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1. Wstep
1.1 Udar moézgu
1.1.2. Udar mézgu — definicja

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO - World Health Organization):

Udar mozgu to zespot kliniczny charakteryzujgcy sie naglym
wystgpieniem ogniskowego, a niekiedy uogolnionego zaburzenia
czynnosci mozgu, ktorego objawy utrzymujq sie diuzej niz 24
godziny albo prowadzg do zgonu i nie posiadajq przyczyny innej
niz  naczyniowa. Okoto 80% wudarow ma  charakter
niedokrwienny.  Pozostalq — czes¢ — stanowig — krwotoki
srodmozgowe (15%) i podpajeczynowkowe (5%).[1]

Definicja podana przez WHO nie uwzglednia jednak
przemijajacego napadu niedokrwiennego (TIA - transient
ischemic attack ), czyli: ostrego epizodu ogniskowego
zaburzenia czynnos$ci mézgu pochodzenia naczyniowego, ktory
trwa ponizej 24 godzin.

Wiegkszos¢ TIA trwa <lh w zaleznosci od zaburzonego
przeptywu tetnic. Srednio:

1) w przypadku tetnic szyjnych 14 minut,

2) w przypadku tetnic kregowych i podstawnej 8 minut [2]

Warunkiem pozwalajacym na rozpoznanie udaru mozgu
jest nagle wystapienie ogniskowych lub uogoélnionych objawow
neurologicznych, ktoére trwaja przez 24 godziny i ktérych
powodem s3 wylacznie zmiany naczyniowe dotyczace
mozgowego przeplywu krwi. [3]

Udar mozgu sklasyfikowa¢é mozna jako zespdt
chorobowy spowodowany niedokrwieniem moézgu (70-80%),
krwawieniem wewnatrzmézgowym lub podpajeczynéwkowym
(20-30%), wynaczynieniem krwi lub ograniczeniem doplywu

krwi do okreslonego obszaru mézgu. [4]
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1.1.3. Udar mézgu epidemiologia

Udar mézgu to trzecia, po chorobach uktadu krazenia i
nowotworowych, przyczyna zgonow w Polsce, a takze pierwsza
pod wzgledem czgstoSci wystgpowania przyczyna trwalego
inwalidztwa. Czg¢stos¢ zachorowan wynosi 175/100 000 wsrod
mezezyzn 1 125/100 000 u kobiet. Wedtug oficjalnych statystyk
WHO co roku okoto 15 milionéw o0séb doswiadcza udaru
mozgu, a $miertelnos¢ wynosi okoto 5 milionow. [1][2]

Zachorowalno$¢ i pozniejszy powrdt do zdrowia rdznig
si¢ wzgledem regionu $wiata i poziomem opieki udzielanej
chorym. W krajach wysoko i $rednio rozwinigetych udar stanowi
druga co do czgstosci przyczyng zgonow (po chorobie
niedokrwiennej serca). W krajach stabo rozwinigtych udar
moézgu jest na szostym miejscu pod wzgledem czgstosci
zgonow. Najczgstsze przyczyny zgondw w krajach tych
stanowia: infekcje goérmych droég oddechowych, biegunki, HIV,
AIDS, malarie oraz choroby niedokrwienne serca. [5] [6]

Zagrozenie udarem jest wprost proporcjonalne do wieku
i kilkanascie razy wicksze u 0séb starszych jednak wystepuja
one réwniez u dzieci. Statystycznie ponad polowa wszystkich
udaréw dotyczy osob po 70 roku zycia, a na kazde 10 lat po 55
roku zycia ryzyko udaru podwaja si¢. [7]

W Polsce rocznie okoto 80 tys. pacjentdéw doswiadcza
udaru moézgu. Jest on na trzecim miejscu, po chorobach sercowo
— naczyniowych i nowotworach, przyczyng zgonoéw i pierwsza

przyczyna niepetnosprawnosci u 0sob po 40 roku zycia. [5]
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1.1.4. Udar mézgu przyczyny

Niezaleznie od  ponizszych  czynnikow  ryzyka
najczestsza przyczyng wystapienia udaru jest miazdzyca naczyn.
Stopniowo odkladajace si¢ blaszki miazdzycowe zmniejszaja
$wiatlo naczynia co powoduje zmniejszony przeptyw krwi,
powstanie w miejscu zwezenia zakrzepu i ostatecznie jego
zatkanie. Do zatkania naczynia moze réwniez doj$¢ w skutek
zatoru, czyli skrzepliny wystepujacej w sercu lub zylach
konczyn. Zator wystepuje rowniez gdy blaszki miazdzycowe
odrywaja si¢ od siebie i w ten sposob docieraja, wraz z krwia,
do tetnicy w mozgu. Powoduje to jej zatkanie i w rezultacie —
udar. [8]

Przyczyn sprzyjajacych zachorowalno$ci na udar mozgu
jest wiele i mozemy je podzieli¢ na czynniki od nas zalezne (
modyfikowalne) i niezalezne (niemodyfikowalne).

Wsréd  czynniké6w  modyfikowalnych ~ wymienia  sig:
nadci$nienie te¢tnicze, choroba wiencowa, palenie tytoniu,
nadmierne spozywanie alkoholu, dieta bogata w tluszcze,
otyto§¢, brak aktywnos$ci fizycznej. Do  czynnikéw
niemodyfikowanych zaliczamy: wiek, ple¢, ras¢, czynniki
genetyczne. [8]

Na przyczyny od nas zalezne mamy wptyw i mozemy je
eliminowa¢, na przyklad poprzez zabiegi chirurgiczne lub
$wiadomg i systematyczng farmakoterapie. Wigkszos$¢ z tych
przyczyn czgsto prowokujg pacjenci przez prowadzony przez
nich styl zycia, zte nawyki, przyzwyczajenia i natogi. Stanowi to
posrednig przyczyne chordb naczyniowych mézgu. [9]

Na czynniki niezalezne nie mamy wplywu i nie mozemy
ich kontrolowaé. Aczkolwiek, predyspozycja genetyczna wcale
nie oznacza, ze dojdzie do zachorowania. Niekorzystne

uwarunkowania moga nie ujawnic si¢ przez cate zycie. Zalezy to
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tez od pacjenta i jego dbania o wlasne zdrowie, miedzy innymi

jego diety i stylu zycia. [10]

1.1.5. Udar mézgu rodzaje

Udary moézgu mozemy podzieli¢ ze wzgledu na etiologig.
Wyrézniamy udar mozgu:

1.Niedokrwienny:
Zakrzep miazdzycowy
Zator : sercowy 1 tetniczo-tgtniczy [10]

Stanowi on 80-90% wszystkich przypadkéw. W 2013
roku AHA/ASA (American Heart Asoociation/ American Stroke
Association) opublikowalo nowa definicj¢ mowiaca, iz udar
niedokrwienny indykuje epizod w ktérym dochodzi do nagtego,
ogniskowego, naczyniopochodnego uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego (rdzenia kr¢gowego lub siatkowki i mézgu).
131

Jego obecno$¢é moze zosta¢ potwierdzona dzigki badaniu
neuroobrazowemu, w ktérym uwidocznione jest ognisko
udarowe lub utrzymujace si¢ objawy ogniskowe przez okres
powyzej 24 godzin z jednoczesnym wykluczeniem innych
przyczyn prowadzacych do zaburzen neurologicznych. [11]

Udar niedokrwienny mozemy réwniez nazwac zawatem
moézgu. Wystepuje on w momencie gdy tetnica, ktora
doprowadza krew do okre§lonych obszarow mozgu, staje si¢
niedrozna. Rezultatem tego jest nieodpowiednie zaopatrzenie
komorek mézgu w tlen i substancje odzywcze. [8]

2. Krwotoczny:
Masywne krwotoki wewnatrzmézgowe
Krwawienie podpajeczynowkowe
Zaburzenia krazenia zylnego
Stanowi 10-20% przypadkow. Potocznie nazywany jest

wylewem poniewaz powoduje go peknigcie $ciany tetnicy
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moézgowe] prowadzace do wylewu krwi z naczynia i
wynaczynieniem krwi do migzszu moézgu badz przestrzeni
podpajeczynowkowej. Wylewajaca si¢ krew uszkadza okoliczng
tkank¢  nerwowa 1 powoduje wzrost cisnienia
wewnatrzczaszkowego zaburzajac funkcjonowanie mézgu. [12]
Mozemy wyrézni¢ dwa rodzaje udaréw krwotocznych:

> Srodmozgowe (okoto 67% przypadkow) — uszkodzone

Udar niedokrwienny Udar krwotoczny

Niedroznos¢ naczyn krwionosnych: Pekniete naczynie krwionoéne:
brak przeptywu krwi w obszarze zagrozonym wyciek krwi

naczynie krwiono$ne znajduje si¢ wewnatrz mozgu.
» Podpajeczynéwkowy  (okoto  33%  przypadkow) -

uszkodzone naczynia znajduje si¢ na powierzchni mozgu.

Rycina 1. Udar niedokrwienny i krwotoczny rodzaj uszkodzenia
naczynia w mozgu.

[13] [14]

[zrédlo: https://www.mp.pl/pacjent/udar/udar-
mozgu/135796,udar-mozgu, dostep 27.02.2023., godz. 13:51]
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1.1.6. Udar mézgu objawy i leczenie

Bardzo wazna w pozniejszym leczeniu i rehabilitacji po
udarze mozgu jest tak zwana ,,ztota godzina udarowa” podczas
ktorej pacjent powinien trafi¢ do odpowiedniego osrodka, zostaé
zdiagnozowany i otrzymac leczenie. Decydujace znaczenie maja
pierwsze 4-6 godzin. Leczenie trombolityczne, ktdre pozwala na
rozpuszczenie zatykajacej tetnice w mozgu skrzepliny, moze
zosta¢ podjete do 4,5h od rozpoczecia udaru. Mozna zastosowac
robwniez trombektomi¢ mechaniczng, czyli mechaniczne
usunigcie skrzepu pozwalajace udrozni¢ zatkane naczynie.
Zabieg ten jest mozliwy do wykonania w ciagu pierwszych 6
godzin. [13]

Jak najszybszy czas reakcji pacjenta, jego rodziny lub
otoczenia na objawy i tym samym wezwanie karetki pogotowia
Iub zawiezienie go do szpitala ma ogromny wplyw na jego
rekonwalescencje, dalszy komfort i poziom Zycia. Stosowane
okreslenie ,,strata czasu to strata mozgu” (,,time lost is brain
lost”) wynika z faktu, iz kazdy kwadrans zyskany do
rozpoczecia leczenia trombolitycznego daje nam w przyblizeniu
jeden dodatkowy miesiac samodzielnego Zycia chorego, nizsze o
5% ryzyko zgonu i wicksza o 4% szanse na samodzielne
poruszanie si¢. [15]

Najbardziej charakterystycznymi objawami, ktére powinny
sktoni¢ nas do natychmiastowej reakcji, jest tzw. FAST (szybko)
Jest to test ktory powala na potwierdzenie objawoéw udarowych:
» F (face dropping, asymetria twarzy) — oceniamy zaburzenia

w mimice pacjenta, opadanie powieki lub knocika ust;

prosimy badanego o u$miech.

11
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» A (arm weakness, ostabienie konczyny gornej) — oceniamy
niedowtad lub catkowite porazenie koficzyn badanego;
prosimy o podniesienie obu rak w gore.

» S (speech difficulty, zaburzenia mowy) — oceniamy stan
mowy czy jest ona spowolniona, niewyrazna, betkotliwa;
prosimy badanego o powtorzenie prostej frazy.

» T (time to call, telefon ratunkowy) — gdy pojawily sie
objawy $wiadczace o udarze nalezy jak najszybciej
zadzwoni¢ pod numer alarmowy. Mozna zanotowaé czas
rozpoczecia objawow co ulatwi personelowi szpitala

dobranie odpowiedniego leczenia.. [16]

F.A.S.T.

- objawy udaru moézgu
F TWARZ
ace

Czy twarz wyglada nietypowo?
Twarz staje sig¢ asymetryczna,
opada kacik ust

Arr

Czy ramie opada?
Nie mozna swobodnie poruszaé
reka lub noga

S MOWA

peech

Czy mowa brzmi dziwnie?
Wystepuja trudnosci w méwieniu
i rozumieniu mowy

- CZAS

Ime
Liczy sie kazda minuta!
W kazdej sekundzie umieraja
komérki moézgu

A=

Jesli wystepuje ktérykolwiek
z tych objawéw dzwon pod numer > l l z

F.A.S.T. SZYBKA REAKCJA MOZE URATOWAC ZYCIE

l WOJEWODZKI ﬁ’ * Projekt pn. ,Udar mézgu: jak zapobiec,
SZPITAL Jak reagowaé?” zostal dofinansowany
SPECIALISTYCZNY ) z budzetu Wojewédztwa Warmirisko-
WOLSZTYNIE % Mazurskiego

Rycina 2. FAST objawy udaru.

[Zrédlo:https://wss.olsztyn.pl/zewnetrzne-zrodla-
finansowania/promocja-zdrowiadostep: 29.02.2024 rok
godzina: 14:58]
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Objawy udaru rdznig si¢ w zaleznosci od jego skali,
rodzaju i strony moézgu ktorej dotknat. Charakterystyczng grupa
sa zaburzenia poznawcze. Zaliczaja si¢ do nich: zaburzenia
uwagi, pamigci i uczenia si¢. Chorzy majg problemy z pamigcia
krotkotrwata i dlugotrwala. Zaburzeniu ulegaja rowniez funkcje
wykonawcze takie jak planowanie, perseweracje, jak i
zaburzenia $wiadomosci i myslenia, ktére moga objawiac si¢
zaburzeniami orientacji w miejscu i czasie, problemami w
mysleniu abstrakcyjnym. Pacjent moze by¢ zdezorientowany,
moze mie¢ problemy ze skupieniem uwagi i odnalezieniem sig¢
w czasie i przestrzeni. Chory ma trudnosci z czynno$ciami dnia
codziennego, takimi jak: ubranie sig, jedzenie, picie, mycie sig.
Pod wplywem tych problemdw i innych objawdéw moze pojawic
si¢ rowniez poczucie bezsilnoéci, smutek i depresja. [17] [18]
[19]
Chorzy po udarze mierza si¢ z szeregiem objawow

neuropsychiatrycznych. Naleza do nich miedzy innymi:

e apatia,

e zmiany zachowania i osobowosci,

e zaburzona samokontrola,

e Nieuwaga wzrokowa i/lub dotykowa w stosunku do strony
bezposrednio porazone;j

e Zespol pomijania stronnego - charakteryzuje si¢
niemoznoscia reagowania na bodzce wystgpujace po jednej
stronie pola widzenia, w wyniku uszkodzen moézgu po
stronie przeciwnej. Efektem tego jest niewykorzystywanie
konczyn po zaburzonej stronie mimo, ze s3 one fizycznie
sprawne.

e Utrata wzroku, halucynacje wzrokowe

e Zaburzenia ruchowe (hemibalizm),

e Hiperfagia [17] [20]
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Chorzy zmagaja si¢ z licznymi objawami ruchowymi i
czuciowymi. Jest to ostabienie lub niepelnosprawnos¢ konczyn.
W zaleznos$ci od zaawansowania udaru moze to by¢ np. jedna
Iub obie konczyny po jednej stronie ciata lub wszystkie.
Charakterystyczne jest utracone lub zaburzone czucie w
konczynach. Moze to by¢ osltabiona reakcja jak tez tzw.
przeczulica czyli nadwrazliwo$¢ na dotyk réznych czesci ciala.
171

Duza grupa chorych zmaga si¢ z zaburzeniami komunikacji
jezykowej. Dzielg si¢ one na zaburzenia jezykowe i zaburzenia z
zakresu realizacji mowy. Zaburzenia jezykowe objawiajg sig¢
problemami w znalezieniu odpowiedniego stowa, nazywaniu
przedmiotow, uktadaniem glosek w wyrazy, a wyrazy w zdania,
oraz trudnosciami w rozumieniu komunikatéw stownych.
Problemy z zakresu realizacji mowy majg zwiazek z
zmniejszonym lub zwigkszonym napi¢ciem migéni narzadow
mowy u chorego, dyskoordynacja. Nie sg one w stanie utozy¢
si¢ odpowiednio przez co mowa moze by¢ znieksztatcona lub
niezrozumiala; wystepowaé moga zaburzenia w zakresie

oddychania, fonacji i artykulacji. [18]

1.2. Zaburzenia komunikowania si¢ stownego u 0s6b po
udarze mozgu

1.2.1. Neuroanatomiczne podloze czynnosci mowy

Na realizacj¢ jakichkolwiek czynnosci jezykowych,
wedlug wspolczesnej literatury, pozwalaja zloZzone sieci
neuronalne korowo-podkorowe mozgu. Zlokalizowane sg one
glownie w jego lewej potkuli. Sieci te tworza grupy neuronow,
pod postacia wigzek istoty biatej, ktore Scisle ze sobg
wspolpracuja. Dwukierunkowy przebieg czynnosci jezykowych,

czyli zrozumienie danego komunikatu i formutowanie spojnej
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na niego odpowiedzi, jest mozliwe dzigki dwom gldéwnym

sieciom neuronalnych:

>

Sie¢ brzuszna (semantyczna) — wytycza ona droge, ktdra
laczy tylne obszary skroniowo-potyliczne z okolicami
czotowymi grzbietowo-bocznymi; jest odpowiedzialna za
prace naszego systemu semantycznego, syntaktycznego i
leksykalnego jezyka.

Sie¢ grzbietowa (fonologiczna) — jej droga, przez goérny
peczek podluzny umozliwia dwukierunkowe potaczenie
tylnej ciemieniowo-skroniowej kory z korg grzbietowo-
dolno-czotowa. Odpowiada ona za artykulacje i pamigé
operacyjna. Znajduja si¢ tam okolice o$rodkow:
Wernickego — polozony jest w tylnej czeSci zakretu
skroniowego goérnego plata skroniowego. Odpowiada za
rozpoznawanie i rozumienie mowy. Identyfikacje
poszczegdlnych glosek, wyrazéw 1 sktadaniu ich w spojne
zdanie.

Broki - umiejscowiony w lewej dolnej okolicy
przedruchowej w placie czolowym. Odpowiada za
generowanie mowy, rozpoznawaniu i wykonywaniu

okreslonych czynno$ci i gestami zwigzanymi z mowa [21]

Bardzo wyrazny wplyw uszkodzenia konkretnej struktury

moézgu na kontrole ruchéow artykulacyjnych 1 mowy

obserwujemy w dyzartrii. Te obszary moga obejmowac:

>

Kora motoryczna - jej uszkodzenie w obszarach
odpowiedzialnych  za  kontrole ruchow  narzadow
artykulacyjnych moga prowadzi¢ do trudnosci w
wykonywaniu precyzyjnych ruchdw mowy. Mowa staje si¢
betkotliwa i beztadna.

Kora przedczotowa — zwigzane z planowaniem ruchoéw i
dziatan narzadéw artykulacyjnych, jej uszkodzenia

prowadza do zaburzen w organizacji i realizacji mowy.
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» Jadra podstawne — odpowiedzialne za regulacje ruchow
mowy. W wyniku uszkodzenia pojawiaja si¢ problemy w
kontroli ruchéw narzadéw artykulacyjnych.

» Mobzdzek — odgrywa kluczowa role w koordynacji ruchow i
utrzymaniu réwnowagi. Jego uszkodzenie moze wptywac na
ptynnos¢ ruchéw narzadow mowy.

» Szlaki nerwowe - uszkodzenia w obrebie szlakow
nerwowych przewodzacych impulsy z mozgu do danych
mie$ni powoduja szereg zaburzen zwigzanych i kontrola,

precyzja i ptynnosciag mowy. [22]

1.3. Zaburzenia dyzartryczne

1.3.1. Dyzartria - definicja i epidemiologia

Zaburzenie mowy o charakterze dyzartrii wigze si¢ z
nieprawidlowosciami w jej aspekcie ruchowym i realizacyjnym.
Jest wynikiem uszkodzenia drog i o$rodkéw nerwowych w
obwodowym lub osrodkowym uktadzie nerwowym warunkujaca
prawidlowa prac¢ mig$ni aparatu mowy. W zaleznosci od
dziedziny nauki mamy kilka definicji dyzartrii. [24]

Podana przez J.R. Duffy'ego nowa definicja dyzartrii
okre$la ja jako “’zespot zaburzen mowy wynikajgcych z
nieprawidtowosci silty, szybkosci, zakresu, stabilnosci ruchow,
ktore sq potrzebne do prawidlowego oddychania, fonacji,
artykulacji”. [25]

W podejsciu  holistycznym  probujac  zdefiniowaé
dyzartri¢ autorzy biora rowniez pod uwage stan fonacji i
oddychania. W ,,Standardach post¢gpowania logopedycznego™
widnieje, sformutowana w 2008 roku, definicja Urszuli
Mireckiej, ktora okresla dyzartri¢ jako: ,,zaburzenie na poziomie
wykonawczym ruchowego mechanizmu mowy, spowodowane
strukturalnymi i czynnoSciowymi  zmianami  ukladu,

przejawiajgce  sie¢  dysfunkcjami ~w  obrebie  aparatu
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oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego, skutkujgcymi
znieksztalceniami  substancji  fonicznej  wypowiedzi w
plaszczyznie segmentalnej oraz suprasegmentalnej. Zaburzenia
realizacji fonemow i organizacji prozodycznej ciggu fonicznego
majq w dyzartrii rozny zakres i nasilenie — w skrajnych
przypadkach polegajg na niemoznosci wytwarzania dzwigkow
mowy.” [26]

Badania epidemiologiczne dyzartrii cz¢sto sg rozbiezne.
Wielu badaczy podjeto probe ich wykonania. Opisujac czestosé
wystgpowania zaburzen dyzartrycznych biora oni gtéwnie pod
uwage chorych w ostrej fazie udaru mézgu. [26]

Trapl oraz wspolpracownicy przeprowadzili badanie,
ktore wykazato, ze 63,7% przebadanych kandydatow
reprezentuje zaburzenia mowy i jezyka. Z tej grupy 32,3% miato
zaburzenia dyzartryczne, a u 15% zdiagnozowano roéwniez
afazj¢. W badaniu Ali i wspotpracownikow procent pacjentow
dyzartrycznych wzrést do 69,5%. Wykazali oni rowniez
zmniejszenie si¢ liczby chorych z dyzartria do 40,1% po
uptywie trzech miesiecy od udaru. Wyniki badan kolejnego
zespotu, Gowun, prezentowaly iz z dyzartrig zmaga si¢ 9,2%

chorych, a 35,4% chorych wykazuje takze cechy afazji. [27]

1.3.2. Dyzartria typy i klasyfikacja

Chcace zréznicowaé zaburzenia dyzartryczne kierujemy sie
kryteriami objawowymi i lokalizacyjnymi. Kierujac sig
miejscem uszkodzenia M. Sovak i I. Styczek wyrdznili:

» dyzartri¢ korowa: uszkodzone zostaje pole ruchowe
znajdujace si¢ w dolnej czesci zakretu przedsionkowego (w
obu poétkulach) odpowiedzialne za ruchy zuchwy, gardta,
krtani i jezyka. Uszkodzenie jednostronne prowadzi do
obnizenia ruchliwo$ci odpowiedniego narzadu ( chory jest w

stanie mowi¢ proste, krotkie wyrazy, jednak ma znaczny
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problem przy dluzszych i bardziej zlozonych stowach), a
obustronne jego porazenie.

» dyzartri¢ piramidowa (rzekomoopuszkowa): powoduje ja
uszkodzenie na drodze piramidowej prowadzacej od okolicy
ruchowej kory do nerwoéw znajdujacych si¢ w opuszcze.
Objawem jest podwyzszone napigcie migsni o charakterze
spastycznym, ktore ulega zmniejszeniu przy powtarzaniu
ruchow biernych. Ruchy narzadéw mowy sa nieprecyzyjne i
nieskoordynowane powodujac znieksztatcenia wielu glosek,
nieptynne i wolne tempo mowy.

» dyzartri¢ pozapiramidowa (podkorowa): spowodowana
uszkodzeniami w  ukladzie pozapiramidowym. Ma
nieregularne 1 zréznicowane objawy ktéore mozna
scharakteryzowac¢ jako dwie formy dyzartrii:

1. Hipertoniczng — charakteryzuje si¢ zespolem objawow
typowych dla zespotu Parkinsona: mowa jest sztywna, wolna i
niewyrazna, chory czgsto nie konczy zdan, mamrocze.

2. Hiperkinetyczna — ruchy oddechowe i reszty narzadow
mowy s3a nieregularne i niezorganizowane co skutkuje
zwolnieniem tempa mowy, niedoktadng artykulacja. Zaburzeniu
ulega melodia i rytm wypowiedzi jak rowniez wysokos$¢ glosu.
» dyzartric mozdzkowa: uszkodzeniu ulega mézdzek, ruchy

narzadow artykulacyjnych sg nieskoordynowane. Pacjentowi
cigzko jest zwolni¢ przyspieszone ruchy artykulacyjne i
odpowiednio zmienia¢ potozenie jezyka. Wypowiedz
chorego ma czgste przerwy, jest skandowana, ma nierdwne
tempo.

» dyzartri¢ opuszkowa (jadrowa): dochodzi do uszkodzenia
jader ruchowych nerwoéw w opuszcz¢ w rdzeniu
przedtuzonym i moscie Valora lub nerwow ktore z nich
wychodza i unerwiaja aparat artykulacyjny. W tego rodzaju
dyzartrii porazenie moze by¢ catkowite lub czgSciowe.
Porazenie cz¢$ciowe powoduje znieksztalcenia w realizacji

glosek ktore wymagaja doktadnej koordynacji narzadow
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mowy przy ich wymowie 1 zwigkszenie napigcia
mig$niowego. Wystepuja réwniez zaburzenia przy zuciu i
polykaniu.

» dyzartri¢ mieszang, jest ona polaczeniem objawow
pozostatych typow dyzartrii [28] [29]

Biorac pod uwage objawy dyzartrii sklasyfikowali ja F.L. Darley

1 wspotpracownicy. Wyr6zniajq oni:

dyzartri¢ wiotka;

dyzartri¢ spastyczna;

dyzartri¢ hipokinetyczna;

dyzartri¢ hiperkinetyczna;

dyzartri¢ ataktyczna;

YV V V V V V

dyzartri¢ mieszang. [30]

Dyzartrie wiotka powoduje uszkodzenie dolnego neuronu
ruchowego i unerwiajacych ruchowo narzady mowy nerwow
czaszkowych 1 ich jader: trojdzielnego (V), twarzowego (VII),
jezykowo-gardtowego (IX), btednego (X), podjezykowego
(XII). Najbardziej charakterystycznym objawem dyzartrii
wiotkiej jest hipotonia (obnizenie sily mig$niowej). Skutkiem
tych zaburzen jest ostabienie napigcia migsniowego aparatu
mowy, a z czasem nawet ich atrofia. Dyzartrii tej czgsto
towarzyszy: oslabiony odruch podniebienny i gardlowy,
dysfagia, fascykulacje. Miejsce wystapienie patologii ma wptyw
na jako§¢ mowy pacjenta. Nie zmienia si¢ ona podczas
jednostronnego uszkodzenia nerwu V, jednak w przypadku
obustronnego uszkodzenia mowa jest spowolniona, pacjent ma
problemy z domykaniem zuchwy i zuciu co powoduje
nieprawidlowa realizacje glosek wymagajacych uniesienia
zuchwy. Uszkodzenie nerwu VII, natomiast przejawia sig¢
wybidrczymi  zaburzeniami  artykulacji, glownie glosek
wargowych (p,b,m,f,w). Kiedy uszkodzeniu jednostronnemu
ulegaja nerwy IX i X objawia si¢ to jedynie nieznacznym

nosowaniem, jednak uszkodzenie obustronne powoduje silny
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rezonans nosowy w wyniku zaniku lub ostabienia odruchéw
gardlowych i podniebiennych. Odchodzace od nerwu bigdnego
nerwy krtaniowy goérny (napina i rozcigga faldy glosowe) i
wsteczny (rozwieranie i zamykanie szpary glosni) unerwiaja
krtan co przyczynia si¢ do zmian patologicznych glosu w razie
jego uszkodzenia. Naruszenie jednostronne nerwu galezi
zewngtrznej nerwu krtaniowego goérnego objawia si¢ zmiang
wysoko$ci glosu, natomiast obustronne obnizeniem jego
natezenia, glosnym oddechu przy artykulacji i zaburzonej
modulacji glosu. Uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego
jednostronnie prowadzi do przydechowej fonacji spowodowanej
posrodkowym niedowtadem lub porazeniem fatdu glosowego, a
obustronne do takiego porazenia obu faldow glosowych co
powoduje $wist krtaniowy i chrapliwy glos. Uszkodzenie
natomiast nerwu XII obustronne objawia si¢ porazeniem migs$ni
jezyka. Skutkuje to niewyrazng mowa, trudno$ciami w
artykulacji wszystkich glosek i znacznym zwolnieniem tempa
mowy. [30] [31]

Wynikiem uszkodzenia uktadu piramidowego jest dyzartria
spastyczna. Uktad ten tworzy okolica ruchowa kory moézgowe;j,
jest to pole 4 z obchodzacym od niej szlakiem piramidowym.
Prowadzi on przez pien i rdzen krggowy do jader ruchowych
rdzenia krggowego, ktore tacza si¢ poprzez nerwy z mig$niami.
Glownym objawem przy dyzartrii spastycznej jest wzmozone
napiecie migsniowe (hipertonia) majace spastyczny (kurczowy,
scyzorykowy) charakter. Nieszczelno$¢ pierScienia zwieracza
gardla jak i zle zatrzymywanie powietrza przez narzady mowy
skutkuje niewydolnos$cia pacjenta rezonansowo i artykulacyjnie.
Charakterystycznymi cechami glosu u chorego sa: jego niskie
natezenie, przerw w emisji, chrapliwos$¢, glos staje si¢ napigto —
zdlawiony. Wymowa spoélfglosek jest nieprecyzyjna, a
samogloski sg znieksztatcone, nosowos¢ jest znacznie
wzmozona. Zwolnione jest tempo mowy, jest ona monotonna i

spowolniata (skurcze mig$ni narzadow mowy powoduja
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przerwy w mowieniu). Ze strony aparatu mowy zaobserwowaé
mozemy zwolnione ruchy jezyka, wargi i podniebienia jak
rowniez niedowlad dolnej cz¢Sci twarzy. U czgéci chorych
wystapi¢ moga rowniez odruchy nienaturalne — odruch ssania i
Babinskiego. [30] [32]

Zaburzenie  ukladu  pozapiramidowego, ktory ma
bezposredni wptyw na obszar ruchowy kory moézgowej jest
przyczyna dyzartrii hipokinetycznej. Glos chorego jest cichy,
drzacy, monotonny, chrapliwy, jednostajny. Zmniejszone jest
akcentowanie, a fonacja skrécona co przektada si¢ na
niedokladna i znieksztalcong artykulacje glosek. Maja oni
ograniczone mozliwosci ruchowe jezyka 1 warg. Czesto
zatrzymuja si¢ podczas mowienia, zwigkszaja lub zwalniajg
tempo mowy, powtarzaja gtoski, sylaby. [30] [33]

Dyzartria hiperkinetyczna spowodowana jest uszkodzeniem
uktadu pozapiramidowego. Charakteryzuje si¢ ruchami
mimowolnymi (gléwnie podniebienia i jezyka), ktore zaburzaja
ruchy celowe i precyzyjne proceséw fonacji, oddychania i
artykulacji. Moze roéwniez dochodzi¢ do skurczy migsni
krtaniowo-gardtowo-podniebiennych. Gloski sa znieksztalcone,
mowa spowolniona. Chory ma trudno$ci w modelowaniu rytmu,
melodii i wysoko$ci mowy. [34]

Dyzartria ataktyczna jest skutkiem uszkodzen moézdzku lub
dréog mozdzkowych, W wyniku tego koordynacja ruchow
oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych jest zakldcona.
Ptynno$¢ mowy jest zaburzona. Jest ona wybuchowa,
spowolniona, skandowana, wystepuje monotonia dzwickowa
wypowiedzi przy nieprawidlowej prozodii. Wymowa glosek jest
niedoktadna, chory czgsto robi przerwy w wypowiedzi,
nieprawidlowe  akcentowanie = sylab/wyrazéw lub  ich

nieakcentowanie. [30]
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Dyzartria mieszana to uszkodzenie wigcej niz jednej funkcji
ruchowej. Charakteryzuje ja wystgpowanie objawow z réznych

typow dyzartrii, czasami dwoch lub wigcej. [30]

1.3.3. Dyzartria - diagnoza i terapia logopedyczna

Diagnozy dyzartrii dokonuje si¢ na podstawie: obserwacji
pacjenta, wywiadu, dokumentacji medycznej oraz badania
logopedycznego, niestandaryzowanych skal logopedycznych.
[30]

Do zdiagnozowania dyzartrii i odrdznienia jej od innych
zaburzen mowy moze poshuzy¢ nam okreslenie jej profilu. Profil
dyzartrii zostal opracowany przez Sandre Robertson. Sklada si¢
on z o$miu poziomow i odpowiednich do nich prob:

1. Oddychanie

Proba: emisja gtoski ,,s” na wydechu.

Wydech moze mie¢ skrocona fazg co utrudnia kontrole sity
wydychanego powietrza.

2. Fonacja

Proba: emisja gloski ,,a”.

Fonacja moze sprawia pacjentowi trudnosci co prowadzi do
jego nieprawidtowego brzmienia. Utrudniona moze by¢ réwniez
kontrola nat¢zenia i wysokosci glosu.

3. Muskulatura migs$ni twarzy

Proba: obserwacja mig¢sni twarzy pacjenta w spoczynku i
podczas fonacji.

Niedowlad lub porazenie migéni artykulacyjnych moze by¢
jedno lub obustronny.

4. Diadochokineza

Proba: szybkie otwieranie i zamykanie ust.
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Celowos$¢ ruchu, szybkos¢ jego wykonania i synchronizacja
moga by¢ zaburzone.

5. Odruchy

Préby:

a) Zucie

b) Potykanie $liny, ptynéw, pokarméw statych

¢) Kastanie, odchrzagkiwanie

6. Artykulacja

Proba: powtarzanie spotglosek w nagtosie.

Deformacja glosek, uproszczanie grup spoélgloskowych,
hipernosowos¢.

7. Zrozumiato$¢ (wyrazisto$¢) wypowiedzi

Préba: sprawdzenie na jakim poziomie pacjent rozumiany jest

przez swoich krewnych, osoby obce.
8. Prozodia i tempo wypowiedzi
Proba: utrzymanie wtasciwego tempa mowienia.

Zaburzenia prozodii spowodowane dyskoordynacja oddechowo-
fonacyjno-artykulacyjna powoduja, ze pacjent jest w stanie
postugiwaé si¢ tylko krotkimi frazami z zaburzonym tempem,
akcentem i intonacja. [35]

Kazda z prob jest oceniana na pigciopunktowej skali:
normalny, dobry, zadowalajacy, staby, zerowy. Laczac wyniki
wszystkich prob wykreslony zostaje profil dyzartrii, ktory
nastgpnie poddany jest interpretacji. Najwazniejsze jest
okreslenie zrozumiato$ci wypowiedzi, jej uwarunkowan
artykulacyjnych, oddechowych, fonacyjnych i prozodycznych
jak i ocen¢ motoryki narzadow mowy. [30] [35]

Terapia logopedyczna dyzartrii musi mieé charakter
indywidualny i przebieg dostosowany do potrzeb danego
pacjenta. Je§li mamy do czynienia z pacjentem niemowiacym
celem terapii jest rozwinigcie sprawnosci, ktére z czasem
pozwola pacjentowi budowaé coraz dluzsze wypowiedzi i

zrozumiale komunikowaé si¢ z otoczeniem. Z kolei terapia
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pacjenta mdéwigcego ma na celu poprawe i doskonalenie
dlugosci, zrozumiatosei jak réwniez sposobu artykutowania jego
wypowiedzi. [36]

Cel glowny terapii wedlug Urszuli Mireckiej, mozna
osiagnac poprzez stopniowa realizacje¢ celi szczegdtowych:

- usprawnienie narzqgdow artykulacyjnych (ruchy izolowane i
naprzemienne),

- rozwoyj sfery kinestetyczno-dotykowej aparatu mowy,

- poprawe funkcji oddechowych (korekta toru oddechowego,
rytmu oddychania, wydluzenie i kontrola dlugosci fazy wydechu,
jego sily),

- poprawe fonacji (korekta ataku glosowego, kontrola jakosci,
natezenia i wysokosci glosu),

- kontroleg rezonansu nosowego,

- poprawe synchronizacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej,

- polepszenie poziomu prozodycznego wypowiedzi (kontrola
tempa i rytmu mowienia, intonacji, akcentowania),

- poprawg artykulacji (wywolanie glosek lub polepszenie ich
artykulacji w izolacji i logotomach, kontrola artykulacji w ciggu
fonicznym),

- obnizenie nadmiernego napigcia psychofizycznego,

- kontrole kinezyki (postawa i ruchy ciata).

Okreslenie celow szczegolowych zalezne jest od wskazanych w
rozpoznaniu logopedycznym dysfunkcji.” [35]

Gdy pacjent ma silne zaburzenia dyzartryczne i nie bylo
mozliwe rozwinigcie mowy mozliwym rozwigzaniem jest
wprowadzenie Komunikacji Alternatywnej i Wspomagajacej
(AAC). Umozliwi to choremu kontakt z otoczeniem i
komunikowanie swoich potrzeb jak i spelni najwazniejszy cel
kazdej terapii logopedycznej jakim jest poprawa standardu zycia

pacjenta. [37]
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1.4.Apraksja mowy

1.4.1. Apraksja mowy — definicja i epidemiologia

H. Liepmann zapoczatkowal przypisywanie lewej potkuli
jako odpowiedzialnej za praksje. Jako pierwszy podat jej
definicjg, w 1908 r., okre$lajac ja jako problemy z zakresu
ruchow dowolnych, mimo zachowanej odpowiedniej sily
migsniowej. W celu odroznienia od afazji i dyzartrii wsrod
zaburzen neurogennych w 1969r. F. Darley zaproponowat,
uzywany do dzi$, skrét: AOS (apraxia of speech, apraksja
mowy). Wskutek uszkodzenia moézgu 1 zaburzenia
programowania czynno$ci ruchowych aparatu mowy apraksja
mowy  uniemozliwia  pacjentowi  mdwienie.  Nabyta
wspotwystepuje najczesciej z afazja mieszang lub Broki. Mimo
sprawnosci  aparatu  artykulacyjnego  pod = wzgledem
sensomotorycznym objawia si¢ ona zaburzeniami artykulacji i
prozodii. [38] [39]

AOS jest zaburzeniem mowy z zachowanymi funkcjami
sensomotorycznymi  aparatu mowy, przy jednoczesnie
zachowanej wiedzy jezykowej i prawidlowym odbiorze i
rozpoznawaniu shluichowym. Zaburzenie obejmuje, wczesniej
wyuczone, czynno$ci zwigzane z programowaniem i
planowaniem ruchéw niezbednych w procesie mowienia.
Wedlug doktor Katarzyny Polanowskiej: ,, Deficyty przypisuje
sie fazie przekladania prawidlowej struktury fonologicznej stow
na polecenia motoryczne, ktorve to warunkujg sekwencyjne,
skoordynowane i wiasciwe czasowo aktywowanie miesni
artykulacyjnych. Konsekwencjami tego sq bledy artykulacji
(tworzenia dzwigkéow mowy) i prozodii (melodii mowy).
Ujawniajq si¢ one gtownie w mowie dowolnej (wypowiedziach

spontanicznych, — podejmowanych  na  polecenie  lub
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nasladowanych), ale mogq tez objg¢ mowe zautomatyzowanq
(wypowiedzi dobrze wycwiczone wskutek czestych powtorzen,
np. liczenie do 10, wymienianie dni tygodnia),co wykracza poza

klasyczne rozumienie apraksji.” [38]

Na ten moment posiadamy niestety stosunkowo niewiele
informacji na temat czestosci wystgpowania apraksji mowy.
JR.Duffy oszacowal, w 2005 roku, ze apraksja mowy moze
stanowi¢ glowny czynnik przyczyniajacy si¢ do zaistnienia
trudnosci w porozumiewaniu si¢ u chorych, ktorzy borykaja si¢

z nabytymi deficytami mowy, stanowigcymi 7,6%. [40]

1.4.2. Apraksja mowy objawy i klasyfikacja

Apraksja mowy spowodowana udarem moézgu zwykle
wskazuje na zaburzenia w unaczynieniu lewej tetnicy srodkowej
w okolicy tylnego zakretu czotowego dolnego mozgu. Jest to
miejsce w ktorym znajduje si¢ pole Broki (ruchowy osrodek
mowy). [41]

Cigzko jest jednoznacznie okresli¢ objawy apraksji mowy,
poniewaz najczg$ciej wspolistnieje ona z zaburzeniami
werbalnymi neurogennymi tj. afazja i dyzartrig.. Jako

najistotniejsze i najbardziej charakterystyczne mozemy

wyroznic:

» Wolne tempo mowy

» Sylabizowanie wyrazéw, wydtuzona wymowa sylab

» Zaburzenia prozodii

» Widoczny wysitek przy mowieniu

» Bledy artykulacyjne — znieksztalcenia i substytucje gtosek
» Nieumiej¢tnos¢ inicjacji wypowiedzi. [38]

Nabyta posta¢ apraksji mowy moze przybrac¢ trzy

stopnie nasilenia:
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1. Stopien lekki — tempo mowy chorego jest nieco zwolnione,
mowa jest zrozumiala, czasami pojawiaja si¢ bledy
artykulacyjne.

2. Stopien umiarkowany — tempo mowy jest znacznie
spowolnione i nierOwnomierne, mowa sprawia pacjentowi
widoczny wysilek, czgste sg substytucje lub opuszczanie glosek,
chory dzieli wyrazy na sylaby co powoduje monotonny

charakter wypowiedzi i jej zubozenie emocjonalne.

3. Stopien gleboki — chory jest prawie catkowicie niezdolny do
moéwienia i probuje positkowaé si¢ formami komunikacji
zastepczej jak np. pismo i gestykulacja. [38]

Autorzy Feiken i Jonkers na podstawie symptomow zdotali
podzieli¢ apraksje mowy na trzy typy:
1. Apraksja ideomotoryczna — chory ma problemy z inicjacja
wypowiedzi, czesto si¢ powtarza, robi pauzy, szuka
odpowiedniego wzorca artykulacyjnego (deficyty w dostepie do
programu ruchowego).
2. Apraksja Kinetyczna — chory ma problemy z formowaniem
foneméw polegajace na substytucjach i deformacjach glosek

(deficyty w zakresie programu ruchowego dla artykulacji).

3. Apraksja Ideacyjna — chory ma trudno$ci z
sekwencjonowaniem, porzadkowaniem serii fonemow i ich
substytucje w obrebie sylab ( Bledy w sekwencji programu
ruchowego).

Kazdy z tych typow apraksji wspolistnieje ze soba i
wigze si¢ bezposrednio z klasyfikacja apraksji konczyn, ktore sg

w stosunku do siebie paralelne. [41] [42]

1.4.3. Apraksja mowy diagnoza i terapia logopedyczna

W diagnozie apraksji najwazniejsze jest odroznienie jej
od innych zaburzen neurogennych i psychogennych. Najczesciej

s to afazja i dyzartria. Do wstepnej diagnozy pacjenta uzywa
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si¢ testow przesiewowych typowych dla rozpoznania afazji np.:
~Bostonski Test do Diagnostyki Afazji” 1 dyzartrii np.:
,Przesiewowy Test do Oceny Dyzartrii z Frenchay”. [38]

Apraksja mowy wspdtistnieje najczesSciej z afazja
motoryczng Broki, afazja mieszang i dyzartrig spastyczna. Wiele
trudno$ci diagnostycznych i nie lada wyzwanie sprawia
wyodrebnienie wsrdd tak podobnych do siebie objawow tych
typowych dla apraksji mowy. Ponizsze cechy kliniczne apraksji,
afazji i dyzartrii pozwalaja na zréznicowanie tych zaburzen
podczas przeprowadzania diagnozy:

Afazja jest zaburzeniem jezykowym ktore ujawnia si¢ w
mowie 1 pismie ( obecne sg btgdy w aktualizacji pojec,
strukturze fonologicznej i sktadniowej stow i zdan w mowie i
pismie) przy jednoczesnym zaburzeniu rozumienia mowy, a
AOS jest ograniczone jest do zaburzenia mowy, ktore jest
niezwigzane ze stanem wiedzy jezykowej: w mowie wysitkowej
bledy artykulacyjno-prozodyczne, ale zachowana efektywnosé
(poprawne tresciowo i gramatycznie) i zrozumienie. W apraks;ji
mowy nie obserwujemy anomii (trudno$ci w nazywaniu), za to
przy afazji jest ona roznie nasilona (im trudniejszy do
wizualizacji i rzadsza nazwa desygnatu tym trudniej go nazwac).
Wobec anomii chorzy stosuja strategi¢ kompensacyjng — zamiast
nazwy desygnatu opisujg oni jego funkcje lub podajg stowa do
niego bliskoznaczne. [43]

W apraksji mowy funkcje narzadow artykulacyjnych sa
nienaruszone - nie wyst¢puja niedowlady, a reakcje odruchowe,
takie jak kaszel, odksztuszanie i potykanie, sa prawidtowe..
Natomiast w przypadku dyzartrii obserwuje si¢ zaburzenia sity,
szybkosci, zakresu i stabilno$ci ruchéw narzadéow aparatu
mowy, oraz wystepowanie nieprawidtowosci w odruchach
podniebiennych i gardtowych, jak réwniez patologiczne
odruchy, na przyktad ssanie czy kasanie. Dyzartria dotyka

roznych uktadow, zwigzanych z oddychaniem, fonacja,
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artykulacja oraz powstajacym rezonansem i prozodia, podczas

gdy apraksja ogranicza si¢ wylacznie do artykulacji i prozodii

mowy. Natomiast apraksja mowy (AOS) charakteryzuje si¢

niestato$cia bledow artykulacyjnych:

Zmienno$¢ w artykulacji podczas powtarzania tych samych
stow oraz w probach diadochokinezy (czyli szybkich,
naprzemiennych ruchéw artykulatorow).

Narastajaca liczba btgdow wraz z wydtuzaniem sig i
zwickszaniem trudnosci artykulacyjnych stow.

Wigksze trudnoéci w wymawianiu stow, ktore sa rzadkie lub
malo éwiczone w przesztosci.

Wskazowki wzrokowe, stuchowe i dotykowe pomagaja w
rozpoczeciu precyzyjnej artykulacji (na przyktad,
doktadniejsze powtarzanie niz samodzielne wypowiadanie
tych samych stow).

Mozliwe wystgpowanie perseweracji werbalnych. [43]

fl"worzqc‘ plan i przeprowadzajac terapi¢ apraksji mowy

bardzo wazne jest, aby byta indywidualnie dopasowana do

potrzeb pacjenta. W przypadku glebokiej, trwatej apraksji,

glownie z towarzyszaca ciezka afazja wskazane jest

wprowadzenie alternatywnych metod komunikacji. Bardzo

wazng rolg w terapii pelni rodzina i bliskie otoczenie pacjenta.

Wazne, aby zachgcali oni chorego do moéwienia, nawet kiedy

mowa ta nie jest szczegolnie zrozumiata. [44]

Podczas terapii AOS duzy nacisk kladzie si¢ na

wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych motoryke migs$ni

artykulacyjnych i sekwencjonowanie ruchéw narzadow mowy.

Pracuje si¢ nad rozwijaniem umiejetnosci pozajezykowych,

powtarzaniem dzwickdw 1 wizualizacji glosek za pomoca

gestow. [44]
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1.5. Zaburzenia jezykowe o typie afazji

1.5.1. Afazja definicja i epidemiologia

Afazja jest to zaburzenie z zakresu funkcji jezykowych
bedace konsekwencja uszkodzenia moézgu. Termin ten jako
pierwszy wprowadzil Trousseau w 1864 roku. Konsekwencjami
afazji jest catkowite lub czgéciowe utracenie umiej¢tnosci
nadawania i rozumienia mowy jak i pisania i czytania. [45] [46]

W Polsce jako jeden z pierwszych definicje afazji
wprowadzit neuropsycholog Mariusz Maruszewski okreslajac ja
jako: ,,czesciowe lub catkowite zaburzenie mechanizmu
programujgcego akty mowy czlowieka wczesniej przez niego
opanowane  spowodowane  orgamnicznym  uszkodzeniem
odpowiednich struktur mozgowych”. Wedlug tej definicji,
rozpoznanie afazji mozliwe jest u osoby, ktora utracila

wezesniej posiadane zdolnosci porozumiewania si¢. [29]

Harold Goodglass w 1993 roku przedstawit wspotczesnie
uznawang definicj¢ afazji: , Afazja odnosi si¢ do grupy
zroznicowanych zaburzen jezykowych, ktore sq konsekwencjg
uszkodzenia mozgu, szczegolnie lewopotkulowych struktur
korowych, zlokalizowanych gtownie wokot bruzdy Sylwiusza i
(lub) struktur podkorowych, bedqcych z nimi w Scistym zwigzku
funkcjonalnym”. [47]

Z logopedycznego punktu widzenia afazj¢ bada si¢ pod
katem zaburzen jgzykowych. Jej definicje zaproponowali
migdzy innymi:

Irena Styczek: ,,afazja polega na czesciowej lub catkowitej
utracie umiejetnosci postugiwania si¢ jezykiem (systemem
znakow i regul gramatycznych), spowodowanej uszkodzeniem

odpowiednich struktur mozgowych”. 48]
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Maria Pachalska: ,,afazja jest nabytym zaburzeniem lub utratq
sprawnosci  jezykowej — wynikajgcq z  roznego  rodzaju
organicznych uszkodzen mozgu”. [29]

Halina Mierzejewska: , Afazja to zaburzenie dowolnego
postugiwania sie strukturami jezykowymi (zaréwno w zakresie
nadawania, jak i odbioru mowy) na skutek rozchwiania ich
korowych WZorcow ruchowo-brzmieniowych, czyli

artykulacyjno-stuchowych”. [49]

Leon Kaczmarek jako: , czesciowg Ilub catkowitq utrate:
umiejetnosci budowania tekstow stownych, czyli niemoznos¢
wyboru z magazynu  jezykowego  symboli  (zazwyczaj
leksykalnych i fonologicznych), wigzania ich w calos¢, uzZycia
we wiasciwej kolejnosci, produkowania zgodnej z normg
spoteczng substancji”. [49]

Wedlug danych statystycznych ponad polowa osob z
afazja to osoby po przebytym udarze mozgu. Wedlug
Ogodlnopolskiego Narodowego Rejestru Udaru Mozgu miedzy
01.01.2020r., a 31.12.2020r. okolo 37% pacjentow z
zaburzeniami typowymi dla afazji bylo hospitalizowanych z
powodu przebytego udaru krwotocznego lub niedokrwiennego.
Z roku na rok liczba udar6w w Polsce rosnie co zwigksza tez
odsetek chorych na afazje. Obecnie jest to okolo po6t miliona
0sOb, jednak diagnoza tego zaburzenia wcigz sprawia
specjalistom pewne trudnosci i wymaga duzo czasu. Moze to
wskazywaé na jeszcze wigksza liczbg rzeczywistych chorych.

[46]

1.5.2. Afazja typy i klasyfikacja

Ze wzgledu na wieloaspektowe rozpatrywanie afazji
przez specjalistow z réznych dziedzin naukowych mamy kilka
jej klasyfikacji. Jedna z najpopularniejszych i powszechnie

uznawanych jest Klasyfikacja Bostoniska. Wprowadzona przez
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afazjologéw z Bostonskiego Centrum Badan nad Afazja zostata
stworzona biorgc pod uwage zalezno$¢ lokalizacji uszkodzenia
w moézgu, a obrazem klinicznym zaburzen jezykowych u osoéb
cierpigcych na afazj¢ po udarze moézgu. [50]

Wedtug klasyfikacji bostonskiej wyrdézniamy nastepujace
typy afazji:

1. Afazja ruchowa (Broki, motoryczna, ekspresyjna)

Wiaze si¢ ona z uszkodzeniami istoty biatej otaczajacej
osrodek Broki od gory i od przodu. W zaawansowanych
przypadkach uszkodzenia obejmuja rowniez okolice podkorowe,
pole ruchowe oraz kor¢ zakretu obreczy. Jej przyczyna jest
nieprawidtowe funkcjonowanie migsni w obrebie narzadow
artykulacyjnych, ktore nie wynika z ich porazenia. Towarzyszy¢
tego rodzaju afazji moga réwniez niedowtady, porazenia
konczyn po stronie prawej i nietrzymanie moczu.
Charakterystycznymi  objawami s3 problemy z mowa
spontaniczng przy zachowanym zrumienieniu mowy i
powtarzaniu. Chory ma problemy z inicjowaniem wypowiedzi,
nazywaniem przedmiotow na glos. Glgbokie deficyty w mowie
ekspresywnej 1 pisaniem tworczym, wspolwystepuja z
prawidlowym rozumieniem i powtarzaniem, a takze zachowane
jest pismo pod dyktando, glo$ne czytanie i zrozumienie
przeczytanego tekstu. Moga wystapic¢ u niego echolalie a zdania
przyjmuja form¢ uproszczong, najcze$ciej do okoto czterech
stow. Artykulacja nie jest ptynna, melodia gtosu zaburzona, a w
wypowiedziach  dominuja  krotkie slowa, najczgsciej
rzeczowniki.

2. Afazja kondukcyjna (aferentna ruchowa, centralna,

przewodzenia)

Jest konsekwencja uszkodzen tylnych obszaréw
korowych wokot bruzdy bocznej wraz z zakrgtem nadbrzeznym
i podkorowej istoty biatej. Jej charakterystycznym objawem jest

zaburzenie powtarzania przy dobrej plynnosci i rozumieniu
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mowy. Mimo prawidlowe] pltynnosci wypowiedZ chorego moze
by¢ spowolniona przez $wiadome proby korekty parafrazji,
opuszczen lub zmiany kolejnosci glosek, jak réowniez pauzy
wynikajace z trudno$ci w wyszukaniu konkretnych stow.
Wystepuja problemy w nazywaniu desygnatow, pisaniem ze
stuchu 1 glosSnym czytaniem. W cigzkich przypadkach
niezdolno$¢ powtarzania dotyczy nawet pojedynczych stow i
pseudostow.

3. Afazja czuciowa (Wernickiego, sensoryczna, receptywna,
percepcyjna)

Wystepuja uszkodzenia w osrodku Wernickiego, rozlegle
lezje wokot bruzdy Sylwiusza, ktore obejmuja tylng czgsc
gomego zakretu skroniowego jak rowniez uszkodzenia potaczen
ptatow ciemieniowego i potylicznego. Charakteryzuje sig¢
zaburzeniami rozumienia, powtarzania i brakiem umiejg¢tnosci
roznicowania  dzwigkow. W  zaleznosci od  stopnia
zaawansowania problemy moga dotyczy¢ pojedynczych stow
jak i dhuzszych wypowiedzi. W mowie spontanicznej wystepuja
liczne parafazje fonetyczne, semantyczne, czasami rowniez
neologizmy. Mowa pacjenta przyjmuje czesto formg zargony
afatycznego. Dominuja w niej przyimki i przymiotniki
natomiast malo jest stow znaczacych, nadajacych sens
wypowiedzi (rzeczownikow, czasownikow). WypowiedZ jest
niezrozumiata i nielogiczna czgsto z przyspieszonym tempem
mowy. Za mechanizm odpowiadajacy afazji sensorycznej mozna
uznac¢ trzy deficyty: zaburzenia pamigci werbalnej, zaburzenia w
réznicowaniu fonemow i deficyt leksykalno — semantyczny.

4. Afazja nominacyjna (anomia)

Lagodna forme anomii przypisuje si¢ uszkodzeniom
okolic sasiadujacych z bruzda boczna, natomiast w jej fazie
ostrej stwierdza si¢ uszkodzenia obejmujace zakret katowy i
dolne okolice ptata skroniowego. Charakterystycznym objawem

afazji anomicznej jest problem z nazewnictwem przedmiotow.
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Plynnos¢ mowy jest prawidlowa i brak jest deficytow ze strony
powtarzania i rozumienia mowy. Wypowiedz ma pauzy oraz
omoéwienia, ktore sa konsekwencja szukania przez chorego
odpowiedniego wyrazu. Czgsto posluguje si¢ on wyrazami
bliskoznacznymi, badz prébuje opisa¢ dane stowo.
5. Afazja transkorowa

Objawy afazji transkorowej sa czesto nastgpstwem lezji
w okolicach skroniowo — ciemieniowo — potylicznych,
uszkodzen w obszarach korowo — podkorowych potozonych
bezposrednio za okolica Wernickiego, a takze szlakow w
tylnych okolicach istoty biatej okotokomorowej w sasiedztwie
tylnej ciesni skroniowej. Chory ma problem ze zrozumieniem
mowy przy prawidlowym jej powtarzaniu 1 mowie
spontanicznej. Typ ten moze wystgpowac w postaci: czuciowe;j,
ruchowej lub mieszanej.
6. Afazja mieszana

Uszkodzenia moézgu obejmuja zwykle rozlegle obszary
wokoét bruzdy Sylwiusza. Objawy w tego typu afazji moga
obejmowaé wszystkie funkcje jezykowe. Chory ma problemy z
mowieniem, powtarzaniem i rozumieniem. W przypadkach o
tagodnym nasileniu mowa pacjenta zawiera echolalie, parafrazje
gloskowe 1 persewaracje. Zaburzone moga by¢ wszystkie
aspekty jezyka na jednakowym lub na ré6znych poziomach. [51]
[52] [53]

1.5.3. Afazja diagnoza logopedyczna

Diagnoza logopedyczna afazji ma na celu kompleksowa
ocen¢ funkcjonowania jezykowego pacjenta. Szczegdlowo
wykonana pozwala na dobranie odpowiedniej terapii i metod
dalszej pracy. Opis przeprowadzonego badania zawierac
powinien opis zaburzenia afatycznego z ktérym zmaga si¢

pacjent oraz jego glebokosé. Jednym z najwazniejszych
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aspektow diagnozy jest wnikliwa obserwacja pacjenta, jego
sposobu porozumiewania si¢ w zyciu codziennym jak i z
logopeda. [52]

Jednym z narzedzi umozliwiajacym diagnozeg afazji jest
Bostonski test do diagnozy afazji (BDAE). Pozwala ocenié¢ rdzne
aspekty czynnosci jezykowych i rozpoznaé¢ typ i glebokosc
afazji. Kazde zadanie posiada szczegdlowa instrukcje przebiegu
i sposobu jego wykonania. BDAE sktada si¢ z pi¢ciu zadan:

1. Rozmowa i opowiadanie — nalezy obserwowac artykulacje
pacjenta, obecnos¢ parafrazji, tempo i sposdb wypowiedzi.
2. Rozumienie mowy:
e roznicowanie stow i liter,
e rozpoznawanie cze¢sci ciala,
e wykonywanie polecen o wzrastajacym stopniu trudnosci ,
e rozumienie ztozonego materiatu jezykowego,
e rozumienie tekstu i udzielanie odpowiedzi na jego temat.
3. ekspresja oralna:
e sprawno$¢ oralna werbalna i niewerbalna,
® recytowanie, Spiewanie,
e nazywanie desygnatow,
o glosne czytanie.
4. Rozumienie mowy pisanej
e roznicowanie stow i symboli,
e przyporzadkowywanie stow do odpowiednich obrazow.
5. Pisanie
e technika pisania,
e pisanie ciggow,
e dyktando,
e formulowanie tekstu pisanego.
Ocenie poddaje si¢ rowniez mowe¢ swobodna, ktora

ocenia si¢ za pomocg szeSciopunktowej skali gdzie, 0 oznacza
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brak rozumienia lub postugiwania si¢ mowa, a przedziat 1-5

wskazuje na mato dostrzegalne zaburzenia mowy. [29]

1.5.4. Afazja terapia logopedyczna

Planujac terapi¢ logopedyczng pacjenta z afazja nalezy
uwzgledni¢ jego stan funkcji jezykowych, pamigci, uwagi,
praksji i percepcji. Nalezy rowniez uwzgledni¢ rodzaj, typ,
nasilenie i czas od momentu wystapienia udaru moézgu, ktory
doprowadzit do probleméw z mowa. Logopeda patrzy na
pacjenta calosciowo oceniajac roéznice w jego stanie przed i po
udarze, jego mozliwosci, zrgczno$¢é 1 motywacje do
uczgszcezania na terapi¢ i samodzielnej pracy. Celem terapii jest
przywrdcenie utraconych funkcji jezykowych, a jej nacisk
kierujemy na aspekty jezyka zaburzone przy danym obrazie
afazji. [54]

Najwazniejszym  aspektem  kazdej  terapii  jest
indywidualne podejscie do pacjenta. Logopeda tworzy plan i
cele terapeutyczne dostosowane do potrzeb chorego, ktore moga
ulega¢ zmianom w zaleznosci od przebiegu leczenia. W
pierwszych dniach terapeuta nawigzuje kontakt z pacjentem,
bada jego poziom mozliwosci komunikacji werbalnej. Nalezy
zachgcaé pacjenta do komunikacji z otoczeniem 1 bliskimi.
Wazna jest wspotpraca migdzy logopeda a cztonkami zespohu
specjalistOw jakimi s3: fizjoterapeuta, psycholog, lekarz
prowadzacy, pielegniarki. [55]

W zalezno$ci od stanu zdrowienia mozgu po udarze
nastegpuja zmiany w  zakresie jezyka i  zachowan
komunikatywnych, ktore koreluja z trzema mechanizmami
odbudowy funkcjonalnej moézgu: restytucja, substytucja i

kompensacja. Wyr6zniono w ten sposob trzy etapy terapii afazji:
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1. Terapi¢ aktywujaca w ostrej fazie poudarowe;j

Zacza¢ ja mozna od jednego do czterech tygodni po
udarze, kiedy obserwujemy spontaniczne wycofywanie si¢
niektorych deficytow. Przewazaja w niej metody stymulacji np.:
praca nad  poprawa  koncentracji  uwagi, techniki
odblokowywania mowy za pomocg $piewania piosenek,
recytacji wierszy, uzywanie komunikacji niewerbalnej. Wazne
jest tez zaangazowanie otoczenia pacjenta, aby dostawal on
pozytywne reakcje na proby komunikacji stownej. Terapia ta
skupia si¢ na ulatwieniu spontanicznego powrotu mowy i
przeciwdziata¢ tworzeniu si¢ nieprawidlowych nawykow i
utrwaleniu deficytow.

2. Terapia zaburzen specyficznych
Przypada na wczesna/p6zng fazg podostra kiedy nastepuje

stabilizacja objawow i ksztaltowanie si¢ obrazu typowego dla

danego rodzaju afazji. Praca z pacjentem skupia si¢
zmniejszeniu jego deficytow jezykowych w okreslonym
zakresie:

e Kiedy pacjent przejawia deficyty semantyczne mozemy
przeprowadzaé nastepujagce Cwiczenia:  wyodrebnianie
podobienstw i réznic w poj¢ciach, dopasowywanie nazw do
odpowiednich przedmiotow na obrazkach, taczenie ze sobg
stow tworzacych wyrazenia, omawianie funkcji danych
przedmiotow.

e Kiedy pracujemy nad rozumieniem mowy i poprawie
fonologicznego wzorca stéw mozemy ¢wiczy¢: rozroznianie
podobnie brzmigcych sylab/stow (potka/butka, kasa/kasza),
decydowanie czy dane slowo jest prawdziwe czy jest to
tylko zbior sylab, powtarzanie nazw na glos.

e Kiedy u pacjenta wystgpuja deficyty leksykalne ¢wiczymy:
wyszukiwanie —antoniméw 1 synoniméw, nazywanie
przedmiotow, tworzenie 1 rozpoznawanie zwigzkoOw

frazeologicznych.
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e Kiedy pacjent przejawia deficyty syntaktyczne powinnismy
¢wiczy¢: odmiang stow przez osoby/liczby/przypadki,
uktadanie pytan do zdan, ocena zdan do odpowiedniej
historyjki obrazkowe;.

3. Terapia utrwalania efektow i reintegracji spoteczne;j

Skupia si¢ na utrzymaniu ponownie nauczonych
czynno$ci  jezykowych, dalszego doskonalenia komunikacji
werbalnej 1 jak coraz wigkszym udziale chorego w zyciu
spotecznym. Czasami terapia logopedyczna pacjenta z afazja
moze trwaé¢ nawet kilka lat, wigc bardzo wazna jest cheé
powrotu do dawnej sprawnosci u chorego, jego praca poza

gabinetem 1 wsparcie bliskich. [55] [29]

38

Stron338



SUBIEKTYWNA OCENA MOWY U OSOB PO UDARZE MOZGU

2. Zalozenia i cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie subiektywnej oceny mowy u
pacjentdw we wczesnym okresie udaru mozgu.

Cel gltowny zostal rozbudowany o nastgpujace cele
szczegbdtowe:

1. Okreslenie procentowej czestosci wspotwystepowania
zaburzen mowy i innych objawow udaru mézgu w samoocenie
pacjentow we wezesnym okresie udaru mozgu.

2. Charakterystyka procentowa trudno$ci zwigzanych z
komunikacja w zyciu codziennym w subiektywnej ocenie
pacjentdw we wezesnym okresie udaru mozgu.
3.Charakterystyka procentowa zaburzeh mowy u pacjentOw we
wczesnym  okresie udaru moézgu z wyszczegodlnieniem

rozumienia i ekspresji mowy, czytania i pisania.
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3. Material i metodyka badan

Material badawczy

Grupg badang w pracy stanowilo pigédziesiat osob po
przebytym udarze mozgu, hospitalizowanych w Oddziale
Neurologii w Uniwersyteckim Szpitalu W Bialymstoku. Badanie
zostato przeprowadzone w okresie migdzy grudniem 2023 roku,
a kwietniem 2024 roku. W badaniu wziety udziat 22 kobiety
(44%) 128 mezezyzn (56%) (Ryc. 3) w wieku od 50 do 89 lat.
Najwigksza czg$¢ grupy, tworzyli pacjenci z przedziatu
wiekowego od 50 do 59 lat (34%) i od 60 — 69 lat (32%).
Pacjenci z najstarszego przedziatu, 80-89 lat, stanowili zaledwie

10%. (Ryc.4)

MEZCZYZNA
KOBIETA 2k 50-59
2k 60-69
2k 70-79

T - -cq080

Rycina 3. Graficzny rozktad ptci osob ankietowanych.

Rycina 4. Graficzny rozktad wieku grupy badane;.
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M miasto do 500 tys.
mieszkancow

12y 0%

mwies

W miasto do 50 tys.
mieszkancow

M miasto do 150 tys.
mieszkancow

mieszkancow

Rycina 5. Graficzny rozktad miejsca zamieszkania 0osob biorgcych
udzial w ankiecie.

Najwigkszy odsetek badanych, mieszka na wsi (64%).
Najmniej pacjentow, stanowili mieszkancy miast do 150 tys.

mieszkancow (12%). (Ryc.5)
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M podstawowe
M $rednie
zawodowe

B wyzsze

Rycina 6. Graficzny rozktad poziomu wyksztatcenia 0sob
ankietowanych.

8

etek badanych, stanowili pacjenci z wyksztalceniem $rednim
(42%). Najmniej poniewaz jedynie 10% badanej grupy
posiadato wyksztatcenie wyzsze. (Ryc.6)
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Metoda badan

Niniejsza praca miata na celu analize subiektywnej oceny
mowy u pacjentow po udarze moézgu poprzez badanie
ankietowe. Numer  uchwaly  Komisji Bioetycznej:
APK.002.494.2023 (Aneks 2)

Kazdy z pacjentéw, ktory wyrazit cheé¢ udzialu w badaniu
otrzymal do wypelienia ankietg¢. Autorski kwestionariusz
sktada si¢ z 28 pytan, podzielonych na dwie czesci: metryczki,
\skiadajqcej\ si¢ z 4 pytan i czgsci teoretycznej. Czg$¢ teoretyczna
sktada si¢ z 23 pytan zamknigtych i jednego pytania otwartego.
Pytania zamknigte dotyczyly komunikacji pacjenta w zyciu
codziennym, jego probleméw z zakresu rozumienia, ekspresji
mowy jak réwniez umiejetnosci czytania i pisania. W pytaniu
otwartym pacjenci opisywali swoje objawy udaru moézgu
towarzyszace objawom zwigzanymi z mowa. Zostal on

umieszczony w aneksie pracy. (Aneks 1)
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4. Wyniki

4.1. OKkreslenie procentowej czesto$ci wspélwystepowania

zaburzen mowy i innych objawéw udaru mézgu w

S

W tak
M nie

M nie wiem

[V

jentéw we wczesnym okresie udaru mozgu.

44

Rycina 7. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na
pytanie: Czy problem z mowa byt Pana/Pani jedynym
objawem?
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Ponad potowa (56%) badanych nie zglaszato niezwigzanych z
mowa objawow udaru. 36% pacjentdéw potwierdzito wystapienie

innych dolegliwosci. (Ryc.7)

MW niedowtad konczyn
OSLABIENIE,DUSZNOSC | [ M porazenie prawej strony ciala

niesoordynowane ruchy
NIESOORDYNOWANE RUCHY ostabienie,dusznos¢

PORAZENIE PRAWEJ STRONY CIALA

NIEDOWLAD KONCZYN

0% 10% 20% 30% 400 50%

Rycina 8. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Jakie byty
Pana/Pani inne towarzyszace objawy podczas udaru mézgu?

acjentow ze wspolistniejagcymi z zaburzeniami mowy objawami
zglosita, ze byl nim niedowtad konczyn (50%) lub porazenie
prawej strony ciata (36%). Niewielka grupa, 3%, zauwazyla u

siebie ostabienie i dusznos$é. (Ryc.8)
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4.2. Charakterystyka procentowa trudnosci zwiazanych z
komunikacja w Zyciu codziennym u badanych h)acjentéM

@

W tak

N nie

Rycina 9. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na
pytanie: Czy ma Pan/Pani ch¢¢ do komunikacji,
wyrazania swoich potrzeb, rozmoéw z bliskimi?

ana wigkszo$¢ badanych (84%) zgtasza che¢¢ do komunikacji i
brak problemu z wyrazaniem werbalnie swoich potrzeb. Jedynie
16% pacjentow nie wyraza checi do codziennej komunikacji.

(Ryc.9)

W gorszy niz przed udarem
M taki sam jak przed udarem

M nie wiem

Rycina 10. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Jaki
jest Pana/Pani stan mowy obecnie?
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Okolo potowa ankietowanych (52%) okreslita obecny
stan mowy jako gorszy niz przed udarem (Ryc.10)
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Rycina 11. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy
obecnie komunikacja utrudnia Panu/Pani funkcjonowanie w zyciu
codziennym?

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (70%) stwierdza, iz
poziom ich komunikacji werbalnej nie utrudnia im

funkcjonowania w zyciu codziennym.(Ryc. 11)

W tak

M nie
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80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
niewielki duzy znaczny

Rycina 12. Graficzne przedstawienie stopnia trudnosci na jakim obecna komunikacja
utrudnia ankietowanym funkcjonowanie w zyciu codziennym.

)

0s0b ktorym komunikacja utrudnia funkcjonowanie w zyciu
codziennym oceniaja swoje utrudnienia na poziomie
niewielkim. Zaden z badanych nie stwierdzit znacznych
przeszkod w funkcjonowaniu spowodowanych zaburzeniami

mowy. (Ryc. 12)
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W tak
N nie

H nie wiem

Rglcina 13. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy bliscy maja
problem ze zrozumieniem Pana/Pani?

ankietowanych stwierdzilo, iz bliscy majg problem ze

zrozumieniem ich wypowiedzi. (Ryc. 13)

W iak
H nie

nie wiem

Rycina 14. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy
ma Pan/Pani problem ze zrozumieniem swojego rozmowcy?
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lowa ankietowanych pacjentow (60%) deklaruje, ze nie ma
problemow ze zrozumieniem swojego rozmowcy, jednak dla

40% stanowito to problem. (Ryc.14)

tak
M nie

nie wiem

Rycina 15. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy
zapomina Pan/Pani nazw przedmiotow, ktorych uzywa Pan/Pani na co
dzien?

towanych pacjentow ponad % (78%) nie zauwazylo u siebie
problemoéw z zapominaniem nazw przedmiotéw codziennego

uzytku. (Ryc. 15)
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ZAPOMINANIE NAZW CODZIENNYCH
PRZEDMIOTOW

220
PROBLEM ZE ZROZUMIENIEM SWOJEGO e
ROZMOWCY

PROBLEM ZROZUMIENIEM BADANEGO
PRZEZ JEGO BLISKICH

UTRUDNIONE ZYCIE CODZIENNE
SPOWODOWANE ZABURZENIAMIW
KOMUNIKACIH

NIECHEC DO KOMUNIKACII 16%

Rycina 16. Graficzne przedstawienie trudnosci z zakresu
komunikacji w zyciu codziennym ankietowanych.
ch trudnosci w  zakresie komunikowania si¢ stownego,
najwiccej  ankietowanych  deklarowalo  problemy  ze
zrozumieniem swojego rozmowcy (40%), a najmniej — z

rozumieniem badanego przez bliskich (10%). Ryc.16)
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4.3. Charakterystyka procentowa zaburzen mowy u
pacjentow we wczesnym okresie udaru mézgu z
wyszczegllnieniem rozumienia i ekspresji mowy, czytania i
pisania

W tak
H nie

nie wiem

Rycina 17. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na
pytanie: Czy ma Pan/Pani problem z wykonywaniem
polecen, przelozeniem czyi$ stow na czyny?

i
czne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy ma Pan/Pani
problem z wykonywaniem polecen, przetozeniem czyi$ stow na
czyny?

Wigkszo$¢ ankietowanych (okoto %) nie widziala u siebie

problemu z przektadaniem czyis$ stow na czyny. (Ryc.17)
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M tak
M nie

M nie wiem

Rycina 18. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy
ma Pan/Pani problem ze zrozumieniem metafor i przystow, ktore
znat Pan/Pani przed udarem?

towanych nie uwaza iz maja problem ze zrozumieniem
weczesniej znanych im metafor i przystow. 4% pacjentow nie

bylo w stanie jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie. (Ryc.

18)
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W tak
H nie

H niewiem

Rycina 19. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy Pana/Pani
mowa jest wolniejsza niz przed udarem?

owy (62%)
ankietowanych, w ich subiektywnej ocenie, mowa jest

wolniejsza niz przed udarem. (Ryc. 19)

Strona55

55



U 0SOB PO UDARZE MOZGU

SUBIEKTYWNA OCENA MOWY

W tak
H nie

nie wiem

Rycina 20. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy
towanych nie Pana/Pani mowa jest szybsza niz przed udarem?

zauwazyl u siebie szybszej mowy niz byla ona przed udarem.

(Rye.20)

Strona5 6
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Ponad
potowa
badanych
pacjentow
nie uwaza,
ze ma B tak

problemy z ¥ nie
mowieniem A
B nie wiem
tego co

maja na
mys$li, nie

maja oni, w

subiektywn

ej  ocenie,

Rycina 21. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy ma Pan/Pani
problem z méwieniem tego co ma Pan/Pani na mysli, nie moze znalez¢

z odpowiednich stow, ma pustke w glowie?

problemow

odnalezieni

em odpowiednich stéw podczas konwersacji. (Ryc.21)

W tak
H nie

W nie wiem

Strona5 7

Rycina 22. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy zacina si¢
Pan/Pani podczas swojej wypowiedzi?
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wie 70% ankietowanych zauwazylo u siebie zacinanie si¢

podczas wypowiedzi. (Ryc.22)

W tak
W nie

nie wiem

Rycina 23. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy zdarzaja si¢
Panu/Pani potoki stow, kiedy nie jest Pan/Pani w stanie przesta¢ mowié, zaczyna
moéwi¢ w oderwaniu od tematu wypowiedzi?

i mowe¢ nie na temat prowadzonej konwersacji zauwazylo u

siebie okoto % (74%) ankietowanych. (Ryc.23)
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SUBIEKTYWNA OCENA MOWY

M tak
nie

nie wiem

Rycina 24. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy ma Pan/Pani
trudnosci z utozeniem stéw w spdjne zdania?

a pacjentow (55%) zglasza u siebie trudnosci z uktadaniem stow

w spojne zdania.(Ryc.24
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Wigkszosé
(64%)
badanych
stwierdza u
siebie
problemy z
opisaniem
réznych
M tak

zjawisk/prze
M nie

dmiotow.

(Ryc. 25)

M niewiem

Rycina 25. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy ma Pan/Pani
problemy z opisaniem danego zjawiska (pogody/przedmiotu)?

tak
nie wiem

Strona60

Rycina 26.Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy ma
Pan/Pani problemy z intonacja swojej wypowiedzi?
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anej grupy pacjentéw okoto 2/3 (66%) zauwazyto u siebie

problemy z intonacja. (Ryc.26)

Rycina 27. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie:
Czy zdarza si¢ Panu/Pani tworzyc wlasne stowa?

W tak
H nie

B nie wiem
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0% ankietowanych nie tworza oni wlasnych slow

(neologizméw). Problem ten zauwaza u siebie 42% badanych.
(Ryc.27)

Rycina 28. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie:
Czy popelnia Pan/Pani wiecej bledow gramatycznych i
sktadniowych w swoich wypowiedziach niz przed udarem?

M tak
nie

M nie wiem
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anych potwierdzito wystepowanie wigkszej ilosci bledow
gramatycznych i sktadniowych w swoich wypowiedziach w
porownaniu do stanu ich mowy przed udarem. 12%
ankietowanych nie bylo w stanie jednoznacznie odpowiedzie¢

na to pytanie. (Ryc.28)

28%

tak

nie

m e

Rycina 29. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy
ma Pan/Pani problemy ze zrozumieniem tekstu pisanego?

nych ponad 40% nie zauwazylo u siebie probleméw w
zrozumieniu tekstu pisanego. 31% badanych zauwazylo u siebie

zaburzenia w kzytaniuj. (Ryc. 29)
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Rycina 30. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: W przypadku
jakiego rodzaju tekstu pisanego wystepuja problemy ze zrozumieniem?

etowani ktorzy zglosili problem ze zrozumieniem tekstu
pisanego— zglaszaja problemy na poziomie calego tekstu

ztozonego, nie pojedynczych stow lub zdan. (Ryc.30)

64

W stowa
M zdania

 tekst
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W tak
M nie

M nie wiem

Rycina 31.Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy ma Pan/Pani
problemy z pisaniem?

W grupie badanej zdecydowana wigkszos¢é (80%)
ankietowanych zaprzeczyto, iz maja oni problemy z pisaniem.
(Ryc.31)
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35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
problemy z pisaniem problemy z czytaniem

Rycina 32. Graficzne poroéwnanie wynikow ankiety na
temat problemow z pisaniem i czytaniem.

owanych wigcej 0s6b ma problemy ze zrozumieniem tekstu

pisanego niz z pisaniem. (Ryc. 32)
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problem ze zrozumieniem problem z wykonywaniem  rozumienie metafori przystow
SWOjego rozmowcy polecen, przetozeniem stow na znanych przed udarem
czyny
m

Rycina 33. Graficzne przedstawienie trudnosci z zakresu
rozumienia mowy u ankietowanych pacjentow.

P

roblemem dla badanych z zakresu rozumienia mowy sa
trudno$ci ze zrozumieniem swojego rozméwcey (40%).
Ankietowani oceniajg, iz w takim samym stopniu maja
problemy z wykonywaniem polecen i rozumieniem wczes$niej

znanych metafor i przystow (16%).(Ryc. 33)
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WIECEJBLEDOW GRAMATYCZNYCH | SKEADNIOWYCH

TWORZENIE WEASNYCH StOW 42%

PROBLEMY Z INTONACIA

TRUDNOSCIZ OPISANIEM NP. POGODY

TRUDNSCIZ ULOZENIEM SLOW W ZDANIA 56%

POTOKI SLOW, WYPOWIEDZ ODERWANA OD TEMATU

ROZMOWY 74%

ZACINANIE SIEPODCZAS WYPOWIEDZI 68%

SZUKANIE ODPOWIEDNICH SLEOW, PUSTKAW GLOWIE
PODCZASWYPOWIEDZI

Rycina 34. Graficzne przedstawienie wynikow ankiety pytan z zakresu

ekspresji mowy.
m problemem dla badanych pacjentdw dotyczacym ekspresji
mowy sg potoki stow (74%). Zacinanie si¢ podczas wypowiedzi
i problemy z jej intonacja stanowia 68% i1 66%. Niewiele mniej
poniewaz 64% ankietowanych zauwaza u siebie trudnosci w
opisaniu przedmiotéw codziennego uzytku i pogody. Ponad 50%
ankietowanych zglasza, iz popeliaja oni wigcej bledow
gramatycznych i skladniowych, niz przed udarem, w swoich
wypowiedziach. Mata cze$¢ badanej grupy ma réwniez klopoty
z opisywaniem wygladu przedmiotéw codziennego uzytku jak i
zjawisk pogodowych (36%). Najmniej problemoéw sprawiaja im
potoki stow poniewaz wystepuja tylko u 26% ankietowanych.
(Ryc.34)

Strona68



SUBIEKTYWNA OCENA MOWY U OSOB PO UDARZE MOZGU

5. Dyskusja

Udar mozgu stanowi na §wiecie trzecia, co do czgstosci
przyczyne zgondw. Niesie on za sobg powazne konsekwencje
zdrowotne. Wedtug oficjalnych statystyk WHO, na $wiecie co
roku okoto 15 milionéw oséb doswiadcza udaru mozgu, a
$miertelno$¢ wynosi okoto 5 milionéw. W Polsce rocznie okoto
80 tys. pacjentow doswiadcza udaru mézgu. Ponad potowa
wszystkich udaréw dotyczy oséb migdzy 60 a 70 rokiem zycia.
Glownymi i zarazem najbardziej powszechnymi czynnikami,
ktore sprzyjaja wystapieniu udaru mézgu s3: miazdzyca naczyn,
nadci$nienie t¢tnicze, choroba wiencowa, palenie tytoniu,
nadmierne spozywanie alkoholu, otyto$¢, brak aktywnosci
fizycznej. [1] [2] [8]

Udar mozgu w wielu przypadkach moze doprowadzi¢ do
dhugotrwatej lub trwatej niepetnosprawnosci. Oprocz
niepetnosprawnos$ci ruchowej u chorego zauwaza si¢ rowniez
zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia w sferze
emocjonalnej i trudnos$ci w komunikacji. Zaburzenia mowy
najczesciej towarzyszace udarom mézgu dzielimy na zespoly
afazji i dyzartrii. Statystycznie afazja wyst¢puje u okoto 37%
pacjentéw po przebytym udarze mézgu. U okoto 50% chorych
objawia si¢ ona zaburzeniami mowy w stopniu znacznym, 1/3
pacjentéw ma stopien lekki zaburzenia, u pozostatych za$
zaburzenia jezykowe okresla si¢ jako stopien $redni. Zaburzenia
dyzartryczne obserwuje si¢ u okoto 7% -40% pacjentow. [46]
[56]

W niniejszej pracy zbadana byta samoocena mowy pacjentow
po przebytym udarze mézgu, we wezesnym jego okresie.
Pytania ankiety dotyczyly obecnego stanu komunikacji w zyciu
codziennym, ekspresji i rozumienia mowy przez pacjenta.
Wszyscy badani pacjenci byli w dobrym stanie somatycznym

ogb6lnym. Wigkszos¢ z nich byta w stosunku do swoich

69

Strona69



SUBIEKTYWNA OCENA MOWY U OSOB PO UDARZE MOZGU

dolegliwo$ci mato krytyczna co ujawnia si¢ niekiedy w
podawanych przez nich odpowiedziach.

W badaniu A. Bieleckiego i wsp. [S7] grupe badang tworzyto
76 chorych w wieku od 28 do 86r.z., po udarze mozgu,
poddanych rehabilitacji stacjonarnej w oddziatach rehabilitacji
schorzen neurologicznych. Wykazato ono, iz wigkszo$¢ chorych
dotknigtych udarem mozgu to mezczyzni, ktorzy stanowili
63,6% badanych. W prezentowanej pracy skala ta jest bardziej
wyréwnana, mezczyzni stanowili 56% grupy, a chorzy
znajdowali si¢ w przedziale wickowym od 50 do 89 lat.

W badaniu M. Puchowskiej-Florek i wsp. [58] wykazano, iz u
23% badanych objawy zwiazane z mowa byly jedynymi
objawami podczas udar mézgu. Wsrdd pozostatych zglaszanych
objawow dominowat niedowlad potowiczny — 73%. W
niniejszej pracy nieznacznie wigksza ilo§¢ ankietowanych
zglaszala objawy zwigzane z mowsg jako swoj jedyny objaw —
36%. U pozostatych jako objaw wspottowarzyszacy dominowat
niedowlad konczyn — 50%. W obu grupach niedowlady
dominowaly jako objaw, z ktorym wspotwystepowaly
zaburzenia mowy.

Badanie M. Puchowskiej-Folorek i wsp. [58] zostato
przeprowadzone na grupie 30 oséb hospitalizowanych w
Katedrze i Klinice Neurologii Akademii Medycznej Bydgoszczy
z powodu pierwszego w zyciu udaru mézgu. Srednia wicku
badanych chorych wynosita 61 lat. Celem badania byta ocena
przydatnosci wybranych skal i testow do oceny afazji u chorych
we wczesnym okresie udaru moézgu. Zbadanymi testami byly
miedzy innymi: Skala Oceny Dynamiki Afazji, Token Test i
Frenchay Aphasia Screening Test (FAST). Skala Oceny
Dynamiki Afazji (SODA) jest kwestionariuszem
diagnostycznym afazji. Stworzony zostat w Katedrze i Klinice
Neurologii Collegium Medicum w Bydgoszczy. Sktada si¢ z

trzech cze$ci oceniajgcych: nazywanie przedmiotdow, rozumienie
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i nadawanie mowy. Token Test w sposob iloSciowy ocenia
zaburzenia rozumienia. Do jego wykonania wymagany jest
zestaw figur geometrycznych w kilku kolorach, wielkosciach i
ksztaltach. Zadaniem pacjenta jest wykonywanie polecen
uszeregowanych wedtug stopnia trudnos$ci. Test FAST stuzy do
oceny u rozumienia, nadawania ekspresji, czytania i pisania.
Proby opieraja si¢ na opisaniu obrazkéow, wskazywaniu na nich
poszegoélnych przedmiotow i wykonanie zadania zapisanego.
[S8] W badaniu M. Puchowskiej-Florek i wsp. w tescie SODA
w czgSci rozumienia mowy deficyty stwierdzono u 57%
badanych. W Token Test u 23% pacjentow wykryto niewielkie
deficyty w rozumieniu mowy, jednak u 7% miaty one charakter
znaczny. FAST wykazat zaburzenia rozumienia u 47% chorych.
W prezentowanej pracy zaburzenia z zakresu rozumienia zostaty
podzielone na trzy pytania. Pierwsze dotyczylo zrozumienia
swojego rozmoéwcy. Dla 40% ankietowanych stanowito to
problem. Kolejne pytania odnosily si¢ do rozumienia polecen,
ich poprawnego wykonywania i rozumienia metafor i przystow
ktore byly wczesniej znane. Zaburzenia tego typu
zadeklarowalo, w obu pytaniach, 16% pacjentéw. Wyniki
niniejszego badania wskazuja na mniejsze niz w badaniu
Puchowskiej-Florek i wsp. [problemyi Z rozumieniem mowy u
hospitalizowanych pacjentow. Najwickszym problemem dla
ankietowanych w ich codziennej komunikacji byto zrozumienie
swojego rozmowcy. W pracy Puchowskiej-Florek i wsp. badanie
zostatlo wykonane przez logopedeg, natomiast w niniejszej pracy
byla to samoocena pacjentow. Ankietowani moga by¢ mniej
swiadomi swoich deficytow, poniewaz nie rozmawiali oni poza
szpitalem gdzie wykonuja proste polecenia i uzywaja prostego
jezyka.

Badajac ekspresje mowy Puchowska-Florek i wsp. [58]
otrzymali nastgpujace wyniki: w teScie SODA dotyczacej
ekspresji werbalnej zaburzenia przejawiato 74% badanych, a w

czeSci zwigzanej z nazywaniem przedmiotow 63%. W tescie
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FAST 57% z czego u 10% zaobserwowano catkowite zniesienie
nadawania mowy. W niniejszej pracy pacjenci musieli
odpowiedzie¢ na osiem pytan dotyczacych ekspresji mowy.
Trudnosci z nazwaniem lub opisaniem przedmiotéw miato 64%
badanych. Ponad potowa badanych zauwazyta, iz popetniaja oni
wigcej bledow skladniowych i gramatycznych w swoich
wypowiedziach niz przed udarem moézgu. Pacjenci zmagali si¢
réwniez z ulozeniem stow w spojne zdanie (46%), uczuciem
pustki w glowie, niemozno$cia odszukania w glowie
wlasciwego stowa (44%). Zdarza im si¢ roOwniez tworzy¢ wlasne
stowa - neologizmy (HZ’%). Najwigkszymi problemami w ich
subiektywnej ocenie s3: potoki stow (74%), zacinanie si¢
badaniu  Puchowskiej-Florek oceny mOwy pacjentow
dokonywat logopeda, a w prezentowanej pracy wyniki opieraja
si¢ 0 samooceng pacjentdw sa one do siebie bardzo zblizone.

W badaniu Puchowskiej-Florek i wsp. [58] testem FAST
wykryto trudno$ci w czytaniu i pisaniu u 37% pacjentow.
Podobnie w prezentowanej pracy problemy z czytaniem zglosito
31% ankietowanych 1 dotyczyly one przeczytania ze
zrozumieniem catego tekstu. Natomiast zaburzenia w pisaniu
zadeklarowato 20% badanych. Wyniki niniejszej pracy wskazuja
na mniejszy odsetek badanych szczegdlnie deklarujacych
problemy z pisaniem. Przyczyng réznic moze by¢ fakt, iz
przeprowadzone badanie bylo samooceng swojego stanu przez
pacjenta, a proby w teScie FAST byly oceniane przez logopedg.
Na rézne wyniki wplyw moze mie¢ rowniez liczba pacjentow
biorgcych udzial w badaniu, u Puchowskiej-Florek i wsp. byto
to 30 osob natomiast w prezentowanej pracy 50.

W badaniu E. Bolach i wsp. [59] wykazano, iz 54% badanych
pacjentdw ma trudnosci w komunikacji w zyciu codziennym co
przektada si¢ na pogorszenie jakos$ci ich poziomu zycia. Badanie

przeprowadzono z uzyciem skali Sickness Impact Profile (‘SIPD
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zaadaptowang dla udaré6w mézgu na grupie 34 badanych od pét
roku do czterech lat po wystapieniu udaru. W prezentowane;j
pracy jedynie 30% ankietowanych uwaza, iz poziom ich
komunikacji utrudnia im codzienne zycie, z czego zdecydowana
wigkszo$¢ (73%) ocenito to utrudnienie na stopien niewielki.
Nieche¢¢ do komunikacji zglosito 16% badanych. h)acjent(')wf‘
Pacjenci w niniejszej pracy byli we wczesnym stadium udaru
moézgu, a wigkszos$¢ ich codziennej komunikacji opierata si¢ na
rozmowie z personelem szpitala, swoimi bliskimi i innymi
pacjentami. U Badanych w pracy E.Bolach i wsp. od
wystgpienia udaru mingto minimum pét roku. Musieli oni
wroci¢ do swojego codziennego zycia, spofeczno$ci i
komunikacji w réznych srodowiskach z r6znymi ludzmi.

W badaniu E. Zmudzkiej-Wilczek oraz wsp. [60] wykazato, iz
ponad polowa (54,4%) badanych pacjentow ma problemy z
komunikacja. Badaniom poddano 76 pacjentéw, u ktdrych
uptynetlo $rednio okoto roku od wystapienia udaru. W niniejszej
pracy w zakresie komunikacji w zyciu codziennym 40%
ankietowanych ma problemy ze zrozumieniem swojego
rozmowcy. Wszyscy badani byli we wczesnej fazie udaru mozgu
i rozmawiali gldwnie z innymi pacjentami na oddziale
neurologii. Ponad 1/5 (22%) badanych boryka si¢ z
zapominaniem nazw przedmiotdw uzytku codziennego, a
jedynie 10% odczuwa problemy z byciem zrozumianym przez
jego |0toczenid. Wiekszo$¢ pacjentow nie uwaza, aby ich poziom
komunikacji utrudniat im funkcjonowanie w zyciu codziennym .
Na réznice w wynikach badan wptyw moze mieé¢ inny czas od
wystapienia udaru moézgu jak réwniez to, iz pacjenci w badaniu
E. Zmudzkiej-Wilczek i wsp. komunikowali si¢ juz poza
szpitalem z r6znymi ludzmi, w r6znych warunkach.

Komunikacja werbalna odgrywa kluczowa role w zyciu
czlowieka, wpltywajac na rézne aspekty jego funkcjonowania.

Pozwala na szybkie przekazywanie informacji, jest
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fundamentem interakcji mig¢dzyludzkich. Po udarze moézgu
moze ulec ona znacznemu zaburzeniu w zaleznos$ci od miejsca i
rozleglosci uszkodzenia mézgu. Duza grupa osob po przebytym
udarze moézgu zmaga si¢ z zaburzeniami komunikacji stowne;.
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanym w prezentowanej pracy
miata duza che¢¢ do komunikacji i poprawy swojego stanu
komunikacji. Bardzo wazna jest systematyczna rehabilitacja
logopedyczna oraz motywacja pacjenta do czgstego mowienia.

(18]
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6. Whnioski

1. Wedlug ponad potowy o0sob badanych, w ich subiektywnej
ocenie, objawy zwiazane z mowa nie byly jedynymi objawami
podczas udaru mézgu. Najczestszym objawem towarzyszacym
zaburzeniom mowy podczas udaru mozgu byl niedowlad
|k01'1czyn|.

2. Wigkszos$¢ pacjentdéw uwaza swoj poziom komunikacji za
wystarczajacy w zyciu codziennym.

3. W komunikacji w zyciu codziennym najwig¢cej problemow
sprawia pacjentom, w ich subiektywnej ocenie, zrozumienie
SW0jego rozmowcy.

4. Najwigkszymi problemami z zakresu ekspresji mowy sa dla

chorych, w ich subiektywnej ocenie, potoki stow, zacinanie si¢
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9.1. Autorska ankieta

AnKkieta praca magisterska ,,Subiektywna ocena mowy po
udarze mozgu”

Witam nazywam si¢ Patrycja Zebrowska jestem studentkg
piatego roku na kierunku logopedia z fonoaudiologia.

Prowadzg¢ badanie w ramach pracy magisterskiej ,, Subiektywna
ocena mowy u osoéb po udarze moézgu”. Ankieta jest
anonimowa, a wyniki zostang wykorzystane jedynie w celach
naukowych. Wypelienie ankiety rownoznaczne jest z
wyrazeniem zgody na uczestnictwo w badaniu. Na kazdym
etapie moze Pan/Pani zrezygnowa¢ =z kontynuowania
rozwigzywania ankiety. Cato$¢ badania powinna zaja¢ do 15
minut. W razie watpliwos$ci ch¢tnie pomoge.

1.

1). Pte¢

- kobieta

- mgzczyzna

- inna

2). Wiek

-20-29

-30-39

- 40-49

- 50-59

-60- 69

-70-79

- 80-89

3). Miejsce zamieszkania:
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- wie$

- miasto do 50 tys. mieszkancow

- miasto do 150 tys. mieszkancow

- miasto do 500 tys. mieszkancow

- miasto powyzej 500 tys. mieszkancow

4). Wyksztalcenie:
- podstawowe

- §rednie

- zawodowe

- WyzZsze

2.

1). Czy problem z mowg byt Pana/Pani jedynym objawem?

- tak
- nie
- nie wiem

1a). Jesli nie to jakie byly Pana/Pani inne objawy:

2). Czy ma Pan/Pani ch¢¢ do komunikacji, wyrazania swoich

potrzeb, rozmowy z bliskimi?

- tak

- nie

- nie wiem

3). Jaki jest stan Pana/Pani mowy obecnie?
- gorszy niz przed udarem

- taki sam jak przed udarem

- nie wiem

4). Czy obecnie komunikacja utrudnia
funkcjonowanie w zyciu codziennym?

- tak

-nie

- nie wiem

4a). Jesli tak, to w jakim stopniu?

- niewielkim

- duzym

-znacznym

Panu/Pani

5). Czy bliscy maja problem ze zrozumieniem Pana/Pani?

- tak

- nie
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- nie wiem

6). Czy ma Pan/Pani problemy ze zrozumieniem swojego
rozmowcy?

- tak

- nie

- nie wiem

7). Czy ma Pan/Pani problem z wykonywaniem polecen,
przetozeniem czyi$ stow na czyny?

- tak

- nie

- nie wiem

8). Czy ma Pan/Pani problem ze zrozumieniem metafor i

przystow, ktore znat Pan/Pani przed udarem? Na przyktad: Co
dwie gtowy to nie jedna, mysle¢ o niebieskich migdatach.

- tak

- nie

- nie wiem

9). Czy zapomina Pan/Pani nazw przedmiotow ktorych uzywa
Pan/Pani na co dzien? (na przyktad widelec, butelka, szczotka)

- tak

- nie

- nie wiem

10). Czy Pana/Pani mowa jest wolniejsza niz przed udarem?

- tak

- nie

- nie wiem

11). Czy Pana/Pani mowa jest szybsza niz przed udarem?

- tak

- nie

- nie wiem

12). Czy ma Pan/Pani problem z moéwieniem tego co ma
Pan/Pani na mysli? Nie moze Pan/Pani znalez¢ odpowiednich
stéw, ma pustke w glowie?

- tak

- nie

- nie wiem

13). Czy zacina si¢ Pan/Pani podczas swojej wypowiedzi?
- tak
- nie

- nie wiem
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14). Czy zdarzaja si¢ Panu/Pani potoki stow, kiedy nie jest
Pan/Pani w stanie przesta¢ moéwi¢, zaczyna mowi¢ w oderwaniu
od tematu wypowiedzi?

- tak
- nie

- nie wiem

15).Czy ma Pan/Pani trudnosci z ukladaniem stow w spdjne
zdania?

- tak

- nie

- nie wiem

16).Czy ma Pan/Pani problemy z opisaniem danego zjawiska
(pogody/ przedmiotu)

Na przyktad: czarny, kwadratowy stot i czterema nogami.

- tak

- nie

- nie wiem

17). Czy ma Pan/Pani problemy z intonacjg swojej wypowiedzi
(ton pytajacy, oznajmujacy)?

- tak

- nie

- nie wiem

18). Czy zdarza si¢ Panu/Pani tworzy¢ wlasne stowa?
(neologizmy)

- tak

- nie

- nie wiem

19). Czy popetlia Pan/Pani wigcej blgdow gramatycznych i
sktadniowych w swoich wypowiedziach niz przed udarem?

- tak

- nie

- nie wiem

20). Czy ma Pan/Pani problemy ze zrozumieniem tekstu
pisanego?

- tak

- nie

- nie wiem
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20a). Jesli tak to jakiego:
- stowa

- pojedyncze zdania

- ztozony tekst

21). Czy ma Pan/Pani problemy z pisaniem?
- tak
- nie

- nie wiem

ISBN - 978-83-68268-05-8
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