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SUMMARY

Background. The purpose of this study was to characterize the speech and language disturbances seen in
patients with traumatic brain injury aroused from long-term coma at the Rehabilitation Clinic of the Bydgoszcz
Academy of Medicine.

Material and methods. The research covered 94 patients (30 women, 64 men, average age 34.7). Speech
and language disturbances were diagnosed with basic neuropsychological batteries and authorial methods,
and classified as akinetic mutism, global aphasia, sensory aphasia, motor aphasia, dysarthria, or dysphonia.
The patients were examined 3 times: at admission, after one month, and after two months.

Results. The patients displayed various speech and language disturbances. In the first examination, 47 per-
sons (50.0%) presented with dysarthria. Post-traumatic aphasia was seen in 28 persons (29.8%,). Akinetic mu-
tism was somewhat less common (12 persons, 12.8%) and dysphonia least common (6 persons, 6.3%). In the
second examination there were numerous shifts between groups, and 15 persons no longer had any disturban-
ces (16.0%). These trends continued in the third examination. Dysphonia was seen in 4 persons (4.3%,), akine-
tic mutism in only 3 (3.2%). 23 persons (24.5%) did not show any speech and language disturbances.

Conclusions. Patients aroused from long-term coma display various speech and language disturbances.
A significant number have dysarthria and/or aphasia, somewhat fewer have akinetic mutism. Dysphonia is al-
so seen. Mutism often resolves spontaneously, as does dysphonia, while the symptoms of aphasia and dysarth-
ria are more persistent.

STRESZCZENIE

Wstep. Celem badan byla charakterystyka zaburzenn mowy wystepujqcych u pacjentow po urazach glowy,
wybudzonych z diugotrwalej sSpiqczki, rehabilitowanych w Klinice Rehabilitacji AM w Bydgoszczy.

Materiat i metoda. W badaniach wzieto udzial 94 pacjentow (30 kobiet, 64 mezZczyzn; srednia wieku 34.7
lat). Zaburzenia mowy diagnozowano w oparciu o podstawowe baterie neuropsychologiczne z wykorzystaniem
metod wlasnych, wedtug klasyfikacji: mutyzm akinetyczny, afazja catkowita, afazja sensoryczna, afazja moto-
ryczna, dysartria, dysfonia. Badania prowadzono 3-krotnie: przy przyjeciu do kliniki, po miesiqcu oraz po
dwdch miesiqcach rehabilitacyi.
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Wyniki. W badanej grupie pacjentow wystepowaty rozne zaburzenia mowy. W badaniu I najwiecej, bo az 47
0sob (50,0%) przejawiato dyzartrie. Afazja pourazowa wystepowata u 28 0sob (29,8%). Nieco rzadziej, bo tyl-
ko u 12 osob (12,8%), wystepowal mutyzm akinetyczny, a najrzadziej dysfonia u 6 osob (6,3%). W bada-
niu Il zaobserwowano przesuniecia w grupach zaburzen, przy czym 15 osob (16,0%) nie przejawiato juz zad-
nych zaburzen mowy. W badaniu Il wystepujq dalsze przesuniecia w grupach zaburzen. Liczba 0sob z afazjq
i dysartriq ulegla niewielkiej zmianie. Dysfonie zanotowano u 4 0sob (4,3%), zas mutyzm akinetyczny zaledwie
u 3 0sob (3,2%). Az 23 osoby (24,5%) nie przejawialy zadnych zaburzen mowy.

Whioski. Pacjenci wybudzeni z dlugotrwalej Spiqczki cierpiq na roznorodne zaburzenia mowy. Znaczna liczba
pacjentow przejawia dysartrie i afazje. Nieco mniejszy odsetek cierpi na mutyzm akinetyczny. Obserwuje si¢
takze zaburzenia o typie dysfonii. Mutyzm czesto ustepuje spontanicznie, podobnie jak dysfonia, natomiast ob-

Jjawy afazji i dysartrii sq na ogol trwalsze.

WSTEP

Obserwacje kliniczne oraz prowadzone badania na-
ukowe pozwalaja na stwierdzenie, Ze u pacjentdw wybu-
dzonych z dlugotrwatej $piaczki pourazowej wystepuja
réznorodne zaburzenia w zakresie porozumiewania si¢.

Podstawowe zagadnienia obejmujace ten obszar
zaburzen wystepujacych u pacjentéw po urazie cza-
szkowo-mdzgowym, jak rowniez metody leczenia
i rehabilitacji powinny by¢ znane kazdemu specjalis-
cie ortopedii, traumatologii i rehabilitacji.

Jak podaje pierwsza autorka tego artykutu w mo-
nografii Afazjologia [1], u pacjentéw po urazach glo-
wy, wybudzonych z dtugotrwatej $piaczki, pojawiaja
si¢ roznorodne zaburzenia mowy. Najczesciej spoty-
kamy jednak:

1. mutyzm akinetyczny,
2. afazj¢ pourazowa,

3. dysartrig,

4. dysfonig.

Mutyzm akinetyczny

Mutyzm oznacza taki stan pacjenta, w ktérym nie
moéwi on dostownie nic [2], mowige innymi stowy,
pacjent zachowuje przez caty czas catkowite milcze-
nie. Jego mimika jest rowniez zubozona. Mutyzm
odrézniamy od afazji catkowitej czy glebokiej dysar-
trii po tym, ze pacjent dotknigty tym zaburzeniem na-
wet nie stara si¢ czegokolwiek powiedzie¢. Nie ko-
rzysta tez z dostgpnych, niejgzykowych kanalow ko-
munikacji, do ktorych zaliczamy mimike, pantomime
1 gest, natomiast w afazji, nawet catkowitej, tym bar-
dziej w dysartrii, pacjent w odpowiedzi na pytanie
czy prosbg stara si¢ mowic¢, uktadajac usta do mowie-
nia, gestykulujac 1 uSmiechajac si¢ przy tym.

W prawdziwym mutyzmie — opisanym najpetniej
przez belgijskiego neurolingwiste Lebruna [2] — pa-
cjent moze co najwyzej patrze¢ na rozmowcg, ale nie
moéwi spontanicznie i nie odpowiada na zadne pyta-
nia. Przymiotnik ,,akinetyczny” natomiast odnosi si¢
do catkowitego bezruchu.

Lebrun zauwaza [2], ze w wigkszosci przypad-
kéw przyczyna mutyzmu moze by¢ reakcja histe-
ryczna, co oznacza, ze problem i jego rozwiazanie le-
za w sferze psychiatrii. Wyjatkiem od tej reguly jest
wlasnie mutyzm organiczny, w tym mutyzm akine-
tyczny, ktory wynika z takich uszkodzen moézgu, kto-
re uniemozliwiaja wypowiadanie si¢ nawet w mini-
malnym zakresie. Ogélnie méwiac, mutyzm orga-
niczny jest zjawiskiem do$¢ rzadkim, w poréwnaniu
do afazji, dysartrii, czy nawet do mutyzmu histerycz-
nego; wystepuje przyktadowo w ostatnich fazach
niektérych choréb zwyrodnieniowych, zwiazanych
z otgpieniem, jak np. choroba Alzheimera, Creutz-
feldta Jakoba i inne [3]. Szczegdlnym rodzajem mu-
tyzmu organicznego jest wiasnie mutyzm akinetycz-
ny, ktory wystgpuje przede wszystkim u pacjentéw
z zespolem pourazowego sthuczenia pnia mozgu, wy-
budzonych z dtugotrwatej $piaczki, jak rowniez u pa-
cjentdow z tzw. zespotem zamknigceia (z ang. locked in
syndrome), czyli stanem, w ktérym pacjent odbiera
wszystkie bodzce z zewnatrz, ale nie jest w stanie
na nie reagowacé, jak np. po kompletnym uszkodze-
niu rdzenia krggowego w gornym odcinku krggoshu-
pa szyjnego.

Z badan pacjentdow z mutyzmem wiadomo, ze
wystepuje wtedy tzw. mowa wewngtrzna (inner
speech), méwiac innymi stowy, intensywne myslenie,
oceniane przez samego chorego jako wypowiadanie
si¢, cho¢ tak naprawde chory milczy [1]. W mutyz-
mie akinetycznym, z powodu porazenia nerwow efe-
rentnych w okolicy pnia mézgu, pacjent nie jest w sta-
nie w ogodle uruchomic narzadu artykulacyjnego. Z ana-
logicznych powodow najczesciej nie wykonuje row-
niez celowych ruchdéw innych czg$ci ciata (stad na-
zwa: mutyzm akinetyczny, czyli ,,bezruchowy”). Zda-
rza sig, ze pacjent moze odpowiadac na proste pyta-
nia za pomocg umownych sygnatow, najczesciej po-
przez mrugnigcie oczami (,mrugnij raz na 'Tak’,
a dwa razy na 'Nie'!”) czy poprzez naciskanie reki
drugiej osoby, co §wiadczy o tym, ze rozumie przy-
najmniej czg$ciowo to, co do niego mowimy.
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Mutyzm akinetyczny na ogo6t stanowi tylko pe-
wien etap w procesie wybudzania si¢ z dtugotrwatej
$piaczki. Bywa, ze normalna mowa pojawia si¢ nie-
omal spontanicznie po paru dniach mutyzmu. Naj-
czedceiej jednak z mutyzmu akinetycznego pacjent
przechodzi do innego typu zaburzen mowy o typie
afazji, dysartrii czy dyspragmatyki.

Afazja pourazowa

U wigkszo$ci pacjentow wybudzonych z dlugo-
trwatej Spiaczki stwierdza si¢ afazje pourazowa [4,5].
Afazja to nabyte zaburzenie lub utrata zdolnosci jg-
zykowego porozumiewania si¢ w nastepstwie rozne-
go rodzaju organicznych uszkodzen moézgu [1,6]. Za-
burzenia mowy i jezyka powstajace w nastepstwie
urazu nie sg jednak zjawiskiem jednolitym. Trady-
cyjnie w Polsce afazj¢ dzielimy na trzy gtdéwne ro-
dzaje:

— afazj¢ motoryczna (ruchowa, nieptynna); pacjent,
ktéry przejawia tg postac afazji nie potrafi prawi-
dtowo wyrazi¢ tego, co chce powiedziec,

— afazj¢ sensoryczng (czuciowa, ptynng); pacjent
nie rozumie wypowiedzi stownych, zarowno wta-
snych, jak i cudzych, natomiast potrafi wypowia-
da¢ stowa, ktore sa na ogot bezsensowne.

— afazj¢ mieszang (zard6wno motoryczna, jak i sen-
soryczng); pacjent nie potrafi wyrazi¢ prawidlo-
wo tego, co chce powiedzie¢, jak rowniez nie ro-
zumie wypowiedzi stownych, zar6wno wlasnych,
jak i cudzych.

W neuropsychologii klinicznej [1] zaprezentowa-
no liczne dowody pozwalajace stwierdzi¢, ze kazdy z wy-
zej wymienionych rodzajow afazji moze, ze wzgledu
na stopien nasilenia zaburzen, przybra¢ postac:

— lekka,

— $rednia,

— gleboka.

Afazja catkowita jest najglebsza postacia afazji
mieszanej, w ktorej pacjent jest pod wzgledem ko-
munikacji werbalnej odcigty od $wiata, nie mowi
i nie rozumie wypowiedzi innych.

Afazja moze dotyczy¢ wszystkich modalnosci je-
zykowych, zar6wno moéwienia, jak i rozumienia wypo-
wiedzi innych, w tym czytania, pisania oraz liczenia.
Chorzy z afazja maja czg¢sto trudnosci z okreslaniem
czasu, rozpoznawaniem przedmiotéw, rozumieniem
znaczenia stow i gestow oraz wiele innych zaburzen,
z ktorych jedne mozna rozumie¢ jako nalezace do
istoty samej afazji, a inne — jako objawy wspoitowa-
rzyszace, w zaleznosci od przyjetej definicji afazji.
W przypadku os6b niewidomych i ghuchych, afazja
przejawia si¢ trudno$ciami w tworzeniu i odbiorze
tekstu sygnalizowanego (pismo Braille'a, kod Mor-
se'a 1 palcowanie) jezeli chory postugiwal si¢ nim
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przed zachorowaniem [1]. Innymi stowy w afazji ule-

ga zaburzeniu zdolno$¢ operowania strukturami jgzy-

kowymi (fonemami, wyrazami, zdaniami, tekstami).

Na pierwszy rzut oka moze si¢ wydawac, ze afa-
zja moze pojawic si¢ wylacznie u tych pacjentow,
ktoérzy maja pierwotne uszkodzenie w strategicznym
dla mowy obszarze lewej potkuli mozgu. Tymczasem
wielu pacjentéw wybudzonych z dtugotrwalej $piaczki
ma zaburzenia mowy, ktore mieszcza si¢ w podanej
powyzej definicji afazji, a ktore jednak nie towarzysza
ogniskowemu uszkodzeniu lewej potkuli moézgu.

Cecha charakterystyczng afazji pourazowej jest
wiasnie roznorodno$é symptomatologii, ktora najpra-
wdopodobniej jest nastepstwem zaréwno ujemnych
skutkéw rozproszonych urazow aksonalnych (ang.
diffuse axonal injury), jak i zanikéw korowych i pod-
korowych powstatych wskutek dtugotrwatej $piacz-
ki. W definicji podkresla sig, ze nawet wtedy, gdy tzw.
osrodki mowy sa w zasadzie nienaruszone, jednak
praca mézgu ulega dezorganizacji w takim stopniu,
ze ujemne skutki tego uszkodzenia odczuwa si¢ we
wszystkich aspektach zachowania cztowieka, w tym
roOwniez w zakresie jego mowy i jezyka.

Afazja u wielu chorych po urazie glowy stanowi
powazng przeszkode w dostosowaniu si¢ do zycia
[7], co oznacza, ze zgodnie z definicja WHO jest ona
jednoczes$nie:

— zaburzeniem mowy, czyli schorzeniem (ang. ,,im-
pairment),

— zaburzeniem zdolno$ci porozumiewania sig, czy-
li dysfunkcja (ang. ,,disability”),

—zaburzeniem funkcjonowania psychospolecznego
czlowieka, czyli powodem niepelnosprawnosci
(ang. ,,handicap”) [8].

Cho¢ w literaturze afazjologicznej wigkszos¢ au-
torow skupia si¢ nad charakterystyka afazji wystepu-
jacej u chorych po udarze mézgu lub w nastepstwie
choroby zwyrodnieniowej mozgu, niemniej jednak
w ostatnich latach zainteresowania naukowcow sku-
piaja si¢ czgsciej na specyficznym charakterze tzw.
,,afazji pourazowej” [1,9,10].

Wedhug Gil i wsp. [11] trudno ustali¢ doktadny
procent pacjentdw po urazie glowy, u ktérych poja-
wia si¢ afazja pourazowa. Dzieje si¢ tak m.in. dlate-
go, ze w wielu przypadkach ma ona charakter przej-
sciowy i zakres spontanicznej poprawy jest nieco wigk-
szy, niz u innych pacjentow z afazja. Niemniej jed-
nak od dawna klinicy$ci zauwazali, ze u wielu cho-
rych po ustapieniu wigkszosci objawow afazji, mie-
rzalnych za pomoca standardowych testow, a nawet
u chorych, u ktorych nigdy nie stwierdzono afazji,
wystepuja blizej nieokreslone trudnosci w porozu-
miewaniu si¢ [12]. TrudnoS$ci te zgltasza najczesciej
rodzina w postaci narzekania na zachowanie si¢ pa-
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cjenta, ktory ,,nikogo nie stucha”, czgsto uzywa nie-
stosownych, czasami obrazliwych czy nawet wrgcz
nieprzyzwoitych stéw, umawia si¢ w okreslony spo-
sob 1 potem ,,udaje”, Ze nie pamigta lub nie wie nic
o spotkaniu, itp.

Klinicys$ci twierdza, ze po ustapieniu ,,schorze-
nia” i,,dysfunkcji”, jaka jest afazja, pozostaje w kon-
cu pewnego rodzaju ,,niepetnosprawnos¢” zwiazana
z niepowodzeniem w procesie komunikowania sig,
ktére powoduje niemate trudno$ci w procesie rehabi-
litacji. W trakcie pracy z pacjentem, ktory prezentuje
wyrazne cechy afazji, kazdy terapeuta zdaje sobie
sprawe¢ z mozliwosci wystgpowania rozlicznych trud-
nosci w porozumiewaniu si¢ i w zwiazku z tym stara
si¢ wprowadzi¢ zastgpcze sposoby porozumiewania
si¢ (mimike¢ czy gest itp.). O wiele trudniej dostrzec
i zrozumie¢ takie trudnosci u pacjenta, u ktorego nie
wystepuja objawy afazji. Zaburzenia te utrudniaja
uzyskanie od pacjenta niezbednych informacji odno-
$nie jego stanu zdrowia oraz wymagaja specjalnego
opracowania instrukcji do ¢éwiczen. Staja si¢ przy-
czyna nieporozumien, ktére przypisuje si¢ czesto
niecheci pacjenta do wspolpracy, co niejednokrotnie
prowadzi nawet do przerwania rehabilitacji. W wielu
przypadkach chodzi jednak raczej o to, ze pacjent nie
jest w stanie w petni uczestniczy¢ w akcie komunika-
cji. To samo dotyczy probleméw wystepujacych w zy-
ciu codziennym pacjenta po powrocie do domu. Pro-
blemy spotykane w trakcie rozmowy z pacjentem
przypisuje si¢ jego negatywnemu nastawieniu, upo-
rowi czy nawet przekornosci, podczas gdy prawdzi-
wy powod problemu, pomimo braku wyraznych za-
burzen jezykowych, lezy w ptaszczyznie komunika-
cji werbalne;j.

Dysartria

Czgsto spotykanym zaburzeniem mowy wystepu-
jacym u pacjentdow wybudzonych z dlugotrwatej
$piaczki jest dysartria. Dysartri¢ definiuje si¢ jako
zaburzenia artykulacji zwiazane z dysfunkcja moto-
ryki narzadu mowy, tj. migsni jezyka, podniebienia,
gardta i krtani, w wyniku uszkodzenia danych migsni
lub unerwiajacych je nerwéw czaszkowych (ner-
wy IX, X, XII) oraz jader tych nerwdéw (znajdujacych
si¢ w pniu mézgu), w wyniku zmian w drogach ko-
rowo-jadrowych, uktadzie pozapiramidowym Ilub
moézdzku.

Dysartria r6zni si¢ od afazji tym, ze w procesie
wypowiadania si¢ méwca wie doktadnie, co chce po-
wiedzie¢, wie rowniez, ze znieksztalcona wypowiedz
nie jest doktadnie tym, co chcialby powiedziec.
W dysartrii zaburzony jest ksztalt fonetyczny glosek
1 stéw, czesto rowniez tempo, rytm i melodia wypo-
wiedzi. Zblizone zaburzenia u zupehlie zdrowego

cztowieka moga wystapic np. po znieczuleniu stoma-

tologicznym, upojeniu alkoholowym, czy nawet

po silnym zmarznigciu.

Dysartria nierzadko wspotwystepuje z afazja, co
powoduje, ze roznicowanie objawow dysartrycznych
od afatycznych, szczegdlnie we wczesnym okresie
wybudzania si¢ pacjenta ze $piaczki, bywa niejedno-
krotnie bardzo trudne. Jezeli mowa pacjenta jest bet-
kotliwa lub niezrozumiata, nalezy si¢ zastanowic,
czy wynika to z nieprawidtowego odbioru i budowy
wypowiedzi (tzn. z afazji), czy z nieprawidtowej pra-
cy jednego lub kilku elementow aparatu artykulacyj-
nego (migsni warg, jezyka, podniebienia, gardta,
krtani, przepony itd.).

Dysartria stanowi swoisty zespol zaburzen odde-
chowo-fonacyjno-artykulacyjnych spowodowanych
uszkodzeniem osrodkow i drog unerwiajacych aparat
moéwienia [13,14,15]. W definicji tej zwroécono uwa-
ge na trzy komponenty substancji dzwigkowej mo-
Wy, a mianowicie:

— oddech, czyli strumien powietrza, ktory przepty-
wa przez narzad mowy, co zapewnia praca ptuc,
a przede wszystkim przepona,

— fonacja, tj. drganie strun gtosowych dajace gtoso-
wi specyficzne brzmienie,

— artykulacja, czyli (jak wyzej) ,,rozcztonkowanie”
substancji dzwigkowej na wyrazne fonemy, prze-
de wszystkim poprzez zmiang ksztaltu jamy ust-
nej (jak réwniez, cho¢ w mniejszym stopniu jamy
gardlowej i nosowej) realizowane ruchami migsni
warg, jezyka, podniebienia itd.

Najwazniejszym objawem dysartrii sa zaburzenia
artykulacji, przy czym wielu autorow zwraca uwagg,
7e u wigkszo$ci pacjentow samogtoski sa znacznie
lepiej realizowane niz spolgtoski [13]. Obserwacje
kliniczne wskazuja jednak, ze w zaleznoS$ci od tego,
czy przewaza niedowlad warg, czy podniebienia,
na plan pierwszy wysuwaja si¢ trudnosci w tworze-
niu albo spotgtosek wargowych (b, p, w, f), albo pod-
niebiennych (g, k, ch). Natomiast niedowtad jezyka
powoduje zaburzenia wymowy glosek d, t, r, s. Czg-
ste sa substytucje, elizje i deformacje glosek, szcze-
goblnie wtedy, gdy pacjent mniej lub bardziej $wiado-
mie stosuje strategi¢ kompensacyjna [16].

Wypowiedzi osoby cierpiacej na dysartri¢ sa nie-
wyrazne, powolne, zamazane, ciche (afoniczne) i nie-
rzadko, na skutek opadnigcia podniebienia migkkie-
g0, nosowe. W miarg nasilania si¢ wymienionych ob-
jawOw mowa staje si¢ coraz bardziej niezrozumiata,
betkotliwa, az do catkowitej niemozno$ci wydawania
artykutowanych dzwigkow. Objawy zaburzen mowy
zaleza wige od tego, ktore mig$nie 1 w jakim stopniu
zostaly porazone, co powoduje wystepowanie — po-
za zaburzeniami artykulacji — rowniez zaburzef w re-
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alizacji plaszczyzny suprasegmentalnej wypowiedzi
(melodii, akcentowania, rytmu i tempa), a takze trud-
no$ci w wytwarzaniu gtosu (fonacyjne) oraz trudno-
$ci oddechowe, wynikajace z braku regularnosci od-
dechu.

Tak jak w przypadku afazji, zaburzenia artykula-
¢ji maja u roznych pacjentoéw rozny stopien nasilenia,
od nieznacznego stopnia zaburzen objawiajacego si¢
czesciowym, ledwo styszalnym uposledzeniem arty-
kulacji czy fonacji, poprzez $redni stopien zaburzen,
w ktoérym zaburzenia sa wyrazne, az do glgbokiego
stopnia zaburzen, w ktérym wystepuje zupetna nie-
mozno$¢ tworzenia artykutlowanych dzwigkow.

Dysfonia

Inna, czgsto spotykana dolegliwos$cia pacjentow
po dhugotrwatej $piaczce jest dysfonia, czyli zaburze-
nia w fonacji, powodujace, ze pacjent mowi glosem
bardzo stabym, czasami nawet szeptem. Nieregular-
ne drganie krtani moze spowodowa¢ zmiany w tonie
glosu, tj. glos jest za wysoki lub za niski, cechuje si¢
zaburzong melodia wypowiedzi (w glosie stycha¢ jed-
noczesnie niskie 1 wysokie tony, jak ton ,,wyproduko-
wany” na skrzypcach przez niedoswiadczonego mu-
zyka), moze si¢ takze wahac¢ od skrajnych warto$ci
niskich do wysokich, nawet w trakcie wypowiadania
paru stow. Bardzo czgsto wynika to z uszkodzenia
krtani podczas tracheostomii, czy z przewleklego stanu
zapalnego, zwiazanego z dhugotrwata intubacja. Po-
dobne problemy w utrzymaniu melodii glosu pod-
czas méwienia maja pacjenci z porazeniem niekto-
rych migéni w klatce piersiowej i brzuchu, co zakto-
ca prac¢ narzadu oddechowego. W takich przypad-
kach pacjent méwi albo bardzo stabym glosem, albo
odwrotnie, gtosem ,,szczekajacym”. Charakterystycz-
nym objawem wystepujacym w wypowiedziach tych
pacjentow jest dzielenie wypowiedzi na stosunkowo
male odcinki z zauwazalnymi przerwami migdzy ty-
mi odcinkami.

CEL BADAN

Celem naszych badan byta ocena czgstosci wystg-
powania wyzej wymienionych zaburzen jezyka w po-
pulacji pacjentéw wybudzonych z dlugotrwatej $piacz-
ki po urazie czaszkowo-mozgowym, jak réwniez
zmian zachodzacych pod tym wzgledem z uptywem
czasu.

MATERIAL I METODA

W badaniach wzigto udziat 94 pacjentéw (30 ko-
biet, 64 mezczyzn; $rednia wieku 34,7+11,51 lat) le-
czonych w Klinice Rehabilitacji Akademii Medycz-
nej w Bydgoszczy, w okresie od stycznia 2001 roku
do grudnia 2003. Do eksperymentu zakwalifikowano
wszystkich pacjentow przyjetych do Kliniki Rehabi-
litacji w wymienionym okresie, ktdrzy przebywali
w dlugotrwatej $piaczce pourazowej przez okres co
najmniej 4 tygodni. Kryteria wykluczajace to:

— stan kliniczny nie pozwalajacy na prowadzenie
badan,

— w wywiadzie: poprzedni uraz gtowy lub uszko-
dzenie mdzgu z innej przyczyny (np. po udarze
mozgu), choroba psychiatryczna, otgpienie, nie-
dorozwo6j umystowy,

— wiek ponizej wieku szkolnego oraz powyzej wie-
ku emerytalnego.

Ogolna charakterystyke biograficzna badanych pa-
cjentow po przebytej pourazowej dtugotrwatej $piacz-
ce przedstawiono w Tab. 1.

Zaburzenia mowy zaklasyfikowano jako: mutyzm
akinetyczny, afazja catkowita, afazja sensoryczna,
afazja motoryczna, dysartria, dysfonia. Badania pro-
wadzono 3-krotnie: przy przyjeciu do Kliniki, po
miesiacu oraz po dwoch miesiacach rehabilitacji.
Po badaniu, kazdego pacjenta przydzielono do jednej
7 Wyzej wymienionych grup na podstawie wystepuja-
cych u niego objawdéw, przy czym w przypadku
wspolistnienia z afazja dysartrii czy dysfonii, pacjenta
przydzielano do odpowiedniej grupy chorych z afazja.

Tab. 1. Ogolna charakterystyka biograficzna badanych pacjentow

Tab. 1. General characteristics of the study population

Parametr

Liczba

Liczba pacjentéw

94

Liczba mezczyzn

64 (68,1%)

Liczba kobiet

30 (31,9%)

Sredni wiek badanych (ogétem)

34,7 £ 11,51 lat

M (mezczyzni)

36,2 £12,61 lat

K (kobiety)

31,8 £8,75 lat

Sredni okres trwania $pigczki

47,2 £20,22 dni
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Zaburzenia mowy diagnozowano w oparciu o pod-
stawowe baterie neuropsychologiczne z wykorzysta-
niem metod wlasnych. Nalezy tu:

— analiza danych pochodzacych z badan medycznych,
— wywiad kliniczny,
— Krakowska Neurolingwistyczna Bateria Diagno-

styczna Afazji — Zrewidowana [17,18]

— Skala Stuchowej Oceny Dysartrii i Dysfonii —

Zrewidowana.

Badania prowadzono w czasie pobytu pacjentow
w Klinice Rehabilitacji Akademii Medycznej w Byd-
goszczy. Prowadzit je zawsze ten sam badajacy,
w podobnych warunkach lokalowych i sytuacji testo-
wej. Metody badawcze byly w petni akceptowane
przez osoby badane lub ich opiekunow. Kazdy z ba-
danych lub jego opiekun podpisal pisemna zgodg
na przeprowadzenie badan oraz publikacje wynikow.

WYNIKI

Charakterystyke zaburzen mowy przedstawiono
w Tab. 2 oraz na Ryec. 1.

Mozna zauwazy¢, ze w badaniu I najwigcej, bo
az 47 0sob (50,0%) przejawiato dysartrig. Afazja po-
urazowa wystgpowata u 28 0sob (29,8%). Nieco rza-
dziej wystegpowal mutyzm, ktory pojawit si¢ u 12 ba-
danych (12,8%), a najrzadziej dysfonia, ktora przeja-
wiato 6 0s6b (6,3%). W badaniu II wystepuja przesu-
nigcia w grupach zaburzen, przy czym 15 0s6b (16,0%)
nie przejawia zadnych zaburzen mowy. W badaniu
II wystegpuja dalsze przesunigecia w grupach zabu-
rzen. Liczba oséb z afazja i dysartria ulegta niewiel-
kiej zmianie. Dysfoni¢ zanotowano u 4 0so6b (4,3%),
za$ mutyzm akinetyczny zaledwie u 3 0so6b (3,2%).
Az 23 osoby (24,5%) nie przejawialy zadnych zabu-
rzeh mowy.

Tab. 2. Rozktad zaburzen mowy wystgpujacych u pacjentéw wybudzonych z dtugotrwalej $piaczki w procesie re-

habilitacji

Tab. 2. Distribution of speech and language disturbances during the course of rehabilitation in patients aroused from

prolonged coma

Badanie | Badanie Il Badanie Il
Zaburzenia mowy n % n % n %
mutyzm 12 12,8% 5 5,3% 3 3,2%
afazja pourazowa 28 29,8% 25 26,6% 23 24.5%
dysartria 47 50,0% 44 46,8% 41 43,6%
dysfonia 6 6,4% 5 5,3% 4 4,3%
bez zaburzen 1 1,1% 15 16,0% 23 24,5%
mowy
Razem 94 100,0% 94 100,0% 94 100,0%
100

: -

80 -

70 B bez zaburzeh mowy

60 Odysfonia

50 Odysartria

40 mafazja pourazowa

30

Emutyzm
20 y
10
0 T T
Badanie | Badanie Il Badanie Il

Ryec. 1. Rozktad zaburzen mowy wystepujacych u pacjentow wybudzonych z dtugotrwatej §piaczki w procesie reha-

bilitacji

Fig. 1. Distribution of speech and language disturbances during the course of rehabilitation in patients aroused from

prolonged coma
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Ryc. 2. Obrazek ,,W moim domu” [1]
Fig. 2. The test picture, "In my home" [1]

W celu przyblizenia istoty zaburzen mowy wyste-
pujacych u badanych pacjentow, przedstawimy anali-
z¢ wybranych wypowiedzi pacjentow w podtescie
,»Opis Obrazka Sytuacyjnego” pt. ,,W moim domu”.

Opowiadanie tego obrazka przez badanych pa-
cjentow daje nam mozliwo$¢ ustalenia, z jakimi za-
burzeniami struktur gramatycznych mamy do czynie-
nia w dtuzszych, samodzielnie komponowanych wy-
powiedziach. Test opowiadania obrazka sytuacyjne-
go przebiegal w nastepujacy sposob: osobie badanej
zadawano pytanie ,,Co si¢ dzieje na tym obrazku?”.
Wielu pacjentow wymagato zadania pytan pomocni-
czych albo podpowiedzi. Stosowano je jednak wy-
tacznie wtedy, gdy przerwa w wypowiedzi osoby ba-
danej trwata zbyt dlugo.

T M. lat 32

O Jezu kochany.... to... na... no...... to, no...
o Jezu kochany... no to jest.... o Jezu... no...
no... no.... o Jezu kochany... to... to.
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W wypowiedzi tej mozna zauwazy¢, ze pacjent
uzywa prawie wylacznie automatyzmow i przeryw-
nikow, nie jest w stanie nazywac ani jednego elemen-
tu na obrazku. Wciaz powtarza ,,O Jezu kochany”
1 oprocz tego tylko ,,no” i parg innych stow. Rozpo-
czyna jedno zdanie — ,,no to jest” — ale go nie konczy.
Cata wypowiedz stanowi do$¢ skrajny przyktad afa-
zji nieptynnej (motorycznej, ruchowej).

S. M. lat 52

Mieszkanie... mieszkanie.... jedno... bab...
babci... babka kodzita... obiad i kawa. Basia...
babci, babka robita da czogie... herbate albo
kawa. W sumie ajaj... kot, kot rogice... przy-
niesli sobie sprawe, sprawe tam i chodzita...
ona sie waziela i... ojcan, ojca... i matka
i oni... oni do robote robote i wszystko,... robo-
te sobie powiedzial... chlopaka, dzieci chcial
nauczyc... nauczy¢ chcial.... i ona juz tylko
chciatl na ksiqzki i wszyko... Tutaj... tutaj jest
telewizor, telewizor.... Babcia, babcia, babcia
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ona myta... urodzita dzieci..... Oni siedziom,
siedziom....

Wypowiedz ta jest $wietnym przyktadem afazji
pourazowej plynnej (sensorycznej, czuciowej).
W przeciwienstwie do pacjenta TM, pacjent SM uzy-
wa duzo roznych stow, z ktorych niektore sa neologi-
zmami (stowa, ktére w rzeczywisto$ci nie istnieja
w jezyku polskim), inne sa w tym kontek$cie wrecz
dziwaczne. Tylko nieliczne stowa wydajq si¢ trafne
— ,,mieszkanie”, ,,kot”, robote (r¢czne?), ,,telewizor”,
»babcia”, ,,oni siedziom” (siedza?). Wystepuja liczne
tzw. parafazje werbalne [19].

K M. lat 21

Tutaj mam... tutaj jest zamykana... powana...
coS tam... Tutaj widze... tutaj... zamykana...
powana... nie... tutaj jest... tu sq te... jak to sie
mOwi... tutaj jest... jak to sie mowi.... tutaj
jest... jak to sie mowi, to sq... nie pamietam jak
sie to nazywa. Tutaj jest te.. splotek nie no
ten... ze... splotek, splotek... smiotek... nie... tu-
taj jest... splotek... nie pamietam jak sie to na-
zywa... no to jest no przeciez ta... no... ta... pi-
je kawe... lub herbate... a tutaj siedzi o Boze...
no ten... taki jak ja... tylko nie taki... no... sie-
dzi i tutaj no nie... nie pamietam.

Wypowiedz ta z kolei wykazuje pewne cechy
wspolne z obu poprzednio cytowanych wypowiedzi.
Dwukrotnie pojawia si¢ neologizm ,,powana”, potem
pacjent daremnie szuka w pamigci stowa celowego
(ktebek). Podaje w koncu stosunkowo mato faktow
z wieloma przerywnikami. Pacjent ma afazj¢ poura-
ZOwWg motoryczna z anomig oraz cechami apraks;ji
mowy.

A. G. lat 28

Kosypotyi... cosu uobi w uuchni. F tusym po-
chooju pani pije kafue. Pam sieci f foteuu. Kot
pafi sie na suo... suotku tyfanu. Jest kocii-
na pietnasta na seegase.. Ciatek syta kasete.
To mieskanie... mose plok... mose tomek.

W tej wypowiedzi zwraca uwage fakt, ze biorac
poprawke na trudnosci w wymowie glosek wargo-
wych (b, w), przednio-jgzykowo-zegbowych (d),
przednio-jezykowo-dziastowych (cz), podniebien-
nych (g, ch) oraz glosek frykcyjnych (r), elizje
(opuszczenia) i deformacje glosek, to, co pacjent mo-
wi jest w miarg sensowne i rzetelne. Jest to cecha
charakterystyczna dysartrii pourazowe;j (tresci wypo-
wiedzi sa poprawne, jednak wadliwa jest wymowa)

J L 18
Teuefisor.... pobudka... nie... no... pu... nie...
budzik,...., le... laapa.

Pacjent JL. ma réwniez trudno$ci w wymowie,
czyli dysartrig, jednak brak struktur gramatycznych
i matomowno$¢ wskazuje raczej na pourazowa afazje
motoryczng (nieptynna, ruchowa) z cechami adyna-
mizmu oraz apraksji mowy. W pierwszym badaniu
JL. miat dodatkowo afonig.

J. J. lat 26

Jakas pani... moze gospodyni... coS robi
w kuchni. Ludzie siedzq w duzym pokoju. Jed-
na pani pije herbate, a tu siedzq... jakis pan
siedzi w fotelu, a kot bawi sie na srodku dywa-
nu... bawi sie oczywiscie kiebkiem nici. A ta
Pani co siedzi przy stole moze oglada telewi-
zje bo jest wlqczony telewizor, albo patrzy
na tego pana... bo chyba zasnql. Jest trzecia
godzina na zegarku, nie wiem czy on stoi czy
nie, Jest tutaj moze ktos... kto lubi robic¢
na drutach... poniewaz sq klebki i wbite druty
na tym, na tym kredensie. To chyba jest sytu-
acja jakas z mieszkania... moze w bloku.

W tej wypowiedzi (nagranej w badaniu IIT) brak
jest cech afazji pourazowej. Dla informacji czytelni-
ka podamy, Ze pacjent JJ w pierwszym badaniu prze-
jawial mutyzm akinetyczny, za§ w drugim — afazjg
motoryczng.

DYSKUSJA

Analiza uzyskanych przez nas wynikoéw pozwala
stwierdzi¢, ze najwigksze zmiany zaobserwowano
w grupie pacjentdw, ktorzy w pierwszym badaniu
wykazali cechy mutyzmu akinetycznego oraz w gru-
pie pacjentdw, ktorzy w pierwszym badaniu nie wy-
kazali zaburzen mowy jako takich. Mutyzm akine-
tyczny stanowi najczesciej stan przej$ciowy, co ozna-
cza m. in., ze z uptywem czasu i poprawa ogolnego
stanu neurologicznego najczgsciej catkowicie ustg-
puje. Sekwencja wyglada na ogét w sposob zblizony
do ponizszego:

mutyzm akinetyczny

afazja catkowita

\

afazja motoryczna lub sensoryczna
dysartria

\

mowa normalna.
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Ryc. 3. Schemat drég nerwowych zaangazowanych w realizacji aktu mowy (z: Pachalska w druku [12])
Fig. 3. Schematic diagram of nerve pathways involved in the realization of a speech act (from: Pqchalska in press

[12])

Sekwencja ta nie jest ani przypadkowa, ani po-
zbawiona sensu. Odzwierciedla ona przebieg procesu
wybudzania uktadu nerwowego, od pnia moézgu po-
przez sukcesywne warstwy osrodkowego uktadu ner-
wowego. Zjawisko to ilustruje Ryc. 3.

Drogi aferentne przynosza do pnia mézgu, ktory
stanowi najstarsza i najbardziej prymitywna czesé
mozgu, impulsy odebrane z narzadéw zmystowych.
Pien mozgu reaguje ogodlna aktywizacja przekazana
w gore, do uktadu limbicznego i mézdzku. Od tych
nieco mtodszych struktur aktywizacji sygnal aktywiza-
cji staje si¢ bardziej ztozony, a w korze mozgowej uak-
tywnieniu ulegaja wysoce wyspecjalizowane obszary,
umiejscowione przewaznie, cho¢ nie wylacznie w le-
wej potkuli. Sygnaty z lewej potkuli drogami pirami-
dalnymi trafiaja ponownie do pnia moézgu i stamtad
drogami eferentnymi do efektoréw w narzadzie mowy.

Rozumienie tego nieco uproszczonego schematu
ulatwia interpretacj¢ kolejnosci ustgpowania zabu-
rzen w trakcie procesu zdrowienia po wybudzeniu
z dlugotrwatej $piaczki. Tak wigc:
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— W mutyzmie akinetycznym najstarsza i najglebsza
czg$¢ mozgu, jaka jest pien mozgu i srodmdzgo-
wie, jeszcze do konca nie podjeta pracy, pomimo
tego, ze cialo siatkowate jest juz wybudzone. Wy-
nika z tego, ze wigkszo$¢ drog eferentnych jesz-
cze nie dostarcza impulsow na obwod.

— w afazji pourazowej kora moézgowa, a w szcze-
gblnosci tzw. obszar mowy w lewej potkuli nie
pracuje normalnie, przy czym charakter objawow
afatycznych wystepujacych u danego pacjenta za-
lezy od specyfiki uszkodzen, czy to struktural-
nych, czy funkcjonalnych (dynamicznych),

— w dysartrii (jak rowniez w dysfonii) problemy
wystepuja na poziomie motorycznym, a Scislej:
na etapie uruchamiania programéw unerwienia ko-
niecznych do realizacji konkretnego zachowania.
Nalezy jednak podkresli¢, ze wyzej przedstawio-

ny schemat nie jest w kazdym przypadku realizowa-

ny w catosci. Bywa (cho¢ rzadko), ze pacjent nie-
omal od momentu wybudzenia si¢ ze $pigczki jest

w dobrym kontakcie werbalnym; czeSciej jednak
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(na co wskazuja uzyskane przez nas wyniki) ma afa-
zj¢ i/lub dysartrig.

Pacjent z dysfonia, najczesciej po okresie mutyzmu
akinetycznego w odpowiedzi na pytanie porusza tylko
ustami, ale zupetnie bezglosnie; jednak z charakteru
ruchow warg mozna wywnioskowac, ze to, co stara si¢
mowié, stanowi sensowna wypowiedz. Nastgpnie za-
czyna szepta¢ pojedyncze stowa, potem cale zdania.
W miar¢ odzyskiwania gtosu mowa najczesciej albo
wraca do normy, albo pozostaje lekka dysartria bez
cech afazji.

Uzyskane przez nas wyniki wskazuja wyraznie
na to, ze zarowno afazja pourazowa, jak i dysartria sa
bardziej trwale i nie ustgpuja tak szybko, jak mutyzm
akinetyczny. Nasze do$wiadczenia sugeruja, ze jeze-
li afazja pourazowa, czy dysartria nie ustgpuje spon-
tanicznie w trakcie pierwszych tygodni po wybudze-
niu si¢ ze $piaczki, to bedzie ona stanowita trwaty
problem pacjenta i konieczna bedzie dalsza terapia
mowy.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze brak wyraz-
nych objawoéw afazji, czy dysartrii u danego pacjen-
ta wcale nie oznacza, Ze nie wystepuja u niego inne
problemy natury komunikacyjnej. W wielu przypad-
kach u pacjentow po urazie czaszkowo-mozgowym
— bez wzgledu na to, czy byli oni w §piaczce, czy tez
nie, albo na to, czy maja afazje, czy tez nie — obser-
wujemy zaburzenia procesu porozumiewania si¢
zwane ,,dyspragmatyka” [20]. Pacjent z dyspragma-
tyka traci catkowicie lub czg§ciowo zdolnos¢ dopa-
sowywania tresci, tonu i charakteru swoich wypo-
wiedzi do konkretnej sytuacji, w ktorej si¢ znajduje
w danej chwili. Moze zartowa¢ w najbardziej nieod-
powiednim momencie lub odwrotnie: moze zupetie
nie reagowac na kawaly i dowcipy. Moze uzywac je-
zyka intymnego w towarzystwie obcych osob albo
jezyka urzegdowego w rozmowie z najblizszymi.
Woecale nie rzadko pacjent z dyspragmatyka wyraza
swoje zdanie bez wahania wtedy, gdy ze wzgledu
na caloksztalt sytuacji nalezaloby milczec.

W chwili obecnej brak jest na $wiecie testow po-
zwalajacych okresli¢ zaburzenia porozumiewania si¢
o typie dyspragmatyki. Brak jest rowniez skal oceny
stopnia dyspragmatyki [21]. Prowadzone sa dalsze ba-
dania nad opisem wyzej wymienionych zaburzen o ty-
pie dyspragmatyki, jak rowniez badania na temat moz-
liwych czynnikoéw decydujacych o tym, czy afazja po-
urazowa w danym przypadku ma charakter ptynny, czy
nieptynny (czyli sensoryczny lub motoryczny).

WNIOSKI

Uzyskane przez nas wyniki pozwalaja stwierdzic,
ze:

1. Wigkszos¢ pacjentow wybudzonych z dlugotrwa-
tej $piaczki pourazowej wykazuje objawy rdzno-
rodnych zaburzen mowy, w tym: mutyzm akine-
tyczny, afazj¢ pourazowa, dysartri¢ i dysfonig.

2. W wielu przypadkach pacjent stosunkowo szybko
odzyskuje zdolno$¢ normalnej mowy: mutyzm
ustepuje czesto spontanicznie, podobnie jak dys-
fonia, natomiast zaburzenia zwiazane z afazja
1 dysartria sg na ogét trwalsze.

3. Afazjai dysartria pourazowa u niektérych pacjen-
tow staja si¢ przedmiotem dlugofalowej terapii
Mmowy.

4. Kolejno$¢ wystepowania i ustgpowania zespotow
1 objawow zaburzen mowy u tych pacjentow $wiad-
czy, zgodnie z teoria mikrogenetyczna, o pigtro-
wej organizacji uktadu nerwowego.
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