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OBRAZ AFAZJI NA TLE PROCESOW NEURODYNAMICZNYCH

W OSTREJ FAZIE UDARU —NA PRZYKtADZIE STUDIUM PRZYPADKU
PACJENTKI Z KRWIAKIEM SRODMOZGOWYM LEWEJ POLKULI
MOZGU

Streszczenie

Przedmiotem artykulu jest analiza studium przypadku pacjentki z rozpoznanym krwiakiem
$rddmoézgowym lewej potkuli mézgu, poddanej obserwacji, ocenie oraz terapii neurologope-
dycznej w tzw. ostrej fazie zachorowania. Zmienno$¢ zaburzen afatycznych rozpatrywana jest
na tle czynnikéw neurodynamicznych, z uwzglednieniem procesu resorpcji krwiaka. Autorka
stara si¢ podkresli¢ odmienno$¢ dziatan diagnostyczno-terapeutycznych w warunkach szpi-
talnych we wczesnym etapie zdrowienia pacjenta, a takze konieczno$¢ uwzgledniania silnego
wplywu czynnikéw destabilizujacych obraz zaburzen mowy.
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Aphasia image in the background neurodynamic processes in the acute phase of cerebral
hemorrhage — case study of patient with cerebral hemorrhage of the left hemisphere

Summary

The article is a case study analysis of patients with diagnosed intracerebral hematoma of the left
cerebral hemisphere, the observation, assessment and neurologopedic treatment in the acute
phase of illness. Instability of aphatic disorders is examined against the neurodynamic factors,
including the hematoma resorption process. The author tries to emphasize the difference of
diagnostic and therapeutic activities in the hospital in the early stages of recovery of the patient,
and the need to take into account the strong influence of speech disorders destabilizing factors.
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Obraz afazji na tle proceséw neurodynamicznych w ostrej fazie udaru...

Wstep

Codzienna praca z pacjentami po udarze mozgu we wczesnej fazie zachoro-
wania pozwolita mi zaobserwowac interesujace zjawiska zwigzane z procesem
zdrowienia oraz procesem restytucji mowy. Zmiennos$¢ objawéw ogniskowego
uszkodzenia mozgu, ich destabilizacja i reorganizacja pod wplywem czynni-
kéw neurodynamicznych w sposob istotny zmieniaja obraz zaburzen mowy
i determinujg kierunek postepowania logopedycznego. Celem wprowadzenia
do analizy studium przypadku konieczne wydaje sie scharakteryzowanie ostrej
fazy udaru, w tym afazji w stanie ostrym, a takze dokonanie rozréznienia ter-
minéw: neurodynamika, plastycznos¢, kompensacja — tak $cisle zwigzanych
z mechanizmami warunkujacymi powrét do zdrowia.

Udar mézgu w fazie ostrej

W procesie zdrowienia pacjenta po udarze mézgu mozemy wyr6zni¢ dwie
gléwne fazy: ostra i przewlekly. Fazy te sg $cisle zwigzane z organizacja ogniska
patologicznego w modzgu oraz stopniowy stabilizacjg stanu neurologicznego
i ogdlnego pacjenta (por. Pachalska 2008). W sposdb znaczacy determinuja
one wybor strategii diagnostyczno-terapeutycznych. Sa réwnoczesnie dro-
gowskazem dla postgpowania logopedycznego, odmiennego w kolejnych eta-
pach wspdlpracy z chorym.

Udar mozgu jest jedna z gléwnych przyczyn niepelnosprawnosci i $mier-
telnosci na calym $wiecie. Jest stanem naglym, zagrazajacym zyciu, wymagaja-
cym objecia chorego natychmiastowg opieka medyczng (Szczudlik i in. 2012).
Zasadniczo wyrdznia si¢ dwie grupy przyczyn udaréw mozgu. Jedna stano-
wig przyczyny doprowadzajace do zablokowania lub co najmniej znacznego
uposledzenia przeptywu krwi przez naczynie moézgowe, a w konsekwencji do
zawalu moézgu (udaru niedokrwiennego), drugga — prowadzace do przerwania
ciagloéci $ciany naczynia krwiono$nego, czego nastepstwem sg wylewy krwi
do mézgu (udar krwotoczny) (Papiez, Liberski 2007: 43). Powszechnie przyj-
muje si¢, ze udary krwotoczne wystepuja okoto pieciokrotnie rzadziej anizeli
udary niedokrwienne (85% versus 15%) (Ryglewicz 2007: 89). Jak podkresla
Kozubski (2004: 134), szczegolne znaczenie udaru krwotocznego polega z jed-
nej strony na zazwyczaj cigzkim przebiegu klinicznym, zwigzanym gléwnie
z faktem natychmiastowego zniszczenia czesci drog i osrodkéw w centralnym
systemie nerwowym oraz gwaltownie i wysoko rosngcym ci$nieniu §rédczasz-
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kowym, z drugiej natomiast — na wysokiej $miertelnosci wczesnej, siegajacej
60% chorych.

W ostatnich latach dokonata sie istotna zmiana w podejsciu do leczenia
udaru. Utrwalone dotychczas okreslenie ,,czas to mézg’, nakazujace traktowa-
nie udaru jako stanu naglego, coraz czgsciej zastgpowane jest twierdzeniem,
ze ,strata czasu, to strata mézgu” (Szczudlik i in. 2012: 4). Dlatego tak bardzo
podkresla sie role wezesnej interwencji, przeciwdzialajacej negatywnym skut-
kom udaru. Oprdcz dziatan profilaktycznych wazna jest bezposrednia pomoc
w przypadku naglego zachorowania. Realizowana jest ona na oddziale uda-
rowym, na ktéry przyjmowani sg chorzy w tzw. ostrym okresie udaru. Tam
tez prowadzone jest leczenie oraz wczesna rehabilitacja, nadzorowana przez
wielospecjalistyczny zesp6l udarowy, do ktdérego zaliczany jest rowniez neu-
rologopeda. Faza ostra udaru oznacza czas niepewny, kiedy stabilizuja lub
destabilizujg si¢ parametry zyciowe, a ognisko udarowe (niedokrwienne lub
krwotoczne) dopiero si¢ organizuje. Stad w pierwszym okresie hospitalizacji
konieczno$¢ intensywnych dziatan medycznych kontrolujacych stan chore-
go, m.in. poprzez monitorowanie i dokumentowanie podstawowych funkcji
zyciowych (oddech, tetno, ci$nienie tetnicze, temperatura ciata), ocen¢ neu-
rologiczng ze szczegdlnym uwzglednieniem dynamiki objawéw (réwniez
przy pomocy zwalidowanych skal — Skali Udarowej Narodowych Instytutéw
Zdrowia - NIHSS, Skandynawskiej Skali Udarowej, Skali Spigczkowej Glas-
gow), wykonywanie badan neuroobrazowych (tomografii komputerowej, re-
zonansu magnetycznego) (Szczudlik i in. 2012: 16). Wszystkie te czynnosci
przeprowadzane w odpowiednich odstepach czasu, zgodnie z obowigzujacy-
mi procedurami, s3 konieczno$cig zwigzang z duza niestabilnosciag objawow
neurologicznych i ogélnych, warunkowanych procesami neurodynamicznymi
zwigzanymi m.in. z mézgowq organizacja ogniska udarowego. Potwierdze-
niem tego sa wyniki badan neuroobrazowych wykonywanych pacjentom przy
przyjeciu do szpitala oraz kontrolnie — w kolejnych dniach hospitalizacji. Bar-
dzo czesto zdarza si¢ bowiem, ze w czasie 24 godzin od wystapienia udaru nie-
dokrwiennego badanie tomografii komputerowej nie wykazuje zmian patolo-
gicznych w obrebie tkanki nerwowej moézgu albo zmiany s3 mniej wyrazne niz
te stwierdzane w badaniach wykonywanych w kolejnych dniach hospitalizacji
(Szczudlik i in. 2012). W przypadku udaru krwotocznego badanie neuroobra-
zowe musi by¢ powtarzane kilkakrotnie w czasie hospitalizacji chorego m.in.
po to, aby przesledzi¢ proces wchlaniania krwiaka i tym samym zadecydowa¢
o przebiegu kolejnych etapdw rehabilitacji pacjenta.
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Udar mdzgu w fazie ostrej nalezy postrzegac jako proces dynamiczny,
a czas, ktory uptywa od wystapienia pierwszych objawéw do interwencji
lekarskiej, jako czynnik kluczowy - decydujacy o skutkach uszkodzenia
(Ksigzkiewicz, Gasecki 2004: 67). Mimo ze w wiekszosci przypadkéow stan
kliniczny chorego stabilizuje si¢ okolo 4-5 doby udaru, to jednak znamienng
cecha wczesnej fazy zdrowienia jest rowniez mozliwos$¢ wystapienia licznych
powiktan, takich jak obrzek moézgu, napady padaczkowe, wtérne krwawienia
srodmozgowe czy powiklania ogdlnoustrojowe (zakrzepica zyl glebokich,
zatorowos¢ plucna, zapalenie pluc, zakazenia ukladu moczowego, odlezy-
ny) (Mazur, Swierkocka-Miastkowska 2004, Kozubski 2004). Wszystkie te
czynniki w sposéb znaczacy beda wplywaly na stan chorego, a takze na pro-
ces diagnostyczno-terapeutyczny realizowany przez zespo6l udarowy, w tym
przez neurologopede.

Afazja w fazie ostrej

Réwniez obraz afazji, ktora jest jednym z najczestszych skutkéw ognisko-
wego uszkodzenia tzw. ,,obszaru mowy” w lewej potkuli mézgu, jest modyfi-
kowany przez wyzej wymienione procesy zwigzane z dynamika o$rodkowego
ukladu nerwowego. We wczesnym etapie zdrowienia objawy zaburzen mowy
sa niestabilne i warunkowane nie tylko czynnikami psycho- i socjolingwi-
stycznymi, ale przede wszystkim biologicznymi, zwigzanymi z organicznym
uszkodzeniem mozgu, takze z jego zaburzeniami czynno$ciowymi (por. Tto-
kinski 1993). Jak podaje Maruszewski (1974: 82), ,kazde uszkodzenie mézgu
prowadzi do skutkéw dwojakiego rodzaju, a mianowicie do zmian o charakte-
rze trwalym, polegajacych na nieodwracalnym zniszczeniu okreslonych okolic
mozgu oraz do zmian dynamicznych, nietrwalych, zmieniajacych sie w czasie
i zwigzanych z obrzgkiem modzgu, zaburzeniami krazenia, a takze zmianami
psychogennymi itp.”. Rozpatrujac afazj¢ na tle wezesnego etapu zdrowienia po
udarze moézgu, nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ wystapienia objawdéw zamazu-
jacych jej wlasciwy obraz. Na fakt ten uwage zwraca réwniez Panasiuk (2008,
2012), podkreslajac koniecznos¢ uwzglednienia wptywu dynamiki zaburzen
neurologicznych na rozpoznanie afazji. Stwierdzita ona (2012: 153-154), ze
»trafne rozréznienie pierwotnych i wtérnych objawéw zaburzen mowy u po-
szczegolnych 0s6b z uszkodzeniami mézgu jest warunkiem ustalenia skutecz-
nego programu terapii logopedycznej”. Jak pokazuje praktyka logopedyczna
w ostrej fazie udaru obie grupy objawéw moga nakladac si¢ na siebie. W kon-
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sekwencji traftna diagnoza afazji na tym etapie bywa czesto utrudniona. Obraz
zaburzen mowy modyfikowany jest przez inne niespecyficzne (ogélnomaz-
gowe) i niestacjonarne objawy $wiadczace o reorganizacji funkcji badz ich
czasowym przyblokowaniu. W tej sytuacji zachodzi koniecznos¢ weryfikacji
wstepnej oceny i obserwacji dynamiki zmian celem odréznienia objawow afa-
tycznych od pseudoafatycznych.

W warunkach leczenia szpitalnego w pierwszej fazie zachorowania postu-
luje sie raczej ocene logopedyczng, a nie ostateczng diagnoze. W tym czasie
niezwykle wazna jest, przy braku mozliwosci uwzglednienia podejscia anali-
tycznego, obserwacja zachowan komunikacyjnych pacjenta - sposéb funkcjo-
nowania w interakcjach z innymi osobami, rodzaj preferowanego kontaktu,
a takze stan emocjonalny i orientacja w otoczeniu (Panasiuk 2008). Réwniez
odwolanie si¢ do klasyfikacji klinicznej, jako najbardziej adekwatnej w fazie
ostrej, podyktowany jest wzgledami praktycznymi. Bardzo czesto, biorac pod
uwage niestabilny stan kliniczny chorego, nie jest mozliwa szczegétowa analiza
systemu jezykowego pacjenta i uchwycenie mechanizméw zaburzen, a jedynie
wskazanie dominujgcego na tym etapie zdrowienia paradygmatu objawéw ze
wskazaniem na gltéwny deficyt — ekspresyjny (ruchowy/motoryczny), impre-
syjny (czuciowy/sensoryczny), mieszany (czuciowo-ruchowy), amnestyczny,
globalny (zob. Panasiuk 2008). W ocenie afazji w tym okresie konieczne jest
réwniez uwzglednienie innych czynnikéw mogacych wplywa¢ na jej obraz,
takich jak wspotwystepujace zaburzenia organiczne, zaburzenia funkcjonowa-
nia zmystéw, zaburzenia sprawnosci kognitywnych czy wreszcie umiejscowie-
nie i rozleglos¢ ogniska chorobowego w mozgu (por. Siudak 2011, Pachalska
2011, Herzyk 2005)".

Neurodynamika, plastycznos¢, kompensacja

Pytanie o neurodynamike, plastycznos¢ i kompensacje — zjawiska tak $cisle
zwigzane z procesem zdrowienia po uszkodzeniu mézgu - jest rOwnocze$nie
pytaniem o mechanizmy powrotu funkcji do normy po udarze. Wyodrgbnione

' W przypadku udaru rozleglos¢ zniszczenia tkanki nerwowej mézgu zalezy przede wszyst-
kim od tego, w ktorym naczyniu zostal przerwany doptyw krwi. Rozlegly obszar uszkodze-
nia powstaje, gdy udar mézgowy wystapil w jednej z gléwnych tetnic mézgowych, od ktorej
odchodzi wiele dalszych rozgalezien. W przypadku zamknigcia jednej z mniejszych tetniczek
zaopatrujacych w krew tylko niewielki obszar moézgowy wielko$¢ uszkodzenia mozgu bedzie
bardziej ograniczona.
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zjawiska sg ze sobg w pewien sposéb powigzane i wzajemnie na siebie od-
dzialujg. Ich znaczenie w procesie zdrowienia pacjenta po udarze mézgu oraz
w wycofywaniu si¢ afazji na tle tegoz procesu wydaje si¢ mie¢ znaczenie fun-
damentalne.

Plastyczno$¢, rozumiana jako wlasciwos¢ moézgu, ktéra umozliwia akty-
wacje proceséw naprawczych (kompensacyjnych) po uszkodzeniu kory moé-
zgowej?, sama w pewien sposob warunkowana jest czynnikami neurodyna-
micznymi zakldcajacymi prace moézgu. Jak wyjasnia Maruszewski (1974: 33),
zmiany neurodynamiczne s3 zwigzane z odwracalnymi nieprawidlowo$ciami
w pracy mdzgu powstalymi na skutek zakldcenia struktur nieobjetych bezpo-
$rednio uszkodzeniem, ale funkcjonalnie z nim powigzanych. W najblizszym
sasiedztwie uszkodzenia moga pojawic sie takie zmiany, jak obrzek, zaburze-
nia przeplywu krwi, zaburzenia w przewodnictwie impulséw nerwowych,
ktore pod wptywem leczenia lub samoistnie z czasem ustgpuja, a wraz z nimi
niektére objawy neurologiczne. Jak podkresla Jodzio (2003: 36): ,Okazuje sie,
ze dla prawidtowej oceny specyfiki zaburzen oraz ich leczenia duze znacze-
nie majg parametry czasowe uszkodzenia modzgu, i to nie tylko w przypad-
ku postepujacych afazji na tle zwyrodnieniowym (Jodzio, 1999; Marczew-
ska, Osiejuk 1994), lecz réwniez afazji nieprogresywnych, spowodowanych
np. jednorazowym udarem mozgu”. Autor zaznacza, ze niedocenienie tego
aspektu moze przyczyni¢ si¢ do przeoczenia niektérych deficytéw oraz sta¢
sie przyczyna btedow diagnostycznych. Czgstym zjawiskiem jest wspomniana
juz spontaniczna remisja zaburzen o charakterze neurodynamicznym, ktore
bezposrednio po incydencie mézgowym rozchwialy réwnowage krazeniowa
i metaboliczng, a nastepnie ulegly zlagodzeniu. Dopiero trwale zaburzenia
spowodowane nieodwracalnymi zmianami morfologicznymi w strukturach
mozgu wymagaja rehabilitacji polegajacej m.in. na przebudowie struktury
funkcji. Mozliwo$¢ przebudowy mdzgowej organizacji wyzszych czynnosci
psychicznym wigza¢ mozna zatem z jednej strony z samoistnym mechani-
zmem kompensacji, z drugiej - z prowadzona rehabilitacja.

Strategie kompensacyjne chorych po udarze mdzgu wynikaja z plastycz-
no$ci samego mozgu. Powell (1981) wyjasnia zjawisko neuroplastycznosci
w obrebie trzech gtéwnych modeli: 1. fizjonomicznego, 2. strukturalnego,
3. przetwarzania (za: Pachalska 2011; Panasiuk 2012). Dla poczatkowego etapu
zdrowienia i aktywacji neurofizjologicznej kompensacji mézgu wyjasnienie
stanowi model fizjonomiczny, ktdry tworza nastepujace zasady: diaschizy, re-

2 Ale takze procesy uczenia si¢ i adaptacje moézgu do srodowiska sensorycznego (Kossut
1994).
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generacji, tworzenia pobocznych wypustek, tworzenia nowych synaps (Pana-
siuk, 2012: 693; Pachalska 2011: 219). Zasada diaschizy zaktada, ze u pacjen-
tow z uszkodzeniem moézgu zniszczenie danego pola tkanki moézgowej moze
przyczynic si¢ do podniesienia progu zasilania tkanki okalajacej. Prowadzi to
jedynie do czasowej blokady jakiejs czynnosci (Luria 1976; Pachalska 2011).
Interesujacym i uwzglednionym w modelu fizjonomicznym zjawiskiem jest
tez tzw. sprounting — czyli zdolnos¢ do rozrastania si¢ i rozgaleziania proksy-
malnych odcinkéw uszkodzonego aksonu. Rozgalezienia te zdolne sg niekie-
dy do synaptogenezy i odtwarzania uszkodzonych polaczen, przez co przy-
najmniej cze$ciowo zostaje przywrdcona funkcja uszkodzonej okolicy mézgu
(Kossut 1994: 194).

Biorac pod uwage mechanizmy neurodynamiczne i kompensacyjne, podej-
mowane dziatania kliniczne w ostrej fazie udaru maja na celu przede wszyst-
kim umozliwienie proceséw autonaprawczych moézgu oraz stabilizacje stanu
pacjenta poprzez stabilizacje funkeji biologicznych oraz dziatania neuropro-
tekcyjne (Pera 2007)°. Rowniez dziatania logopedyczne powinny uwzglednia¢
zachodzace w tym czasie zmiany i stanowi¢ forme stymulacji i wsparcia dla
mechanizméw naprawczych.

Analiza studium przypadku

Historia choroby

Pacjentka, lat 78, zostata przyjeta na Oddzial Udarowy z powodu krwiaka
srédmoézgowego pogranicza czotowo-ciemieniowo-skroniowego lewej potkuli
mozgu z przebiciem do ukladu komorowego. Badanie neurologiczne wyklu-
czyto obecnos¢ niedowtadu oraz objawéw oponowych. Stwierdzono natomiast
tendencje¢ do objawu Babinskiego po stronie prawej, a takze, przy zachowanej
orientacji co do wlasnej osoby, niepelng orientacje¢ co do czasu i miejsca po-
bytu. W raporcie ze Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego adnotacja o obecnej
afazji.

> W przypadku zachorowania udarowego zaklada si¢ istnienie tzw. penumbry, czyli zagro-
zonego, ale jeszcze nieuszkodzonego obszaru w mdzgu, w zwiazku z czym mozliwe jest jego
uratowanie poprzez zastosowanie odpowiednich dzialan terapeutycznych i farmakologicznych

(m.in. poprzez leczenie trombolityczne, przeciwzakrzepowe, antyagregacyjne, defibrynujace)
(Pera 2007: 242-243).
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Wywiad

Z wywiadu od rodziny wiadomo, ze w dniu przyjecia doszlo do nagtego po-
gorszenia logicznego kontaktu z chora. Cérka i syn pacjentki potwierdzili, ze
dotychczas byla ona osobg w pelni samodzielng (mieszkala wraz z chorym me-
zem, ktorym sie opiekowata), w logicznym kontakcie werbalnym, nieobcigzona
zadng chorobg. Chora jest osoba praworeczna, z wyksztalceniem $rednim.

Badania spejalistyczne

W trakcie hospitalizacji wykonano pacjentce szereg badan, w tym trzy-
krotnie badanie neuroobrazowe glowy (TK - tomografia komputerowa) celem
oceny stopnia resorpcji krwiaka. Pierwsze badanie — w dniu przyjecia do szpi-
tala, kolejne dwa — w trzynastym i dwudziestym széstym dniu hospitalizacji
(ryc. 1-3). Pierwszy wynik tomografii komputerowej glowy ujawnit lokaliza-
cje ogniska krwotocznego w kluczowych dla mowy obszarach, tj. na pogra-
niczu czolowo-ciemieniowo-skroniowym lewej pétkuli mézgu. Kolejne dwa
badania ukazywaly proces organizacji obszaru objetego krwotokiem, w tym
stopniowe zmniejszenie jego wielkosci i densyjnosci krwawienia. W poréwna-
niu do badania pierwszego w badaniach kontrolnych wida¢ dynamike zmian,
m.in. pojawienie si¢ linijnego sladu krwawienia podpajeczynéwkowego w pta-
cie ciemieniowym lewym oraz czolowym prawym, a takze poszerzenie rogu
skroniowego prawego. Celem ustalenia etiologii zachorowania wykonano
pacjentce badania dodatkowe, m.in. angiografi¢ TK oraz badanie ultrasono-
graficzne tetnic szyjnych i kregowych. Pierwsze z nich pozwolito wykluczy¢
obecnos¢ malformacji naczyniowej, drugie natomiast uwidocznito obecnos¢
licznych blaszek miazdzycowych. Ponadto w czasie pobytu w szpitalu stwier-
dzono u pacjentki nadci$nienie tetnicze.

Ryc. 1. Wynik TK glowy w 1. dniu hospitalizacji: Krwiak srédmézgowy na
pograniczu czotowo-ciemieniowo-skroniowym po stronie lewej, otoczony
niewielka strefa hipodensji, z przebiciem do przestrzeni przymézgowej. Slad
krwi w rogu tylnym prawej komory bocznej. Obszar hipodensji o cieniowaniu
ptynowym w prawym ptacie skroniowym. Uktad komorowy symetryczny,
nieposzerzony, bez przemieszczen. Przestrzenie przymézgowe nieposzerzone.
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Ryc. 2. Wynik TK gtowy w 13. dniu hospitalizacji: Krwiak srddmézgowy na
pograniczu czotowo-ciemieniowo-skroniowym po stronie lewej w fazie
organizadji, otoczony niewielka strefa hipodensji, z przebiciem do przestrzeni
przymézgowej. W pacie ciemieniowym lewym obszar hiperdensji o ér. ok.
9 mm (krew). Slad krwi w rogu tylnym prawej komory bocznej. Obszar
hipodensji o cieniowaniu ptynowym w prawym ptacie skroniowym. Uktad
komorowy symetryczny, nieposzerzony, bez przemieszczen. Przestrzenie
przymézgowe nieposzerzone.

Ryc. 3. Wynik TK gtowy w 26. dniu hospitalizacji: W lewym pfacie czotowym,
przy bruzdzie bocznej niejednorodny obszar hiper-hypodensyjny o wym.
ok. 41x34 mm i wspdtczynniku ostabienia pochtaniania do ok. 55 jH —
krwiak $rédmézgowy w fazie organizacji (w poréwnaniu do poprzedniego
badania zmniejszenie wielko$ci obszaru i densyjnosci krwawienia). Linijny
Slad krwawienia podpajeczynéwkowego w ptacie ciemieniowym lewym
i czotowym prawym. Nieregularna korowa blizna porencefaliczna w ptacie
skroniowym prawym. Uktad komorowy asymetryczny (poszerzony rog
skroniowy prawy), poszerzony, bez przemieszczen. Przestrzenie przymézgowe
nieposzerzone. Zmiany $luzdwkowe w zatokach klinowych.

Ocena neurologopedyczna

Ponadmiesieczny pobyt pacjentki na Oddziale Udarowym pozwolil doko-
na¢ oceny dynamiki zmian w zakresie sprawnosci jezykowych i komunika-
cyjnych. W pierwszych dobach hospitalizacji pacjentka nawigzywala bardzo
plytki kontakt stowny, byta ostabiona i podsypiajaca - z tego tez powodu tatwo
sie meczyla i krotko skupiata uwage na sytuacji zadaniowej. Chora potrzebo-
wala silnych wzmocnien i bodzcéw, aby udzieli¢ odpowiedzi na proste pytania
i podja¢ probe celowej wspolpracy. Poczatkowo, ze wzgledu na stan kliniczny
pacjentki i zwigzane z tym ograniczone mozliwosci diagnostyczne, prowadzo-
no obserwacje zachowan komunikacyjnych chorej, w tym m.in. preferowany
rodzaj kontaktu. Kluczowy dla dalszej diagnostyki byl fakt, iz od poczatku
chora spontanicznie nie nawigzywala kontaktu stownego, dopiero wciaga-
na w dialog odpowiadala na pytania. Obserwowano przy tym spowolnienie
proceséw myslowych, szybkie wygasanie aktywno$ci werbalnej. Stwierdzono
ubogi stownik czynny, ograniczenie fluencji stownej, redukcje form czasowni-
kowych. Dominowat styl telegraficzny typowy dla afazji motorycznych. Poza
tym réwniez warstwa suprasegmentalna mowy byla znacznie uproszczona -
glos $ciszony, a intonacja monotonna. Po o$miu dniach hospitalizacji doszlo
do naglego pogorszenia kontaktu z pacjentka — przez trzy dni nie nawigzywala
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ona zadnej interakcji stownej, nie podejmowata celowej wspotpracy w trakcie
prowadzonych préb terapeutycznych; utrzymywata jedynie kontakt wzroko-
wy. Po trzech dniach pacjentka ponownie zaczeta nawigzywac prosty kontakt
stowny, nadal funkcjonujac wytacznie w dialogu, nie podejmujac spontanicz-
nych, samodzielnych reakcji werbalnych. Zaburzenia obserwowano zaréwno
na poziomie tworzenia wypowiedzi, jak i ich rozumienia. Trudnosci z budo-
waniem tzw. wypowiedzi ,,od siebie”, zaburzenia nazywania i rozumienia - to
niektore z objawow sktadajacych sie na obraz afazji mieszanej, ze wskazaniem
u pacjentki na dominujace komponenty afazji motoryczne;j.

Oprocz objawow afatycznych obserwowano u chorej inne niespecyficzne
objawy w postaci zaburzen zachowania oraz dysfunkeji poznawczych (gtow-
nie zaburzenia koncentracji uwagi), ktére modyfikowaly i zamazywaty obraz
zaburzen mowy. Od poczatku pobytu w szpitalu chora prezentowata nieade-
kwatng pozawerbalng reakcje emocjonalng w postaci usémiechu, ktéra réwno-
czed$nie zdradzala czesciowa utrate wgladu i krytycyzmu pacjentki. Ponadto
przez niemal caly okres hospitalizacji utrzymywala si¢ dezorientacja allopsy-
chiczna (chora nie byla w stanie prawidlowo okresli¢ czasu oraz miejsca poby-
tu) oraz czg¢$ciowo autopsychiczna (chora nie potrafita poda¢ swojego wieku
oraz miejsca zamieszkania), co uniemozliwiato diagnoze¢ afazji, mimo ze jej
objawy widoczne byly na réznych poziomach przetwarzania jezyka.

Poczatkowo w zachowaniach jezykowych pacjentki dominowaly echolalie,
ktore wspolgraly z defektem tzw. mowy wewnetrznej — typowej dla afazji mo-
torycznej dynamicznej. Réwniez czesciowa lokalizacja krwiaka w placie czo-
fowym znajduje potwierdzenie dla tego typu dysfunkcji. Chora, majac duze
trudnosci z planowaniem i formutowaniem wypowiedzi, najczgsciej powtarza-
fa pytania terapeuty, uzupelniajac odpowiedz pojedynczym stowem (T*: Gdzie
pani pracowata? P°: Gdzie pracowata? Taka fundacja. T: Co pani jadta na $nia-
danie? P: Co jadla na $niadanie? A jakies takie. T: Jak ma na imie Pani cor-
ka? P: Jak ma na imig?)°®. W kolejnych dniach pobytu w szpitalu czestotliwosé¢
zachowan echolalicznych stopniowo si¢ zmniejszala, ale nadal utrzymywala
sie adynamia werbalna. Zachowania jezykowe pacjentki byly zredukowane do
odpowiedzi na zadawane pytania. Rozpoczynanie rozmowy i sterowanie jej
przebiegiem nalezalo do zdrowego interlokutora (w tym wypadku terapeu-
ty), ktory stanowil swoista matryce dla wypowiedzi pacjentki (por. Panasiuk
2012: 318).

* Skrét na oznaczenie terapeuty.

> Skrét na oznaczenie pacjentki.
¢ Zdolno$¢ powtarzania od poczatku hospitalizacji byta u pacjentki zachowana.
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Innym typem zaburzen utrudniajacym pacjentce budowanie spojnych tek-
stow byly zaburzenia leksykalno-semantyczne, ujawniajace si¢ miedzy innymi
w czynnosci aktualizowania nazw. Tu najwyrazniej wida¢ bylo destabilizacje —
jednego dnia chora nie byta w stanie nazwac jakiego$ obiektu, a dnia nastepne-
go bez problemu podawala jego nazwe. Réwnoczesnie obserwowano typowe
dla afazji reakcje substytutywne (las zamiast drzewo, pies zamiast kot, czajnik
zamiast telefon, grzejnik zamiast grzebyk, pomararicza zamiast mandarynka),
w tym réwniez obecno$¢ zaimkéw w funkcji quasi-nominatywnej (rower —
a taki jest, sok — no taki, krowa - jakies dziwne, widelec - ten tez taki, zupa —
jakas taka) — stanowigce rodzaj kompensacji trudnosci. W trzecim dniu hospi-
talizacji odnotowano pojawienie si¢ neologizmu barkoft na okreslenie krzesta.
Inng reakejg zastepcza w przypadku niemoznos$ci podania adekwatnej nazwy
byto wykorzystanie kodu kinezycznego (gestowego), np. chora obrysowywa-
ta palcem kontury obiektu prezentowanego przy pomocy materiatu obrazko-
wego. Innym razem, zapytana o przebieg rehabilitacji ruchowej, wskazywala
palcem na sale chorych réwnoczesnie méwiac: I z powrotem, i z powrotem, co
oznaczalo, ze pierwszy raz z pomocg fizjoterapeuty chodzila po sali.

Bardzo silny udzial w zachowaniach jezykowych i komunikacyjnych pa-
cjentki miaty takze perseweracje obserwowane zaréwno na poziomie ekspresji
jak i percepcji mowy, ale takze w zaburzonych czynnos$ciach pisania, czyta-
nia i liczenia. Perseweracje stanowily rodzaj blokady, utrudniajac chorej prze-
chodzenie z jednego zadania do drugiego’. Pacjentka, na przyktad zapisujac
nazwe obiektu widzianego na obrazku, przy kolejnych innych juz obiektach
powtarzata pierwszy podpis. Co do zlozonych operacji myslowych, jakimi sg
czytanie, pisanie i liczenie, uwage zwracaly obserwowane w pierwszych dniach
hospitalizacji zaburzenia pisania typowe dla afazji motorycznych, a mianowi-
cie trudnosci z linearnym (sekwencyjnym) uporzagdkowaniem liter w wyra-
zie, ujawniajace si¢ w postaci licznych przestawek oraz opuszczen. Mniej na-
silony charakter mialy substytucje literowe, ktére wynikaty raczej z zaburzen
w realizacji wzorca litery i dotyczyly zamiany znakéw podobnych do siebie
pod wzgledem graficznym. Objawy te wycofaly si¢ catkowicie w trakcie ho-
spitalizacji. Ponadto obserwowano zaburzenia rozumienia czytanych tekstow,
zmienne trudnosci z dobieraniem podpiséw do obrazkéw, prawidtowy zapis

7 Jak podkresla Luria (1976: 84): ,duze znaczenie dla neurodynamicznego wyjasnienia wie-
lu zaburzen form czynnosci psychicznych po uszkodzeniu mézgu ma takze zaburzenie dyna-
miki proceséw nerwowych, obserwowane ze szczegdlng wyrazistoscia po uszkodzeniu platow
czolowych mézgu. Wystepuje ono w postaci perseweracji o réznych formach i na réznych po-
ziomach, ktére moga zakldci¢ przebieg kazdej czynnosci psychicznej”.
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stow i zdan pod dyktando, niemozno$¢ tzw. pisania od siebie®. W zadaniach
dotyczacych liczenia - trudnosci z zapisem cyfr, ich substytucje poprzez zapis
literowy lub mieszanie tych dwoch kodéw, niezdolno$¢ do wykonania nawet
prostych dzialan matematycznych.

Mimo stopniowej poprawy stanu klinicznego pacjentki oraz czg¢$ciowo
sprawnosci jezykowych, w miare uptywu kolejnych dni pobytu w szpitalu, ob-
serwowano nasilenie nieadekwatnych zachowan emocjonalnych, spadek mo-
tywacji i zwigkszong ilos¢ tzw. reakcji zerowych® oraz odpowiedzi: nie wiem.
W nieadekwatnych zachowaniach pacjentki uwidocznialy sie wspotwystepu-
jace z afazjg objawy zespolu czolowego. W niektérych sytuacjach zadaniowych
chora rezygnowatla z préb przypomnienia sobie okreslonej informacji, byla
obojetna, rozgladata sie po sali, ziewata. Brak motywacji i krytycyzmu ze stro-
ny pacjentki stopniowo zaczynaly utrudnia¢ wspdtprace. Zdarzalo sie tez, ze
chora z usmiechem grozita mi palcem i zdejmowata okulary, dajac tym samym
do zrozumienia, ze chce przerwa¢ ¢wiczenia.

Na poziomie dekodowania mowy obserwowano zaburzenia rozumienia
ztozonych polecen, w tym ztozonych konstrukcji gramatycznych. Nie stwier-
dzono zaburzen rozumienia prostych polecen ani zaburzen powtarzania sa-
moglosek, sylab, wyrazéw, zdan. Ocena rozumienia w przypadku pacjentki
okazata si¢ zadaniem trudnym. Wydawalo si¢ bowiem, ze czg¢sto wykonaniem
zadania kierowaly u chorej przypadkowe i nieprzemyslane wybory. Zdarzato
sie, ze proszona o wskazanie konkretnego obiektu na obrazku, pacjentka pal-
cem wskazywala po kolei wszystkie zamieszczone na obrazku obiekty; innym
razem natomiast wskazywala obiekt prawidlowo. Zaburzone rozumienie nazw
oraz nazywanie cechowaly sie u pacjentki duza zmiennoscig i niejednoznacz-
nos$cig. Wykonywane proby badawcze weryfikujace rozumienie potwierdzaty
jednak obecne trudnosci z rozumieniem polecen ztozonych, ktére wymagaty
wykonania kilku nastgpujacych po sobie czynnosci. Utrudnieniem w ocenie
zaburzen rozumienia u chorej byly silne zaburzenia koncentracji uwagi oraz
wspomniane juz cechy zespolu czotowego, ktdre w sposob istotny wplywaty na
przebieg procesu diagnostyczno-terapeutycznego. W warunkach szpitalnych
praca przylozkowa'® z pacjentem z zaburzeniami uwagi jest zadaniem niezwy-

8 Np. pacjentka proszona o zapisanie dowolnego zdania nie podejmowala préby. Innym ra-
zem, gdy chora miata opisa¢ obrazek sytuacyjny ilustrujacy spotkanie rodzinne przy wspdlnym
obiedzie, zapisata tylko stowo ,kot” i zrezygnowata z kontynuacji zadania.

® Mam na mys$li sytuacje, gdy chora w ogdle nie podejmowata proby zadaniowe;.

1" W tym wypadku praca przylézkowa podyktowana byla niesamodzielnoscig ruchowa pa-
cjentki. Z powodu silnych zaburzen réwnowagi istnialo duze ryzyko upadku.
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kle trudnym. Kazdy bodziec stanowi bowiem dla chorego element rozpraszaja-
cy. Ponadto zaburzenia proceséw uwagi sprzyjaja réwniez nasileniu zachowan
perseweracyjnych. W sytuacji zadaniowej pacjentka musiala mie¢ ekspono-
wany tylko jeden obiekt, poniewaz nadmiar bodzcéw (np. kilku obrazkéw lub
kilku obiektéw na obrazku prezentowanych réwnocze$nie) wzmagat zachowa-
nia eksploracyjne oraz utrudniat wykonanie zadania. Kazdy ruch na sali, glosy
dobiegajace od innych chorych znacznie rozpraszaly uwage pacjentki.

Podsumowanie

Na podstawie analizy przypadku mozna stwierdzi¢, iz obserwowane u pa-
cjentki objawy afatyczne nie mialy czystego i stacjonarnego obrazu. Biorgc pod
uwage etap zdrowienia, jako kryterium roznicowania zaburzen afatycznych,
mozna uzna¢, iz w fazie ostrej czynnikami modyfikujacymi obraz zaburzen
mowy u pacjentki po przebytym krwotoku §rodmézgowym z cala pewno-
$cig byly czynniki neurodynamiczne zwigzane kolejno: z organizacja ogniska
krwotocznego, stopniowym wchlanianiem krwi, wreszcie z trwalym uszko-
dzeniem tkanki moézgowej. Potwierdzeniem dynamiki o$rodkowego ukladu
nerwowego s3 nie tylko wyniki badania tomografii komputerowej, ale przede
wszystkim zmieniajgcy si¢ obraz zaburzen sprawnosci jezykowych i komuni-
kacyjnych pacjentki.

Uszkodzenie na styku trzech obszaréw mozgu, tak $cisle zwigzanych ze zlo-
zonymi funkcjami jezyka i odpowiedzialnymi za integracj¢ informacji, skut-
kowalo u chorej objawami wielomodalnymi, na ktére dodatkowo nakladaly
sie inne objawy neurodynamiczne w postaci zaburzen orientacji, zachowania,
proceséw kognitywnych. Szczegdlng uwage zwracaly jednak dominujace obja-
wy »czolowe”, ktore utrudniaty chorej budowanie spontanicznych wypowiedzi
oraz kontrole zachowan. Czesciowa utrata wiedzy o otaczajacej rzeczywisto-
$ci, zwigzana z utrzymujacg sie w czasie hospitalizacji dezorientacjg auto- i al-
lopsychiczng, a takze zaburzenia behawioralne chwilami utrudnialy przebieg
interakcji. Biorgc pod uwage fakt, iz ,,mechanizmami organizujacymi przekaz
jezykowy pacjenta afatycznego jest z jednej strony dezintegracja, z drugiej zas
strony kompensacja’, a ,,mozliwo$ci porozumiewania si¢ przy ograniczonym
repertuarze $rodkow jezykowych wynikaja z przyjecia odpowiednich strategii
komunikacyjnych kompensujacych te trudnosci” (Panasiuk 2012: 207), celem
odrdznienia objawdéw afatycznych od nieafatycznych nalezatoby przesledzi¢
rodzaj wykorzystywanych przez pacjentke strategii interakcyjnych. Wplyw na
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zaklocenia w komunikacji z calg pewnos$cig miaty obserwowane u chorej na-
silajace si¢ zaburzenia zachowania, w tym nieadekwatne reakcje emocjonalne.
Utrata motywacji, brak krytycyzmu, wycofywanie si¢ z kontaktu - to objawy
nietypowe dla afazji. W sposéb zasadniczy zmieniajg one, a nawet ograniczaja
przebieg komunikacji. Obserwowana u pacjentki zwigkszona ilo$¢ reakgji ze-
rowych oraz odpowiedzi nie wiem stanowigcych wrecz rodzaj stereotypii ru-
chowej, przestawata by¢ juz formg autooceny, a raczej przejawem wzrastajacej
inercyjnosci.

W obliczu destabilizacji objawow oraz ich reorganizacji odkrycie mechani-
zmo6w zaburzen mowy we wczesnym etapie zdrowienia wydaje si¢ zadaniem
niezwykle trudnym. Probujac nakresli¢ dynamike zmian w zakresie sprawno-
$ci jezykowych i komunikacyjnych pacjentki, mozna moéwi¢ o remisji pew-
nych objawdw, stopniowym nasilaniu i utrwalaniu innych. Poczatkowo obser-
wowane w zachowaniach jezykowych pacjentki echolalie stopniowo ulegaly
redukcji. Wzmacnialy sie natomiast zachowania perseweracyjne, najpelniej
widoczne w czynnosci pisania. W przypadku pisania odnotowane w pierw-
szych dniach hospitalizacji zaburzenia w postaci przestawek, opuszczen czy
substytucji literowych, calkowicie si¢ wycofaly. Najbardziej zmienne wyda-
waly sie zaburzenia leksykalno-semantyczne, ujawniajace si¢ m.in. w postaci
trudnosci w aktualizacji nazw.

Lokalizacja krwiaka w tak istotnych dla mowy obszarach, petniacych funk-
cje wielomodalne, pozwala zaobserwowac ztozony obraz zaburzen obejmuja-
cych zaréwno sfere ekspresji, jak i percepcji mowy, ale takze czynnosci czyta-
nia, pisania, liczenia. Mimo obserwowanych u pacjentki objawow afatycznych,
jednoznaczna diagnoza afazji we wczesnym etapie zdrowienia wydaje si¢ nie-
mozliwa. Patologiczny stan kory mézgowej detereminowany czynnikami neu-
rodynamicznymi, a takze wspdtwystepowanie innych niespecyficznych obja-
wow w sposob istotny modyfikuja jej obraz. Celem nakreslenia stacjonarnego
profilu zaburzen mowy i tym samym potwierdzenia lub wykluczenia afazji,
rozumianej jako efekt trwalego uszkodzenia mézgu, wskazane byloby prze-
prowadzenie badan kontrolnych w warunkach ambulatoryjnych, juz w fazie
przewlektej, bez koniecznosci uwzglednienia tak charakterystycznego dla fazy
ostrej wplywu czynnikéw neurodynamicznych.
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