w profilaktyce powiktan wynikajacych z unieruchomienia jest dbatos¢ o
prawidlowy uktad ciata w kazdej z pozycji. W celu usprawnienia krazenia ogdlnego stosuje
si¢ metody kinezyterapeutyczne, polegajace na ¢wiczeniach biernych, czynno-biernych lub
czynnych kazdej strony ciata. Nalezy roéwniez przeprowadza¢ ¢wiczenia oddechowe lub
bierng gimnastyke oddechowa, ktére maja zapobiega¢ powiklaniom plucnym. Wczesne
postgpowanie dotyczy réwniez pobudzania zdrowych konczyn do aktywnosci, zachowania
pelnego zakresu ruchdéw konczyn objetych niedowtadem 1 przeciwdzialania rozwinigciu si¢
spastyczno$ci. Gdy tylko stan pacjenta na to pozwoli nalezy zacza¢ jego uruchamianie,
polegajace na przywracaniu i1 reedukacji funkcji motorycznych oraz pionizowanie.
Najczgsciej wykorzystywane s3 metody oparte na neuroplastyczno$ci mozgu takie jak:
koncepcja neurorozwojowa NDT-Bobath, lub metoda proprioceptywnego torowania
nerwowo-migsniowego (PNF, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation). Kolejnym etapem
usprawniania jest ksztattowanie chodu, ktére poprzedza si¢ ¢wiczeniami rownowaznymi i

koordynacji ruchowej oraz treningiem ruchow naprzemiennych. W trakcie rehabilitacji nalezy
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pamigta¢ o przezwyci¢zaniu zaburzen motorycznych w obrebie konczyny gornej, w tym
ruchoéw precyzyjnych reki, ktore sg niezbedne w czynno$ciach samoobstugowych oraz dnia

codziennego. [48, 49, 50, 51, 52, 53, 54]
1.3.2. Rehabilitacja neuropsychologiczna

Pacjenci po przebytym udarze, u ktorych wystepuja zaburzenia poznawczo-
behawioralne moga przejawia¢ trudnosci w kontakcie z otoczeniem ze wzgledu na trudnosci
umystowe, emocjonalne i komunikacyjne. W celu umozliwienia im powrotu do Zzycia
spotecznego 1 zawodowego powinni zosta¢ objeci pomoca neuropsychologiczng, ktora
obejmuje diagnozg i terapi¢ zaburzonych funkcji. Dziatania w tym zakresie nalezy rozpoczaé
gdy tylko stan pacjenta unormuje si¢ na tyle, by mogt §wiadomie w nich uczestniczy¢. We
wczesnej fazie rehabilitacji wazne jest, aby pacjent podejmowat dziatania, ktére daza do
usprawniania zaburzonych funkcji oraz zapobiegaja niewlasciwym reakcjom i
kompensacjom. Prowadzi si¢ wowczas, w zaleznos$ci od stanu pacjenta, ogolng stymulacj¢ lub
trening zaburzonych funkcji. W tym celu pomocne moga okazaé si¢ specjalne programy
komputerowe, ktore zawieraja wyspecjalizowane do danego zaburzenia zestawy zadan o
wzrastajacymi stopniu trudno$ci oraz umozliwiaja $ledzenie postgpow terapii. Nalezy
szczegoblnie pamigtaé o wsparciu emocjonalnym pacjenta oraz jego bliskich. W p6zniejszym
etapie terapia opiera si¢ na edukowaniu pacjentdéw na temat wystepujacych u nich zaburzen
oraz nauczaniu strategii, umozliwiajacych ich przezwyciezenie. Jesli u chorego wystgpuje
zespot pomijania stronnego, czyli brak przetwarzania lub reagowania na bodZce znajdujace
si¢ po jednej stronie, prowadzi si¢ ¢wiczenia, ktére wymagaja od pacjenta kierowania uwagi

na zaniedbywang strong. [1, 55, 56]
1.3.3. Terapia zajeciowa

Udar mozgu czesto prowadzi do utraty samodzielno$ci w czynnosciach zycia
codziennego, ktore do tej pory nie sprawiaty choremu Zzadnych probleméw. Aby odzyskac
samowystarczalnos$¢ 1 niezaleznos$¢ lub zminimalizowa¢ wystepujace deficyty ruchowe wsrod
zespotu rehabilitacyjnego osoby po udarze znajduje si¢ terapeuta zajeciowy. Wazne jest, aby
terapia zajeciowa uwzgledniata potrzeby i zainteresowania chorego. W pierwszej kolejnosci
ma ona za zadanie pomoc pacjentowi opanowac czynnosci samoobstugowe, takie jak: toaleta,
higiena, ubieranie si¢ 1 jedzenie. W tym celu wzmacnia si¢ mi¢$nie konczyny goérnej oraz
usprawnia jej funkcjonowanie, a takze przeprowadza ¢wiczenia manipulacyjne, a nast¢pnie

naucza si¢ i powtarza ruchy potrzebne do wykonywania danych czynnosci. Nastgpnie nalezy
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ksztatci¢ u pacjenta umiejetnosci w zakresie spotecznej aktywnos$ci, pracy zawodowej,
prowadzenia domu, zarzadzania finansami, zatatwiania spraw urzedowych, umiej¢tnosci
radzenia sobie w niespodziewanych sytuacjach i organizacji czasu wolnego. W trakcie terapii
stosuje si¢ leczenie poprzez ruch, muzyke lub rézne formy sztuki, terapi¢ manualng, terapie

funkcjonalng oraz usprawnianie funkcji poznawczych. [1, 53, 57, 58, 59]

1.3.4. Rehabilitacja logopedyczna

Jesli u pacjenta po udarze wystepujg zaburzenia mowy takie jak afazja, dyzartria czy
apraksja mowy lub dochodzi do zaburzen potykania, wazne jest, aby zostat on objety opieka
neurologopedyczng. Ma ona na celu szczegdlowa diagnoze oraz terapie¢ nieprawidtowosci,
ktora jest ukierunkowana na potrzeby i indywidualne mozliwo$ci pacjenta oraz umozliwi mu
komunikowanie si¢ z otoczeniem. Proces diagnozy jest wieloetapowy i obejmuje wspotprace
z innymi czlonkami zespotu rehabilitacyjnego w celu uzyskania od nich informacji na temat
obszaru uszkodzenia moézgu, funkcjonowania poznawczego, sprawnosci motorycznej w tym
wystepujacych porazen i niedowtadow oraz ogodlnego stanu pacjenta i jego samopoczucia. [2,

32, 60]

Postepowanie logopedyczne zawsze rozpoczyna si¢ od diagnozy, podczas ktorej nalezy
okresli¢ trudno$ci jakie wystepuja u pacjenta oraz ich patomechanizm, wyznaczy¢ cele
terapii, ktore beda dostosowane do mozliwosci pacjenta, jego wieku, wyksztalcenia i
motywacji, ustali¢ strategie postepowania, ktore uwzglednig mozliwosci dalszej rehabilitacji
mowy po opuszczeniu oddziatu oraz zdecydowac¢ o odpowiednim dla pacjenta doborze metod
1 form terapeutycznych. W trakcie planowania dziatan logopeda powinien przestrzega¢ zasad
dotyczacych indywidualizacji (oddziatywania musza by¢ dostosowane do trudnos$ci
wystepujacych u pacjenta, ale takze do jego mozliwosci), stopniowania trudnos$ci, dostepu do
informacji (pacjent powinien zosta¢ w sposob zrozumiaty powiadomiony o podejmowanych
dziataniach oraz ich celu), stosowania przejrzystych materiatbw w trakcie terapii,
elastycznosci (logopeda powinien dostosowywaé wykorzystywane metody do zachodzacych
procesOw neurodynamicznych i zmieniajacych si¢ objawdw) oraz odpowiedniej postawy

terapeutycznej (wspierajacej 1 motywujacej do dziatania). [60, 61]

Doktadna diagnoza afatycznych zaburzen mowy w ostrej fazie udaru jest znacznie
utrudniona ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania objawow, wynikajacych z zachodzacych
w mozgu proceséw neurodynamicznych oraz ich zmiennosci, spowodowanej samoistnymi

procesami naprawczymi mozgu, dlatego tez poczatkowo nalezy skupi¢ si¢ na ocenie
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glownych deficytow wystepujacych u pacjenta. Wazne jest, aby podczas badania uwzglednic¢
obserwacje chorego w celu okreslenia jego zachowan komunikacyjnych, jego wczesniejszy
poziom funkcjonowania jezykowego oraz takie czynniki jak wiek, wyksztatcenie, zawdd czy
sytuacja zyciowa 1 rodzinna. Poczatkowa ocena powinna by¢ weryfikowana w trakcie
podejmowanych dziatan w celu wyodrgbnienia objawow afatycznych od pseudoafatycznych.
Ocena funkcji jezykowych obejmuje takie czynnosci jak: rozumienie, powtarzanie,
umiejetnosci  dialogowe, tworzenie dyskursu narracyjnego, pisanie oraz czytanie. W
niektorych przypadkach nalezy réwniez zbada¢ umiejetno$¢ powtarzania stow i wyrazow,
zdolno$¢ wykonywania celowych ruchow narzaddow mowy oraz wystgpowanie porazen i
niedowladow prawej strony ciata u oséb, ktore sg praworeczne. Podczas diagnozowania afazji
logopeda moze skorzysta¢ z takich testow jak: FAST, Bostoniski Test do Badania Afazji
(eksperymentalna wersja) oraz Bostonski Test Nazywania. [27, 61, 62, 63, 64]

Ze wzgledu na to, ze afatyczne zaburzenia mowy majg roznorodny charakter, nasilenie
oraz trwalo$¢ objawoéw nie ma $cisSle okreSlonych regut dotyczacych postgpowania
terapeutycznego. W wyniku samoistnych procesow naprawczych w mozgu, ktére sa
nastgpstwem wycofywania si¢ przejSciowych zakldécen neurofizjologicznych, a nastgpnie
uruchomienia procesOw kompensacyjnych moézgu, prowadzacych do reorganizacji struktur
odpowiedzialnych za mowe, obserwuje si¢ samoistne ustepowanie zaburzen jezykowych lub
fagodzenie ich nasilenia. Mimo tego terapia logopedyczna powinna rozpoczaé sie
niezwlocznie po ustabilizowaniu si¢ stanu pacjenta. Poczatkowo ma ona za zadanie
stymulowanie chorego do podejmowania prob komunikacji, ktorej celem jest pobudzanie do
naturalnego powrotu funkcji jezykowych oraz zapobieganie niekorzystnym zmianom
neuroplastycznym. Nastepnie w podostrej fazie udaru (2 tydzien — 3 miesiac) przechodzi si¢
do specyficznego treningu jezykowego, podczas ktoérego wykonuje si¢ ¢wiczenia oddzialujace
wprost na dominujacy deficyt — fonologiczny, semantyczny, leksykalny, syntaktyczny lub
motoryczny. Maja one na celu odbudowe utraconych funkcji lub ich ponowne wyuczenie.
Wsrdod behawioralnych metod terapii afazji, oprocz tych wymienionych powyzej, wyrdznia
si¢ takze terapi¢ wielomodalng — polegajaca na polepszeniu komunikacji z otoczeniem przy
uzyciu wszystkich dostgpnych pacjentowi strategii werbalnych i1 pozawerbalnych, terapie
intonacyjno-melodyczng, w ktorej wykorzystuje si¢ prozodi¢, gestykulacje 1 mimike,
ekspresje emocjonalng, kontakt wzrokowy czy dotyk, aby wesprze¢ ekspresje jezykowa,
terapi¢ afazji wymuszong koniecznos$cig, gdzie pacjent ma za zadanie komunikowac si¢ z

otoczeniem wylacznie mowg werbalng, intensywne zlozone programy terapii afazji,
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opierajace si¢ na wykorzystywaniu wielu, roznorodnych podej$¢ i technik terapii. Mozna
takze zaproponowa¢ choremu terapi¢ grupowa, ktéra pozwala na ¢wiczenie komunikacji w
warunkach jak najbardziej zblizonych do naturalnych i1 dodatkowo wspomaga socjalizacje
chorego przez kontakt z innymi osobami. Gdy wprowadzone metody terapii nie przynosza
efektow lub w przypadku glebokich afazji, gdzie mowa jest niefunkcjonalna, nalezy
wprowadzi¢ alternatywne 1 wspomagajace formy komunikacji, opierajace si¢ na sposobach
pozawerbalnych. Na koniec procesu terapeutycznego przechodzi si¢ do utrwalania
wyuczonych umiejetnosci oraz wprowadzania strategii, majacych na celu kompensacje

pozostatych trudnosci. [62, 65, 66]

Postepowanie diagnostyczne w przypadku podejrzenia zaburzenia mowy o typie

dyzartrii obejmuje:

— wywiad z pacjentem, podczas ktorego nalezy zebra¢ podstawowe informacje oraz
wstepnie oceni¢ mowe¢ chorego pod katem zrozumiatos$ci, tempa, czynnos$ci
oddechowej, jakos$ci glosu,

— Dbadanie sprawnosci narzadow artykulacyjnych: jezyka, warg, zuchwy, podniebienia;

— ocen¢ oddychania i fonacji;

— sprawdzenie czy u pacjenta wystepuje nosowosc;

— badanie wyrazistosci i zrozumiato§ci mowy oraz oceng jej elementéw prozodycznych;

— préby dodatkowe, np. oceng fluencji stownej, zbadanie rozumienia wypowiedzen oraz
umieje¢tnosci kategoryzacji;

— w razie potrzeby konsultacje specjalistyczne, np. laryngologiczna/foniatryczna w celu

oceny krtani oraz drgan faldow gltosowych.

Logopeda moze skorzysta¢ z gotowych préb diagnostycznych zaproponowanych przez
Izabele Gatkowska w ,,Ocenie Stanu Dyzartrii”, kompleksowego badania logopedycznego
,Frenchay Dysarthria Assesment” Pameli Enderby oraz ,Profilu Dyzartrii” Sandry J.
Robertson. [34]

W przypadku terapii dyzartrii gtdéwnym celem jest poprawa wyrazistosci mowy i
usprawnianie czynno$ci oddechowych, fonacyjnych 1 artykulacyjnych. Oddzialywania
terapeutyczne z pacjentem dyzartrycznym nalezy rozpocza¢ od stymulacji kompleksu ustno-
twarzowego za pomocg roznych technik i masazy. W dalszej kolejnosci przeprowadza si¢
¢wiczenia oddechowe, aby wyrobi¢ u pacjenta prawidlowy tor oddechowy i usprawnic

czynno$¢ wdechu 1 wydechu, ¢wiczenia fonacyjne, majace na celu wydluzenie fazy
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wydechowej oraz ¢wiczenia artykulacyjne, poprawiajace motoryke jezyka, warg, zuchwy i
podniebienia. Wszystkie te ¢wiczenia maja za zadanie wypracowac u pacjenta koordynacje
miedzy mig$niami, biorgcymi udzial w tworzeniu mowy. Nalezy réwniez pracowac nad
suprasegmentalnymi elementami wypowiedzi poprzez techniki 1 metody, ksztattujace

odpowiedni ton glosu, jego natezenie, intonacj¢, melodyke i akcentowanie. [34, 36, 67, 68]

W sytuacji, gdy u pacjenta podejrzewa si¢ apraksj¢ mowy, wazna jest diagnoza
roznicowa miedzy apraksjg mowy, a afazja lub dyzartrig, z ktérymi w wigkszosci przypadkow
wspotwystepuje.  Glownym kryterium rozgraniczajagcym apraksje z afazjg jest brak
problemdéw w rozumieniu natomiast z dyzartrig — brak ostabienia migéni artykulacyjnych i ich
dyskoordynacji. W Polsce nie ma wystandaryzowanego testu do badania apraksji, dlatego jej
diagnoza opiera si¢ przede wszystkim na probach klinicznych, ktore maja wykrywac
charakterystyczne zaburzenia. Natomiast w jezyku angielskim zostala opracowana ,,Apraxia

Battery for Adults — Second Edition, ABA-2”, ktéra zawiera proby:

zdolno$ci wykonywania szybkich naprzemiennych ruchéw artykulacyjnych;

— powtarzania stow, w ktérych wzrasta liczba sylab;

— oceny czasu artykutowania wielosylabowych stow;

— Dbadania poprawnosci artykulacyjnej przy trzykrotnym powtarzaniu wielosylabowych
stow;

— obserwacji mowy spontanicznej, czytania i liczenia w celu wykluczenia afazji;

— badania praksji oralnej (wykonywania celowych ruchow w obrebie jamy ustnej);

— badania praksji konczyn. [39, 40]

Terapia apraksji mowy ma na celu reedukacje prawidlowych wzorcoéw artykulacyjnych
glosek, sylab 1 calych wyrazéw oraz wyeliminowanie nieprawidtowosci w prozodii
wypowiedzi. Proces terapeutyczny obejmuje regularne i intensywne ¢wiczenia, w ktorych
szczegOlng uwage zwraca si¢ na precyzyjny dobor wykorzystywanych bodzcow. Podczas
pracy z pacjentem, u ktéorego wystepuje apraksja mowy, efekty przynosza metody
artykulacyjno-kinematyczne, w ktorych ksztattuje si¢ prawidtowe wzorce artykulacyjne za
pomoca np. stymulacji czuciowej, kontroli wzrokowej, na§ladownictwa, wyjasniania utozenia
narzgdow mowy lub schematow je przedstawiajacych oraz metody kontroli tempa i/lub rytmu
wypowiedzi z wykorzystaniem rytmicznych wzorcéw sylab, metronomu, gestow
wspomagajacych, wystukiwania tempa, a takze programéw komputerowych, dostarczajacych

wzorcow prawidlowego tempa i pltynnosci wypowiedzi. [69, 70]
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Wedlug standardéw postepowania kazdy pacjent po udarze moédzgu powinien byc
przebadany pod katem wystepowania dysfagii. Do rozpoznania zaburzen potykania niezbedne
jest przeprowadzenie podstawowego badania neurologicznego, wywiadu z pacjentem oraz
oceny polykania, korzystajac z dostepnych narzedzi diagnostycznych. Przydatne moze si¢
okaza¢ takze badanie laryngologiczne, ktore pozwoli oceni¢ ruch krtani w czasie polykania,
zaleganie treSci w zachytkach gruszkowatych oraz stan glo$ni. W ocenie dysfagii wazne jest
okreslenie lokalizacji zaburzen, ktéora wpltywa na wybor odpowiednich metod
terapeutycznych. Przesiewowy test polykania polega na podaniu pacjentowi plynu i
obserwacji czy wystepuja objawy aspiracji, takie jak kaszel lub odchrzakiwanie czy zmiana
glosu. Do badan przesiewowych stosuje si¢ takze Gugging Swallowing Screen (GUSS) oraz
Test Daniels. Znaczace w diagnostyce sa takze wykonanie wideoendoskopowego badania
polykania (FESS, Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing), ktére pozwala
wykluczy¢ przyczyny pozaneurologiczne lub videofluoroskopie (VFSS, Videofluoroscopic
Swallowing Study), dzigki ktérej mozliwa jest doktadna ocena kazdej z faz potykania. [22, 23,
71]

Terapia dysfagii prowadzi gtéwnie do umozliwienia pacjentowi prawidtowego
polykania, co przyczynia si¢ do mozliwosci odzywiania drogg doustng, zmniejszania ryzyka
powaznych powiklan oraz podniesienia jego jakosci zycia. Aby tego dokonaé nalezy
wyprowadzi¢ ¢wiczenia oddziatujace na migsnie twarzy 1 szyi, ktore bedg je stymulowac i
mobilizowa¢ do pracy. Mozna wykorzystywac takie techniki jak stymulacja termiczna lub
smakowa, ktore posrednio wplywaja na usprawnienie funkcji. W celu wzmocnienia migsni i
struktur, biorgcych udzial w polykaniu, przeprowadza si¢ takze ¢wiczenia oddechowe,
fonacyjne 1 artykulacyjne. Wprowadzanie technik kompensacyjnych, takich jak specjalne
ustawienie glowy 1 ciata oraz okre§lone sposoby podawania pokarmu ulatwiajg potykanie i
zapobiegaja aspiracji pokarmu do ptuc. Istotne moga okaza¢ si¢ takze odpowiednie
konsystencje podawanego pokarmu lub wykorzystywanie do tego specjalnych tyzek czy
kubkow. W trakcie trwania terapii nalezy pamigta¢ o wprowadzaniu technik czyszczacych

jame ustng, ktore zapobiegajg zaleganiu w niej pokarmu. [20, 23]
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2. CEL PRACY

Celem pracy byla ocena zaburzen mowy u pacjentow z rozpoznanym udarem moézgu

leczonych interwencyjnie i zachowawczo.
Cel gléwny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegotowe:

1. Ocena charakterystyki wystgpowania zaburzeh mowy u pacjentOw z rozpoznanym
udarem mozgu na poczatku hospitalizacji (2-3 doba).

2. Okreslenie dynamiki zmian w zakresie zaburzen mowy u chorych leczonych
interwencyjnie i zachowawczo we wezesnym okresie po udarze méozgu.

3. Ocena poréwnawcza powrotu czynno$ci mowy u pacjentOw we wcezesnym okresie po

wystapieniu udaru mozgu leczonych interwencyjnie 1 zachowawczo.
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3. MATERIAL I METODYKA BADAN

Grupe badang stanowili pacjenci Kliniki Neurologii 1 Oddzialu Udarowego
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, ktérzy zostali przyjeci do szpitala z
rozpoznaniem niedokrwiennego udaru mézgu i wystepowaly u nich zaburzenia mowy o typie
afazji, dyzartrii lub apraksji mowy. Badania przeprowadzano od marca do kwietnia 2024
roku. Zbadano 40 pacjentow w tym 37 dwukrotnie, natomiast 3 jeden raz, poniewaz u dwodch
pacjentow czas hospitalizacji zostat skrocony, a jeden pacjent dostat ponownego udaru i jego
stan uniemozliwiat przeprowadzenie badania. Srednia wieku badanych oséb wynosi 70 lat, z
czego najmlodszy pacjent miat 24 lata a najstarszy 89 lat. Wérdd badanych oséb znalazto sig
15 kobiet i 25 mezczyzn, co stanowi odpowiednio 37,5% 1 62,5%. U 21 pacjentow (52,5%)
zastosowano zachowawcze leczenie udaru moézgu, a u 19 (47,5%) interwencyjne, ktore
obejmowato trombolize u 8 0sdb, trombektomi¢ u 9 0s6b oraz tromboliz¢ 1 tromebktomi¢ u 2

0sOb.

W pracy wykorzystano metod¢ badania podmiotowego pacjentdw z rozpoznanym
niedokrwiennym udarem moézgu. Badanie zostalo przeprowadzone dwa razy — na poczatku
hospitalizacji (2-3 dobra) oraz pod koniec (8-9 doba). Pacjenci zostali poddani prébom
diagnostycznym opracowanym na podstawie ,,Oceny Stanu Dyzartrii” Izabeli Gatkowskiej 1
obejmujacym ocen¢: motoryki jezyka, warg i zuchwy, oddechu i1 fonacji, wystgpowania
nosowosci, umiejetnosci czytania oraz powtarzania — ocenianych w skali od 0 do 3, gdzie 0
oznaczalo brak wykonania zadania lub wykonanie go catkowicie nieprawidtowo, natomiast 3
wskazywalo, ze zadanie zostalo wykonane prawidlowo. Badaniu podlegata takze umiejetnosé
wypowiadania si¢ pacjentdéw podczas swobodnej rozmowy — oceniana w skali od 0 do 5, w
ktérych 0 odnosito si¢ do catkowitego braku mowy i1 rozumienia, a 5 charakteryzowato brak

trudnosci lub minimalne problemy jezykowe.

Wyniki zostaly zebrane i opracowane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel,

natomiast obliczenia statystyczne wykonano za pomocg oprogramowania Statistica 13.3,
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wykorzystujac Test kolejnosci par Wilcoxona, w ktéorym przyjeto poziom istotnosci a = 0,05

(p < 0,05).

Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badania znajduje si¢ w Rekomendacji

nr.: APK.002.69.2024.

4. WYNIKI

4.1. Ocena charakterystyki wystepowania zaburzen mowy u pacjentow z

rozpoznanym udarem mozgu na poczatku hospitalizacji (2-3 doba).

Tabela 1. Charakterystyka wystgpowania zaburzen mowy u pacjentow na poczatku

hospitalizacji z podziatem na ptec

) _ afazja + afazja +
pte¢ afazja dyzartria _ ) razem
dyzartria apraksja

charakterystyka wyst¢epowania zaburzen mowy

- 21
20 16
15
10
0
afazja dyzartria afazja + afazja +
dyzartria apraksja

Rycina 1. Liczbowa charakterystyka wystgpowania zaburzen mowy u pacjentow na poczatku

hospitalizacji.
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procentowa charakterystyka wyst¢gpowania
zaburzen mowy

5% 2,5%

40%

52,5%

@afazja ®dyzartria Wafazja+dyzartria @ afazja + apraksja

Rycina 2. Procentowa charakterystyka wystepowania zaburzeh mowy u pacjentdw na

poczatku hospitalizacji.

U ponad polowy pacjentow (52,5%) na poczatku hospitalizacji zaobserwowano zaburzenia
mowy o typie dyzartrii. Uwzgledniajac podziat na ptcie wirdd mezczyzn przewazata dyzartria
(64%), a u kobiet gtownie wystepowata afazja (60%). (Tab. 1, Ryc. 112)
4.2. Okreslenie dynamiki zmian w zakresie zaburzen mowy u chorych
leczonych interwencyjnie i zachowawczo we wcezesnym okresie po

udarze mozgu.

Tabela 2. Dynamika zmian w zakresie zaburzen mowy we wczesnym okresie po udarze

mozgu u chorych leczonych zachowawczo — poszczegdlne proby.

proba diagnostyczna badanie | $rednia | mediana T 7 D
wysuwanie jezyka na
’ - I 1,89 2,00
brodg, a nastepnie
' 2,500 | 0,913 | 0,361
unoszenie do gornej
wargi
oblizywanie jezykiem I 1,78 2,00
0,000 | 1,826 | 0,068
T 1 2,06 2,50
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wypychanie jezykiem ! 1,56 2,00
yPy ) e 0,000 | 2,366 | 0,018
policzkéw 11 1,94 2,50
dotykanie czubkiem I 1.56 2.00
jezyka kazdego gérnego 8,000 | 1,014 | 0,310
1 dolnego zgba I 1,72 2,00
I 1,50 1,50
klaskanie 0,000 | 1,342 | 0,180
II 1,61 2,00
Scigganie warg 1 I 1,67 2,00
_ 0,000 | 1,826 | 0,068
cmokanie 11 2’00 2,50
toi o : : I 1,44 1,00
$cigganie 1 rozcigganie ’ )
i i 3,000 | 1,572 | 0,116
warg w u§miechu I 1,72 2,00
szybkie dotykanie na
‘ ) I 0,83 0,00
rzemian gorng war
P SO WHIEd 0,000 | 1,826 | 0,068
dolnych zebow i dolng
11 1,06 0,00
warga gornych zebow
otwieranie 1 zamykanie
I 2,11 3,00
ust wraz z
_ _ 2,000 | 1,095 | 0,273
opuszczeniem szczeki
II 2,28 3,00
dolnej
przesuwanie zuchwy w I 1,39 1,50
_ 24,500 | 0,756 | 0,450
prawo 1 w lewo I 1,61 2,00
liczenie na glos na I 1,39 1,00
. 11,000 | 1,682 | 0,093
jednym oddechu I 1,72 2,00
fonacja gloski [s] na I L17 1,00
. 3,500 | 1,468 | 0,142
Jednym wydechu 11 1,39 1,50
I 1,28 1,00
mowienie s-S-S-S 0,000 | 1,342 | 0,180
II 1,39 1,00
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I 1,83 2,00

realizacja gtoski [1] 4,500 | 0,809 | 0,418
II 2,00 2,00
I 1,89 2,00

realizacja gloski [r] 5,000 | 0,674 | 0,500
II 2,00 2,00
I 1,89 2,00

realizacja gloski [K] 7,500 | 0,000 | 1,000
II 1,89 2,00
I 1,72 2,00

realizacja gloski [g] 12,500 | 0,254 | 0,800
II 1,78 2,00
I 1,94 2,00

realizacja gloski [h] 3,000 | 0,000 | 1,000
11 1,94 2,00
I 1,94 2,00

realizacja gloski [m] 3,000 | 0,000 | 1,000
II 1,94 2,00
realizacja gloski [a], jak I 1.11 1.00

najdluzej na jednym 8,000 | 1,400 | 0,161
wydechu II 1,44 1,00
I 2,00 2,00

czytanie ,,koto” 4,000 | 0,365 | 0,715
II 2,00 2,00
I 1,94 2,00

czytanie ,,czerwony”’ 10,000 | 0,105 | 0,917
II 1,83 2,00
czytanie ,,Prosto z I 2,06 2,00

. 3,000 | 0,730 | 0,465
OEHL. 1 1,83 2,00
czytanie ,,Ostateczny I 1,33 1,50

argument prawnika 7,500 | 1,470 | 0,141
» II 1,67 2,00

przekonat go.

I 2,06 2,00

powtarzanie ,,kot” 4,000 | 0,365 | 0,715
II 2,06 2,50
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I 1,83 2,00
powtarzanie ,,parasol” 5,000 | 0,674 | 0,500
11 1,89 2,00
powtarzanie ,,Wiesz jak [ 2,00 2,00
. 6,000 | 0,405 | 0,686
Jest. i} 1,89 2,00
powtarzanie ,,Styszeli I 1,50 2.00
jak méwit przez radio 6,000 | 0,943 | 0,345
wczoraj wieczorem.” 11 1,67 2,00
I 2,94 4,00
mowa spontaniczna 4,500 | 2,132 | 0,033
11 3,39 5,00

T — statystyka testowa T
Z — statystyka testowa Z
p — prawdopodobienstwo statystyki testu

Wisréd pacjentéw z udarem mozgu leczonych zachowawczo istotna statystycznie (p < 0,05)
zmiana migdzy [ a II badaniem w zakresie poszczegélnych prob nastgpita w wypychaniu
jezykiem policzkdw oraz mowie spontanicznej i dotyczyla ona poprawy tych sprawnosci.
Poza tym w 19 z 29 ocenianych prob zaobserwowano poprawe jednak nie byla ona istotna
statystycznie. Podczas oceny realizacji glosek [k], [g] 1 [h], czytania wyrazu ,.kolo” oraz
powtarzania wyrazu ,.kot” uzyskane wyniki byly takie same w obu badaniach, a podczas
oceny czytania wyrazu ,,czerwony’’, zdania ,,Prosto z mostu.” oraz powtarzania zdania ,,Wiesz

jak jest.” zaobserwowano nieznaczne pogorszenie w II badaniu wzgledem I. (Tab. 2)

Tabela 3. Dynamika zmian w zakresie zaburzen mowy we wczesnym okresie po udarze

moézgu u chorych leczonych zachowawczo — zsumowane proby.

proba diagnostyczna badanie | $rednia | mediana T zZ p
I 8,28 9,00

sprawnos$¢ jezyka 4,000 | 2,192 | 0,028
II 9,33 11,00
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I 3,94 4,50
sprawnos¢ warg 0,000 | 2,521 | 0,012
II 4,78 5,50
I 3,50 4,00
sprawno$¢ zuchwy 30,000 | 1,083 | 0,279
II 3,89 4,50
I 15,06 16,00
oddech i fonacja 20,000 | 1,490 | 0,136
II 16,06 17,50
. I 1,11 1,00
wystepowanie
8,000 | 1,400 | 0,161
nosowosci
11 1,44 1,00
I 7,33 8,00
czytanie 19,000 | 0,866 | 0,386
11 7,33 8,00
I 7,39 8,00
powtarzanie 13,500 | 1,066 | 0,286
I 7,50 8,00
I 2,94 4,00
mowa spontaniczna 4,500 | 2,132 | 0,033
I 3,39 5,00

T — statystyka testowa T
Z — statystyka testowa Z
p — prawdopodobienstwo statystyki testu

W przypadku zsumowania punktow z wszystkich prob dotyczacych danej umiejetnosci, u
pacjentow leczonych zachowawczo zaobserwowano istotng statystycznie (p < 0,05) poprawe
pomiedzy I i I badaniem w zakresie sprawnosci jezyka 1 warg, a takze mowy spontaniczne;.
W pozostatych sprawnosciach, za wyjatkiem czytania, takze nastapila poprawa, jednak bez

istotno$ci statystycznej. (Tab. 3)
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Tabela 4. Dynamika zmian w zakresie zaburzen mowy we wczesnym okresie po udarze

moézgu u chorych leczonych interwencyjnie — poszczegdlne proby.

proba diagnostyczna badanie | $rednia | mediana T V4 p
wysuwanie j¢zyka na
g 19 I 168 | 2,00
brode, a nastepnie
‘ ' 6,000 | 2,589 | 0,010
unoszenie do gornej
, I 2,26 2,00
wargi
oblizywanie jezykiem I 1,95 2,00
A 9,000 | 1,599 | 0,110
warg I 2,26 2,00
wypychanie jezykiem I 1,58 1,00
YI‘W ) i 0,000 | 2,666 | 0,008
pOllCZkOW I 2,26 2’00
dotykanie czubkiem I 1.58 1.00
jezyka kazdego gornego 0,000 | 2,803 | 0,005
i dolnego zeba II 2,21 2,00
I 1,47 2,00
klaskanie 0,000 | 2,521 | 0,012
II 1,95 2,00
scigganie warg 1 I 1,58 1,00
‘ 0,000 [ 2,934 | 0,003
cmokanie 11 2’32 2’00
toi e : : I 1,58 2,00
Scigganie 1 rozciaganie ’ ’
i _ 1= 6,500 | 2,726 | 0,006
warg w usmiechu 1 291 2.00
szybkie dotykanie na
_ ] I 1,00 1,00
rzemian gorng war
P s q. =t 8,000 | 1,718 | 0,086
dolnych zebow 1 dolng
II 1,42 2,00
wargg gornych zgbow
— — -
otwieranie i zamykanie I 237 3.00
ust wraz z
. . 5,000 | 0,674 | 0,500
opuszczeniem szczeki
I 2,47 3,00

dolne;j
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przesuwanie zuchwy w I 1,53 1,00
. 13,500 | 0,630 | 0,529
prawo i w lewo I 1,63 2,00
liczenie na gtos na I 1,32 1,00
. 0,000 | 2,803 | 0,005
Jednym oddechu II 1.89 2.00
fonacja gloski [s] na I 1,16 1,00
‘ 4,500 | 1,890 | 0,059
jednym wydechu I 1,47 1,00
I 1,37 1,00
mowienie s-S-S-S 0,000 | 2,803 | 0,005
11 1,89 2,00
I 1,89 2,00
realizacja gtoski [1] 7,000 | 1,836 | 0,066
11 2,42 3,00
I 1,89 2,00
realizacja gtoski [1] 3,000 | 1,859 | 0,063
11 2,32 3,00
I 1,89 2,00
realizacja gloski [k] 0,000 | 2,201 | 0,028
11 2,26 2,00
I 1,84 2,00
realizacja gtoski [g] 0,000 | 2,366 | 0,018
II 2,26 2,00
I 1,95 2,00
realizacja gloski [h] 0,000 | 2,201 | 0,028
II 2,37 2,00
I 1,95 2,00
realizacja gtoski [m] 0,000 | 2,201 | 0,028
11 2,37 2,00
fonacja gloski [a], jak I 1.16 1.00
najdtuzej na jednym 5,000 | 2,293 | 0,022
wydechu 11 1,63 1,00
I 1,79 2,00
czytanie ,,koto” 0,000 | 2,666 | 0,008
11 2,53 3,00

33



ZABURZENIA MOWY U PACJENTOW Z ROZPOZNANYM UDAREM MOZGU LECZONYCH INTERWENCYJNIE I ZACHOWAWCZO

I 1,84 2,00
czytanie ,,czerwony”’ 0,000 | 5,521 | 0,012
II 2,53 3,00
czytanie ,,Prosto z [ 1,63 2,00
. 4,000 | 2,395 | 0,017
ORI 1 2,26 3,00
czytanie ,,Ostateczny I 1,47 2,00
argument prawnika 0,000 | 2,366 | 0,018
przekonat go.” I 1,95 2,00
I 1,95 2,00
powtarzanie ,,kot” 0,000 | 2,521 | 0,012
11 2,42 3,00
I 1,89 2,00
powtarzanie ,,parasol” 0,000 | 2,521 | 0,012
11 2,37 3,00
powtarzanie ,,Wiesz jak I 1,84 2,00
. 0,000 | 2,366 | 0,018
Jest. 11 2,26 3,00
powtarzanie ,,Styszeli I 1,68 2,00
jak mowit przez radio 0,000 | 2,366 | 0,018
wczoraj wieczorem.” 1 2,05 2,00
I 3,63 4,00
mowa spontaniczna 0,000 | 2,803 | 0,005
II 4,16 5,00

T — statystyka testowa T
Z — statystyka testowa Z
p — prawdopodobienstwo statystyki testu

U pacjentdw z rozpoznanym udarem mézgu leczonych interwencyjnie zaobserwowano istotna
statystycznie roznice (p < 0,05) w wynikach pomiedzy I i1 II badaniem, ktéra dotyczyla
zdecydowanej wigkszos$ci prob — 21 z 29. Owa réznica we wszystkich przypadkach dotyczyta
poprawy. Takze poprawe, ale nieistotng statystycznie, zauwazono w pozostatych 7 probach,
ktore dotyczyly: oblizywania jezykiem warg, szybkiego dotykania na przemian gorng wargg
dolnych ze¢boéw 1 dolng warga goérnych zebow, otwierania i1 zamykania ust wraz z
opuszczeniem szczeki dolnej, przesuwania zuchwy w prawo 1 w lewo, fonacji gtoski [s] na
jednym wydechu, realizacji gltosek [1] 1 [r]. (Tab. 4)
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Tabela 5. Dynamika zmian w zakresie zaburzen mowy we wczesnym okresie po udarze

w obrgbie danej

mézgu u chorych leczonych interwencyjnie — zsumowane proby
umiejetnosci.
proby diagnostyczne badanie | $rednia | mediana T Z p
I 8,26 7,00
sprawnos¢ jezyka 2,500 | 3,387 | 0,001
II 10,95 10,00
I 4,16 4,00
sprawnos¢ warg 0,000 | 3,296 | 0,001
II 5,95 6,00
I 3,89 4,00
sprawno$¢ zuchwy 18,000 | 0,968 | 0,333
II 4,11 5,00
I 15,26 15,00
oddech i fonacja 3,500 | 3,456 | 0,001
II 19,26 18,00
. I 1,16 1,00
wystepowanie
. 5,000 | 2,293 | 0,022
nosowosci I 1.63 1,00
I 6,74 8,00
czytanie 0,000 | 2,934 | 0,003
II 9,26 10,00
I 7,37 8,00
powtarzanie 0,000 | 2,803 | 0,005
II 9,11 11,00
I 3,63 4,00
mowa spontaniczna 0,000 | 2,803 | 0,005
II 4,16 5,00

T — statystyka testowa T
Z — statystyka testowa Z
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p — prawdopodobienstwo statystyki testu

Uwzgledniajagc sume¢ punktow w poszczegdlnych sprawnos$ciach — istotng statystycznie
roznice (p < 0,05) zaobserwowano w niemalze wszystkich. Pacjenci z udarem moézgu leczeni
interwencyjnie uzyskali lepsze wyniki w II badaniu w poréwnaniu z I badaniem we
wszystkich umiejetnosciach oprocz sprawno$ci zuchwy, w ktérej rowniez zanotowano

poprawe, ale nieistotng statystycznie. (Tab. 5)

Poprawa w zakresie sprawnosci jezyka
3; 8%

12; 32%
22; 60%

Otak Otak samo Mnie

Rycina 3. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie sprawnosci jezyka miedzy I a II badaniem

bez podziatu na sposob leczenia.

Ponad potowa badanych pacjentow (60%) uzyskata lepszy wynik w II badaniu niz w [ w
probach dotyczacych sprawnosci jezyka. (Ryc. 3)
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Poprawa w zakresie sprawnosci warg

15; 41%

22;59%

Otak DOtak samo

Rycina 4. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie sprawnosci warg mi¢dzy I a II badaniem

bez podziatlu na sposob leczenia.

W prébach oceniajacych sprawno$¢ warg u zadnego z pacjentdow nie zaobserwowano
gorszego wyniku w II badaniu poréwnujac z I, a u ponad potowy (59%) badanych
odnotowano poprawe. (Ryc. 4)

Poprawa w zakresie sprawnosci zuchwy

7:19%

16; 43%

14; 38%

Otak Otak samo Mnie

Rycina 5. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie sprawno$ci zuchwy migdzy I a II badaniem

bez podziatlu na sposéb leczenia.

U stosunkowo niewielkiej grupy badanych (19%) zaobserwowano pogorszenie w probach
oceniajacych sprawnos¢ zuchwy. Prawie potowa pacjentow (43%) uzyskata w II badaniu

lepszy wynik niz w 1. (Ryc. 5)
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Poprawa w zakresie oddechu i fonacji
4; 11%

8: 22%
25: 67%

Otak Otak samo Mnie

Rycina 6. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie oddechu i1 fonacji migdzy I a II badaniem

bez podziatlu na sposob leczenia.
Pomiedzy I a II badaniem dotyczacym oddechu i fonacji poprawe zaobserwowano u okoto

1/3 (67%) pacjentow. (Ryc. 6)

Poprawa w zakresie nosowosci

3; 8%

15; 41%

19; 51%

Otak Otak samo Mnie

Rycina 7. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie wystepowania nosowosci miedzy I a II

badaniem bez podziatu na sposob leczenia.

Niewiele ponad potowa badanych (51%) uzyskata w I 1 II badaniu taki sam wynik je$li chodzi

0 probe oceniajaca wystgpowanie nosowosci. (Ryc. 7)
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Poprawa w zakresie funkcji czytania
2; 6%

- 510
16; 43% 19; 51%

Otak Otak samo Mnie

Rycina 8. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie funkcji czytania migdzy I a II badaniem bez

podziatu na sposéb leczenia.

U okoto potowy (51%) pacjentéw nastgpita poprawa miedzy I i II badaniem w probach

odnoszacych si¢ do umiejetnosci czytania. (Ryc. 8)

Poprawa w zakresie powtarzania
2; 5%

17; 46%

18; 49%

Otak Otak samo Mnie

Rycina 9. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie umiej¢tnosci powtarzania migdzy I a II

badaniem bez podziatu na sposob leczenia.

Poréwnujac wyniki II badania z wynikami I dotyczace powtarzania u prawie potowy (49%)

chorych nie odnotowano ani poprawy, ani pogorszenia. (Ryc. 9)
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Ogolna poprawa
2; 5%
3; 8%

32; 87%

Otak Otak samo @nie

Rycina 10. Analiza dotyczaca poprawy w zakresie wszystkich sprawnosci migdzy 1 a II

badaniem bez podziatu na sposdb leczenia.

Biorac pod uwage wszystkie proby poprawa w II badaniu w stosunku do I nastgpila u

wiekszosci (87%) badanych. (Ryc. 10)

Wsréd wszystkich badanych pacjentéw z rozpoznanym udarem moézgu najwigksza poprawe
zaobserwowano w zakresie oddechu i fonacji — u 67% chorych. Najgorszy wynik w II
badaniu wzgledem I odnotowano w probie dotyczacej sprawnosci zuchwy — u 19% pacjentow

nastapito pogorszenie. (Ryc. 3-10)

4.3. Ocena porownawcza powrotu czynnosci mowy u pacjentow we

wczesnym okresie po wystapieniu udaru mozgu leczonych

interwencyjnie i zachowawczo.

Tabela 6. Porownanie wszystkich ocenianych prob w I 1 II badaniu w zaleznos$ci od rodzaju

leczenia.

leczenie badanie srednia mediana T V4 p
I 49,56 54,50

zachowawcze 16,000 2,499 0,012
11 53,72 60,00
I 50,47 49,00

interwencyjne 0,000 3,823 0,000
II 64,42 65,00
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T — statystyka testowa T
Z — statystyka testowa Z
p — prawdopodobienstwo statystyki testu

Poréwnujac wszystkie zdobyte przez pacjentow punkty w I i II badaniu stwierdzono, ze
zar6bwno u osob leczonych zachowawczo, jak rowniez u tych leczonych interwencyjnie
nastgpita istotna statystycznie (p < 0,05) poprawa mi¢dzy wynikami uzyskanymi w I i II
badaniu. U pacjentéw leczonych interwencyjnie poprawa byta bardziej zauwazalna, poniewaz
réznica mi¢dzy $rednig i mediang ocen uzyskanych w II badaniu w porownaniu do I jest
znacznie wigksza (odpowiednio: 13,95 1 16,00) niz u oséb leczonych zachowawczo

(odpowiednio: 4,16 1 5,50). (Tab. 6)

Tabela 7. Poréwnanie zaobserwowanych zmian w zakresie zaburzen mowy u pacjentow

leczonych interwencyjnie i zachowawczo.

=3 s [rrg [272 [g77 |20
B @ 5o 9 5o 8 o 9 c 8
o < < c2°® S 38 238 59
2 5 g < oo g2 = T < o o< =
< kel £ S8 £8g 5 S & 2 29
8 = s~ S s & <~ g < - &
: § S E g S
poprawa 7 39% 15 79%
SPrawnosc bez zmian 9 50% 3 16%
jezyka
pogorszenie 2 11% 1 5%
poprawa 8 44,5% 14 74%
SPrawnose bez zmian 10 55,5% 5 26%
warg
pogorszenie 0 0% 0 0%
poprawa 9 50% 7 36,5%
SprEwrose bez zmian 5 28% 9 47,5%
zuchwy
pogorszenie 4 22% 3 16%
poprawa 9 50% 16 84%
oddech § bez zmian 6 33,5% 2 1%
onacja
pogorszenie 3 16,5% 1 5%

41



ZABURZENIA MOWY U PACJENTOW Z ROZPOZNANYM UDAREM MOZGU LECZONYCH INTERWENCYJNIE I ZACHOWAWCZO

poprawa 6 33,5% 9 47,5%
wystepowanie |y, smian 10 55,5% 9 47,5%
nosowosci

pogorszenie 2 11% 1 5%

poprawa 8 44,5% 11 58%
czytanie bez zmian 8 44,5% 8 42%

pogorszenie 2 11% 0 0%

poprawa 7 39% 10 52,5%
powtarzanie bez zmian 9 50% 9 47,5%

pogorszenie 2 11% 0 0%

poprawa 8 44.,5% 10 52,5%
mowa bez zmian 9 50% 9 47,5%
spontaniczna

pogorszenie 1 5,5% 0 0%

poprawa 13 72,5% 19 100%
wszystko bez zmian 3 16,5% 0 0%
zsumowane

pogorszenie 2 11% 0 0%

Wsréd pacjentow leczonych interwencyjnie ponad potowa chorych poprawita sie w 11
badaniu wzgledem I badania w 6 z 8 ocenianych sprawnosci, przy czym najwigksza poprawe
(84%) zaobserwowano w oddechu i1 fonacji. Najwiece] pacjentow — 16% uzyskato w II
badaniu gorszy wynik niz w I 1 dotyczyt on sprawnosci zuchwy. Biorac pod uwage wszystkie
punkty poprawe zauwazono u 100% chorych leczonych interwencyjnie. U pacjentow
leczonych zachowawczo poprawe na poziomie 50% zaobserwowano w probach oceniajacych
sprawno$¢ zuchwy oraz oddech 1 fonacje. Tylko w 1 z 8 sprawnosci, podlegajacych ocenie
nie zaobserwowano pogorszenia u zadnego pacjenta 1 dotyczylo to sprawnosci warg.
Uwzgledniajac wszystkie punkty 72,5% osob leczonych zachowawczo uzyskato lepszy wynik

w II badaniu niz w 1. (Tab. 7)
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5. DYSKUSJA

Stale rosngca liczba zachorowan na udar mozgu powoduje, ze coraz wigcej oséb zmaga
si¢ z jego konsekwencjami i potrzebuje ukierunkowanej pomocy. Trudnosci, ktore napotykaja
pacjenci obejmuja réznorodne sfery zycia, dlatego tez wielu specjalistow zajmuje si¢ szeroko
pojeta rehabilitacja, majaca na celu umozliwienie pacjentom powrotu do zdrowia i zycia
sprzed zachorowania. Aby to bylo mozliwe nalezy stale poglgbia¢ wiedz¢ na temat
konsekwencji udaru oraz czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na odzyskiwanie utraconych

funkcji i umiejetnosci.

Wsrod trudnosci, z ktorymi zmagaja si¢ chorzy po udarze mozgu, oprocz czgsto
omawianych problemow ruchowych, nalezy zwrdci¢ uwage na wystepowanie zaburzen
mowy, ktore moga mie¢ negatywny wptyw na wiele aspektow zycia, w tym samopoczucie,
jak 1 aktywny udzial w procesie rehabilitacji. Pokazuja to wyniki badan przeprowadzonych
przez Michalczak M., Lewickiego M., Lagowska-Batyre A., Bojarczuk K. i Smolen A., w
ktérych ponad 50% badanych, ktérzy korzystaja z pomocy logopedy zadeklarowato
odczuwalng ogolng poprawe zdrowia. [72] Dlatego wazne jest by pacjenci poudarowy zostali
objeci opieka logopedyczng juz na poczatku hospitalizacji. Do najczesciej spotykanych

zaburzen mowy u 0sob po udarze mézgu nalezg afazja i dyzartria.

W badaniach Kim G., Min D., Lee E., Kang E. K. wzig¢to udziat 130 pacjentow, z
ktorych 42,3% mialo afazje, a 44,6% — dyzartrig. Wsrdd grupy badanej znalazto si¢ 36
mezczyzn oraz 31 kobiet z zaburzeniami mowy, przy czym kobiety cz¢$ciej miaty izolowang
afazje badz dyzartrie, a mezczyzni przewazali w grupie majacej oba te zaburzenia. Wedtug
tworcow artykulu istnieje zwigzek miedzy wystgpujacymi zaburzeniami mowy, a poprawg
funkcjonalng pacjentéw. Ich zdaniem wystgpowanie afazji 1 dyzartrii powoduje ogdlny zty

stan neurologiczny i1 funkcjonalny oraz gorsza poprawe. [73]

Mickiewicz J., Rutkiewicz-Hanczewska M. 1 Kazmierski R. w swojej pracy podejmuja
si¢ okreslenia statystyki zaburzen mowy u pacjentdow po przebytym udarze mézgu. Wsrod
215 o0s6b czysta posta¢ afazji zaobserwowano u 28% badanych, a dyzartrii u 23%.
Dodatkowo wspotwystepujaca afazje 1 dyzartrie miato 5% chorych. W opinii autorow nalezy
zwroci¢ uwage na trudnosci w okreslaniu epidemiologii wystepowania zaburzen mowy wsrod
pacjentow poudarowych, ktére dotycza m.in. typologii zaburzen mowy, stosowania ré6znych

narzgdzi diagnostycznych, innego sposobu oceniania, odmiennego czasu, w ktorym zostato
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przeprowadzone badanie, niejednorodnego sposobu gromadzenia danych a nawet liczebno$ci

badanej grupy i jej zréznicowania. [33]

Kotov S. V., Shcherbakova M. M., Zenina V. A., Isakova E.V. i Kotov A. S. przebadali
69 pacjentow po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu pod katem wystepujacych u nich
zaburzen mowy w ostrej fazie (1-7 dobie od wystgpienia udaru). Afazja zostata
zaobserwowana u 39,1% pacjentéw, natomiast dyzartria dotyczyla 30,4%. Ocenie zostata
poddana takze dynamika zaburzeh mowy w trakcie ostrej fazy udaru mézgu pod wplywem
terapii logopedycznej nieobcigzajacej nadmiernie pacjenta. Wynikiem tego byto
zaobserwowanie znaczacej poprawy u 66,7% pacjentow z afazja oraz 57,1% z dyzartrig.
Poprawe, ale nie istotng, autorzy odnotowali u 22,2% osoéb z afazja oraz 42,9% o0s6b z
dyzartrig. Brak poprawy dotyczyl jedynie 11,1% chorych z afazja. Autorzy zaznaczaja, ze
rozpoczecie dziatan logopedycznych juz na oddziale szpitalnym w znaczacym stopniu

przyczynia si¢ do szybszego ustepowania zaburzen mowy. [74]

W badaniach przeprowadzonych przez Biatkowska J. i Mroczkowska D. na grupie 82
pacjentow, u ktorych wystapit udar niedokrwienny badz krwotoczny — afazja wystapita u 26%
badanych, a dyzartria u 21%. [13]

Ali M. 1 wsp. w swojej pracy dokonuja oceny zmian w zakresie zaburzen mowy na
podstawie analizy danych w ostrej fazie udaru mozgu oraz 3 miesigce od wystgpienia udaru.
Grupe badang stanowito 8904 pacjentdéw, z czego u 45,4% wystgpowaly objawy afazji, a u
69,5% zauwazono cechy dyzartrii (przekracza 100%, poniewaz zaburzenia w niektorych
przypadkach wspotwystepowaty). Wsrdd osob z afazja po 3 miesigcach wyzdrowiato 41,7%,
natomiast objawy dyzartrii cofngty si¢ u 57,6% chorych. Wedlug autorow w obu przypadkach

zastosowanie trombolizy przyczynito si¢ do znaczacej poprawy w procesie zdrowienia. [75]

W badaniu wlasnym zaobserwowano afazje u 40% pacjentéw 1 dyzartri¢ u 52,5%.
Biorac pod uwage wystepowanie zaburzen mowy z podzialem na ple¢ zauwazono, ze
wiekszos$¢ kobiet (60%) przejawiata zaburzenia mowy o typie afazji, natomiast wigkszos$¢
mezezyzn (64%) miata dyzartrie. W badaniu w wigkszos$ci wzigli udziat me¢zezyzni (62,5%),
co jest spojne z wynikami Kim G. i wspolnikow [73] , moéwigcymi o tym, ze zaburzenia
mowy po udarze mozgu czegséciej wystepuja u mezezyzn. Roznica w wigkszej czestotliwosci
wystepowania dyzartrii niz afazji lub jej procencie przekraczajacym potowe badanych w

porownaniu do wyzej przytoczonych badan moze wynika¢ z faktu, ze w omawianym badaniu
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grup¢ badang stanowili wylacznie pacjenci z udarem niedokrwiennym moézgu, u ktorych

wystepowaty zaburzenia mowy, a takze ze byla ona mniejsza (40 oséb).

Przeszukujac zrédta na temat zaburzen mowy wystepujacych po udarze moézgu mozna
napotka¢ gtownie te przedstawiajgce oddzielnie afazje i dyzartrie¢ — ich dynamike oraz
charakterystyke, w r6znych fazach udaru z uwzglgdnieniem réznorodnych kryteriow branych

pod uwage przy ocenie.

Menichelli A., Furlanis G., Sartori A., Ridolfi M., Naccarato M., Caruso P., Pesavent
V., Manganotti P. przeanalizowali dane dotyczace 116 pacjentow w podostrej fazie udaru
moézgu pod katem wycofania si¢ afazji w zalezno$ci od zastosowanego leczenia. Stwierdzili
oni, ze u 41 pacjentow leczonych trombolizg procent wyleczonych afazji byt istotnie wyzszy
niz wérod 75 chorych leczonych zachowawczo przy czym etiologia udaru oraz podtypy afazji

nie mialy istotnego znaczenia w tym procesie. [76]

Safronova M. N., Kovalenko A. V. i Mizurkina O. A. dokonuja oceny stopnia
wycofywania si¢ afazji na podstawie jej typologii, przeprowadzajac badanie na poczatku
hospitalizacji i po 21 dniach od udaru mézgu w okolicy tetnicy szyjnej. Wedlug autoréw
afazja ruchowa oraz afazja podkorowa cechujg si¢ lepszymi efektami jesli chodzi o poprawe

w ostrym okresie udaru moézgu. [77]

Furlanis G., Ridolfi M., Polverino P., Menichelli A, Caruso P., Naccarato M., Sartori A.,
Torelli L., Pesavento V., Manganotii P. przebadali 40 pacjentéw z afazja poudarowa w celu
ewaluacji poprawy funkcji jezykowych w zaleznosSci od zastosowanego leczenia —
zachowawczego lub trombolizy. Pacjenci zostali przebadani trzy razy — przy przyjeciu do
szpitala (w przypadku chorych leczonych interwencyjnie jeszcze przed podaniem leku), po
24h oraz po 48h. Wérdd ocenianych sprawnosci znalazty si¢: mowa spontaniczna, rozumienie
stow, czytanie ze zrozumieniem, rozumienie zdan, nazywanie, powtarzanie stOw, powtarzanie
zdan 1 pisanie ze stuchu. Zar6wno u 18 pacjentow leczonych trombolitycznie jak 1 u 22
chorych leczonych zachowawczo nastgpila istotna poprawa migdzy badaniem I i II oraz II 1
III. Jednak w przypadku mowy spontanicznej byta ona bardziej zauwazalna w grupie leczonej

za pomocg trombolizy. [78]

De Cock E., Oostra K., Bliki L., Volkaerts A. S., Hemelsoet D., De Herdt V., Batens K.
w swojej pracy podejmuja si¢ proby okreslenia cech dyzartrii, jej rodzaju i nasilenia w ostrej

fazie pierwszego udaru niedokrwiennego. Do oceny stopnia ustgpowania dyzartrii uzyto skali
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National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), ktérg przebadano 151 pacjentow przy
przyjeciu do szpitala, a nastgpnie 70 0sob ze stwierdzong dyzartrig oceniono kolejne dwa razy
—w 3(£ 2) dobie pobytu oraz w 7. Stwierdzono, ze u potowy pacjentow dyzartria wycofata

si¢ catkowicie w trakcie tygodnia od wystapienia objawow udaru. [79]

Postotowicz A., Halicka D., Choragzy M., Kutakowska A. w swojej pracy poddaty
szczegdtowej ocenie dynamike zmian w dyzartrii u pacjentdow w ostrej fazie udaru mézgu.
Sposrod 48 badanych o0so6b poprawe w zakresie wszystkich ocenianych sprawnosci
zaobserwowano u 89,6%. W probach dotyczacych artykulacji, sprawnosci warg, sprawnos$ci
zuchwy oraz oddechu i fonacji zauwazono poprawe u co najmniej 50% pacjentow. W zakresie
nosowosci potowa pacjentdéw nie przejawiata zadnych zmian, a w sprawnos$ci jezyka u

wiekszosci badanych nastgpito pogorszenie. [80]

W przedstawionym badaniu ocenie poddano dynamike zaburzeh mowy u pacjentow z
rozpoznanym udarem niedokrwiennym mozgu, bez rozdzielenia na afazje i dyzartri¢ oraz z
uwzglednieniem zastosowanego leczenia — zachowawczego badz interwencyjnego,
obejmujacego trombolize i trombketomi¢. Uwzgledniono w ocenie kazda, pojedyncza probe,
wykonywang przez pacjenta. Istotng statystycznie poprawe wsrod 18 pacjentéw leczonych
zachowawczo zaobserwowano jedynie przy ocenie mowy spontanicznej i probie oceniajacej
umiejetnos¢ wypychania jezykiem policzkow. Dodatkowo 19 z 29 umiejetnosci uleglo
poprawie, jednak nie byta ona istotna z punktu widzenia statystycznego. W przypadku
pacjentow leczonych interwencyjnie istotna statystycznie poprawa nastgpita w 22 prébach na
29 oraz lepsze rezultaty, ale bez istotnosci statystycznej odnotowano w pozostatych 7
probach. Istotng statystycznie poprawe w zakresie mowy spontanicznej u chorych leczonych
interwencyjnie 1 zachowawczo zauwazyli takze Furlanis G., Ridolfi M., Polverino P,
Menichelli A, Caruso P., Naccarato M., Sartori A., Torelli L., Pesavento V., Manganotii P. 78]
z tym ze w ich badaniu zostali uwzglednieni wylacznie pacjenci z afazja. W badaniu
Postolowicz A., Halickiej D., Chorazy M., Kulakowskiej A. [80] istotna statystycznie
poprawa nastgpita w 15 na 24 ocenianych sprawnos$ciach, ktére pokrywaja si¢ z probami we
wlasnym badaniu, ale nie zawiera ono informacji odno$nie ewentualnej poprawy, ktora mogta
wystapi¢, ale nie by¢ istotna statystycznie oraz jest to ocena wylacznie pacjentow z dyzartria,
bez podzialu na zastosowane leczenie. Zauwazalna w badaniu wlasnym poprawa (istotna
statystycznie badz nie) wigkszosci umiejetnosci wsrdd obu grup moze §wiadczy¢ o pewnej

tendencji, ktora by¢ moze moglaby mie¢ wigksze znaczenie statystyczne gdyby przebadano
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wieksza liczbe osob lub gdyby poszerzono ramy czasowe badania o dtuzszy okres niz tylko

faze ostra udaru.

Wydaje si¢, ze zachodzi potrzeba przeprowadzenia doktadniejszych badan odnosnie danego
tematu, ktore sprawdzatyby jakie czynniki wplywaja na poprawe czynno$ci mowy u
pacjentdw po przebytym udarze mozgu. Moga do nich naleze¢ m.in. wiek pacjentdw, rodzaj
wystepujacego zaburzenia czy objecie chorego terapia logopedyczna, dlatego zasadne wydaje
si¢ uwzglednienie ich w badaniu. W celu uzyskania precyzyjniejszych wynikéw nalezaloby
przebada¢ wigcej osob. Badanie mozna by przeprowadzi¢ rowniez w pdzniejszej — podostrej
fazie udaru, dzigki czemu bylaby mozliwo$¢ doktadniejszej oceny, ze wzgledu na
zmniejszanie si¢ zakldcen oraz ograniczenie procesow neurodynamicznych zachodzacych w
moézgu, ktore najsilniej dziataja w ostrej fazie udaru i dlatego mogg mie¢ znaczacy wptyw na

uzyskiwane w niej wyniki.
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6. WNIOSKI

1. Dyzartria jest najczes$ciej] wystepujacym zaburzeniem mowy wsrod pacjentow
hospitalizowanych z powodu niedokrwiennego udaru mozgu.

2. We wczesnym okresie po udarze mézgu poprawg w zakresie czynno$ci mowy
obserwuje si¢ u pacjentoéw leczonych zaréwno interwencyjnie jak i zachowawczo.

3. Badania potwierdzity, ze u pacjentéw, u ktorych zastosowano interwencyjne leczenie
udaru moézgu, poprawa dotyczaca sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych jest
wigksza niz u pacjentéw leczonych zachowawczo.

4. Zachodzi potrzeba przeprowadzenia doktadniejszych badan odnosnie danego tematu,

ktore sprawdzatyby dodatkowe zmienne determinujace poprawe w zakresie czynnos$ci

mowy oraz zostalyby przeprowadzone na wigkszej liczbie pacjentow.
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7. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Udar moézgu zajmuje czolowe miejsca wsrdd choréb prowadzacych do zgonu oraz trwalej
niepetnosprawnosci. Jego konsekwencje wplywaja znaczaco na wszystkie sfery ludzkiego
zycia zarowno fizyczne jak i psychiczne. Wsrod przeszkdd jakie napotykaja osoby po
przebytym udarze moézgu czgsto wystepuja zaburzenia mowy, ktore uniemozliwiajac lub
ograniczajac komunikacje z otoczeniem, utrudniajg codzienne zycie oraz negatywnie
wpltywajg na proces powrotu do zdrowia. Celem pracy byta ocena zaburzen mowy u
pacjentow z rozpoznanym udarem moézgu leczonych interwencyjnie i zachowawczo. W tym
celu przebadano 40 pacjentow hospitalizowanych z powodu niedokrwiennego udaru mézgu, u
ktorych wystepowaty zaburzenia mowy. Badanie przeprowadzono dwa razy — pierwszy raz w
2-3 dobie oraz drugi w 8-9 dobie pobytu w szpitalu i obejmowalo one proby oceniajace
sprawno$¢ narzadow mowy, oddech i fonacje, wystepowanie nosowos$ci, umiejetnos¢ czytania
1 powtarzania oraz mow¢ spontaniczng. Ws§rdd pacjentéw leczonych zachowawczo
zaobserwowano istotng statystycznie poprawe w dwoch ocenianych sprawnosciach natomiast
w prawie wszystkich odnotowano poprawe, ale nie istotng z punktu widzenia statystycznego.
Pacjenci, u ktérych zastosowano interwencyjnie leczenie (trombolize lub trombektomig)
poprawili si¢ we wszystkich sprawnos$ciach, z czego 21 byto istotnych statystycznie. Wyniki:
Dyzartria jest najczeSciej wystepujacym  zaburzeniem mowy wséréd  pacjentow
hospitalizowanych z powodu niedokrwiennego udaru moézgu. We wczesnym okresie po
udarze poprawe w zakresie sprawnosci mowy obserwuje si¢ u pacjentdw leczonych zaréwno
zachowawczo jak 1 interwencyjnie. Badania potwierdzaja, ze poprawa ta jest wigksza u

pacjentow, u ktorych zastosowano interwencyjne leczenie udaru mézgu.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Stroke is one of the main disease leading to death and permanent disability. Its consequences
significantly affect all spheres of human life, both physical and mental. Among the obstacles
people after a stroke often encounter are speech disorders, which impede or preclude
communication with other people, make everyday life difficult and negatively affect the
recovery process. The aim of the study was assess speech disorders in patiens diagnosed with
stroke treated interventionally and conservatively. For this purpose, 40 patients hospitalized
due to ischemic stroke who suffered from speech disorders were examined. The examination
was conducted twice — the first time on the 2-nd-3-rd day and the second time on the 8th-9th
day of the hospital stay and included test assessing the functioning of the speech organs,
breathing and phonation, the occurrence of nasality, reading skills, the ability to repeat and
spontaneous speech. Among patients treated conservatively, statistically significant
improvement was observed in two assessed abilities, while almost all of them showed
improvement, but it was not statistically significant. Patients who received interventional
treatment (thrombolysis or thrombectomy) improved in all abilities, 21 of which were
statistically significant. Results: Dysarthria is the most common speech disorder among
patients hospitalized due to ischemic stroke. In the early period after stroke, improvement in
speech functionality is observed in patients treated both conservatively and interventionally.
The research confirms that this improvement is greater in patients who received interventional

stroke teatment.
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12. ANEKS

12.1.  Préby diagnostyczne opracowane na podstawie arkusza do diagnozy dyzartrii

Izabeli Gatkowskie;.

1. Motoryka jezyka

zadanie

occna

wykonanie/uwagi

wysuwanie jezyka na brodg, a nastepnie
unoszenie do gérnej wargi

oblizywanie j¢zykiem warg

wypychanie jezykiem policzkoéw

dotykanie czubkiem jezyka kazdego
gbérnego i dolnego zeba

klaskanie

2. Motoryka warg

zadanie

ocena

wykonanie/uwagi

$cigganie warg i cmokanie

$cigganie i rozcigganie warg w usmiechu

szybkie dotykanie na przemian goérng
wargg dolnych zebow i1 dolng warga
gornych zebow

3. Motoryka zuchwy

zadanie

ocena

wykonanie/uwagi

otwieranie 1 zamykanie ust wraz z
opuszczeniem szczeki dolnej

przesuwanie zuchwy w prawo i w lewo

4. Oddech 1 fonacja

zadanie

occna

wykonanie/uwagi

liczenie na gtos na jednym oddechu

fonacja gloski [s] na jednym oddechu

mowienie s-s-S-S

realizacja gtoski [1]

realizacja gloski [1]

realizacja gloski [k]

realizacja gloski [g]

realizacja gloski [h]

realizacja gloski [m]

5. Nosowos¢

zadanie

occna

wykonanie/uwagi

realizacja gtoski [a], jak najdluzej na

60



ZABURZENIA MOWY U PACJENTOW Z ROZPOZNANYM UDAREM MOZGU LECZONYCH INTERWENCYJNIE I ZACHOWAWCZO

| jednym oddechu | | |
6. Czytanie
zadanie ocena wykonanie/uwagi
koto
czerwony

Prosto z mostu.

Ostateczny argument prawnika
przekonat go.

7. Powtarzanie

zadanie

ocena wykonanie/uwagi

kot

parasol

Wiesz jak jest.

Styszeli jak mowil przez radio wczoraj
wieczorem.

Kryterium oceny

0 — zadanie niewykonane / zadanie wykonane catkowicie nieprawidtowo

1 — zadanie wykonane z trudem / podjeta proba z minimalnym efektem

2 — zadanie wykonane z potknigciem

3 — zadanie wykonane prawidlowo

Ocena stopnia glebokos$ci zaburzenia na podstawie mowy spontanicznej

0
1

Brak mowy i rozumienia.

Porozumiewanie si¢ fragmentarycznymi wypowiedziami. Shuchajagcy musi
ingerowac, prosi¢ o wyjasnienia. Zakres wymienianej informacji ograniczony.
Cigzar porozumiewania si¢ spoczywa na stuchajgcym.

Rozmowa na tematy znane jest mozliwa z pomoca shuchajacego. Czeste porazki w
wyrazaniu mysli, ale moéwiacy wspotuczestniczy w rozmowie.

Chory moze wypowiadac¢ si¢ na prawie kazdy temat z zycia codziennego z mala
pomoca lub bez pomocy. Ograniczenie mowy 1/lub rozumienia utrudnia lub
uniemozliwia rozmow¢ na niektore tematy:.

Pewne obnizenie fluencji lub mozliwosci rozumienia bez znacznego ograniczenia

tresci lub formy wypowiedzi.
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5 Minimalne lecz spostrzegalne problemy jezykowe: chory moze odczuwaé pewne

trudnosci, ktérych nie dostrzega stuchajacy.

12.2.  Zgoda Komisji Bioetyczne;.

KOMISJA BIOETYCZNA
PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W BIALYMSTOKU
ul. Jana Kilinskiego 1
15-089 Biatystok
tel. 85 748 54 07
komisjabioetyczna@umb.edu.pl

Biatystok, 18.01.2024 r.

Rekomendacja nr: APK.002.69.2024

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym w Bialymstoku po
zapoznaniu si¢ z wnioskiem dotyczacym pracy magisterskiej pt.: ,,Zaburzenia
mowy u pacjentow z rozpoznanym udarem mozgu leczonych interwencyjnice i
zachowawczo™ kierowanej przez dr n.med. Dorote Mari¢ Halicka pozytywnie
rekomenduje badanie w ww. pracy.

Planowany okres realizacji od 18.01.2024 r. do VI1.2024 r.

Przewodniczac //isji Bioetycznej przy UMB
//

prof. dr hab,/Otylia Kow
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