PRAKTYGZNA

NEUROLOGOPEDIA
W FIZJOTERAPII

Zaburzenia mowy i wymowy u 0sob dorostych powstajg m.in. w nastepstwie
chorob neurologicznych. Przyczyng tego stanu moze byc: udar mozgu,

guz mozgu, uraz czaszkowo-maozgowy, jak rowniez postepujgca choroba
degeneracyjna. Konsekwencje udaru mozgu nie tylko dotykajg narzad ruchu,

ale rowniez obejmujg narzad mowy. W wyniku krwotoku lub niedotlenienia mozgu

mogg pojawic sie trudnosci-w formowaniu poprawnych wypowiedzi. Termin ten
jest definiowany jako ,dysartria” i jest drugim (zaraz po afazji) zaburzeniem mowy
‘wystepujgcym u pacjentow po epizodach w obszarze haczyn mozgowych.

d_r n. med. Ewelina Nowak
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Wedtug definicji dysartria jest to zespét zaburzen

oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych wynika-

jacy z uszkodzenia osrodkdéw i drég unerwiajgcych
aparat mowy [1]. W zwigzku z tym, zZe jest to zespdt zabu-
rzen, w terapii nalezy skoncentrowac sie nie tylko na pra-
widtowej realizacji dzwiekdw (tym zajmuje sie logopedia),
ale réwniez pracowac nad witasciwym torem oddycha-
nia, praca przepony, aktywowaniem odpowiednich miesni
(a tym zajmuje sie kinezyterapia).

Przyczyn nieprawidtowej realizacji dzwiekdéw w dys-
artrii jest wiele. Jedna z nich zaktada, ze po udarze
mozgu powstajg nieprawidtowosci w kontroli i koordyna-
cji czynnosci miesni ust, zuchwy i gardta biorgcych udziat
w mowie. Te nieprawidtowosci moga przyczyniac sie
do wadliwego realizowania dZzwiekdéw. Druga wskazuje
na zaburzenia inerwacji (wydtuzania sie wypustek komo-
rek nerwowych), ktére wywotujg zmiany w napieciu mie-
$ni. Nieprawidtowe napiecie miesniowe w konsekwencji
pocigga za soba niewtasciwg artykulacje dzwiekdéw lub
gtosek, ktéra wptywa na szybkosé, site, rozktad w czasie,
zakres i doktadnos¢ moéwienia. Wedtug niektérych auto-
row zaburzenia artykulacji, bedace objawem dysartrii, sg
wynikiem porazenia i niedowtadow, ktére ujawniaja sie
po udarze mézgu. A w pierwszym stadium, poprzedzaja-
cym zaburzenia artykulacji, moga pojawic sie zaburzenia
zucia i potykania [2].

W przypadku dyzartrii bez wzgledu na przyczyne
zaktéceniu ulega wypowiadanie stéw, natomiast w odréz-
nieniu od afazji rozumienie mowy, prawidtowa forma gra-
matyczna oraz tresc jest zachowana. Dlatego tez dysartria
dotyczy gtéwnie fonetycznego i ekspresyjnego aspektu
mowy [3].

Typologia dysartrii uwzglednia podtoze, rodzaj uszko-
dzenia i objawy zaburzen, stad wyrdznia sie kilka postaci
dysartrii, m.in. korowa, piramidowa, pozapiramidowa,
mozdzkowa, opuszkowa, mieszana. Taki podziat wyste-
puje w literaturze [4, 5]. Ninigjszy artykut koncentruje sie
na studium przypadku pacjenta z korowa postacia dysar-
trii wynikajaca z udaru niedokrwiennego moézgu. Dlatego
tez opis poszczegdlnych typow dysartrii zostat pominiety.

Bez wzgledu na rodzaj zaburzen kazdy chory potrze-
buje wsparcia, zarowno ze strony personelu medycznego,
jak irodziny. Dlatego o potrzebie terapii w zaburzeniach
neurologicznych mowy nie trzeba nikogo przekony-
wac. Obok rehabilitacji ruchowej i neuropsychologicznej
wazna jest stata i systematyczna terapia logopedyczna.
Pierwszorzednym celem terapii jest przywrdécenie wszyst-
kich utraconych funkgji. Jesli nie jest to w petni mozliwe
do zrealizowania, nalezy nauczy¢ pacjenta radzi¢ sobie
z powstata niepetnosprawnoscig poprzez wykorzystanie
np. alternatywnych form komunikacji. W ten sposob ada-
ptuje sie pacjenta do zaistniatej sytuacji poprzez wyko-
rzystanie innych strategii, ktére pozwolg mu swobodnie
funkcjonowac¢ w swoim srodowisku pomimo ograniczen.
W przypadku wystepowania niewielkich zaburzen, takich
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jak niewyrazna mowa, tzw. betkotliwa, wybuchowy Iub
monotonny charakter mowy, wolne tempo mowienia, tera-
pia bedzie ukierunkowana m.in. na poprawie wyrazistosci
wypowiedzi. Dlatego tez terapia logopedyczna ma sze-
roki zakres i ciggle dostosowuje sie do zmieniajacych sie
warunkéw, czyli stanu pacjenta. Terapia logopedyczna
scisle zazebia sie z fizjoterapia, o czym wspomniano
powyzej. Coraz czesciej metody i techniki rehabilitacji
sg wplatane w dziatania logopedyczne. Do tego stopnia,
ze na oddziatach szpitalnych fizjoterapeuci prosza logo-
pedow, aby to oni wykonywali np. ¢wiczenia oddechowe,
a logopedzi prosza fizjoterapeutéw o mobilizacje stawdw
skroniowo-zuchwowych. Réwniez logopedzi w terapii
wykorzystuja tak czesto stosowany przez fizjoterapeutow
kinesiotaping.

Artykut opisuje studium terapii pacjenta z dysar-
trig powstata w wyniku udaru niedokrwiennego mozgu.
Pierwsza czesc¢ koncentruje sie na szczegdétowej oce-
nie pacjenta pod katem logopedycznym i fizjoterapeu-
tycznym. Opisuje trudnosci i ograniczenia pacjenta opra-
cowane na podstawie wywiadu, analizy dokumentacji
medycznej oraz wykonanych testéw podczas badania.
Druga czes¢ artykutu przedstawia metody i ¢wiczenia
logopedyczne i fizjoterapeutyczne zastosowane w terapii.

CZESC PIERWSZA

Analiza dokumentacji medycznej

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej pacjent
przebywat na oddziale neurologicznym, gdzie zostat prze-
kazany z rozpoznaniem infekcyjnego zapalenia wsierdzia
w przebiegu sepsy (posocznica o nieznanym punkcie wyj-
Scia) i objawami sugerujacymi niedokrwienie oSrodko-
wego uktadu nerwowego (OUN) — bez cech udaru, wyko-
nany w badaniu tomografii komputerowej mézgu (TK).
W posiewach bakteriologicznych krwi i moczu wyhodo-
wano gronkowca ztocistego (methicillin-sensitive Staphy-
lococcus aureus — MSSA). W wielokrotnie powtarzanym
badaniu echa serca (UKG) obserwowano obecnos¢ wege-
tacji bakterii na zastawce mitralnej, z obecnoscia istotnej
niedomykalnosci zastawki.

W 1. dobie pobytu w szpitalu wystapity objawy niedo-
wtadu lewostronnego. Wykonane kolejne badania TK
potwierdzity obecnos$¢ ogniska niedokrwiennego w pra-
wej potkuli mézgu (w zakresie unaczynienia tetnicy srod-
kowej mdzgu). W kolejnych dobach nasilaty sie objawy
obrzeku moézgu. Tomografia potwierdzita progresje wodo-
gtowia obturacyjnego.

Mimo wtaczonych lekéw przeciwobrzekowych stan
pacjenta pogarszat sie — pacjent byt nieprzytomny z okre-
sowymi bezdechami. Po 5 dniach wykonano kolejne TK
gtowy, ktére wykazato progresje wgtebienia OUN. Po kon-
sultacjach lekarskich pacjenta zakwalifikowano do odbar-
czajacej kraniektomii skroniowo-czotowo-ciemieniowej
prawostronnej z powodu masywnego obrzeku moézgu.
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Zdj. 1. Tomografia komputerowa wykonana 4 lata po udarze mézgu

W rozpoznaniu opisano masywny udar niedokrwienny
prawej potkuli mézgu (w zakresie unaczynienia tetnicy
sSrodkowej mézgu RMCA, stan po udarze niedokrwien-
nym prawego konaru mozgu i lewej potkuli mézdzku,
obrzek mdézgu). Ponowne TK gtowy po ok. 4 latach od
udaru wykazato atrofie sSrédmodzgowia oraz zmniejszenie

objetosci mostu z prawej strony w wyniku aksonalnej
degeneracji (zdj. 1i 2).

Pacjent w latach 2013—-2015 przebyt dodatkowe zabiegi.
Nie sg one Scisle zwigzane z tematem artykutu, dlatego
tez szczegdtowy ich opis zostat pominiety. Niemniej jed-
nak nalezy zaznaczyc, ze kazda operacja i powigzane z nig
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Zdj. 1. Tomografia komputerowa wykonana 4 lata po udarze mézgu.

znieczulenie ogdlne, wptywato negatywnie na napiecie
miesniowe, funkcje poznawcze i poprawe funkcjonalng
pacjenta. Dodatkowe zabiegi to: operacja plastyki zastawki
mitralnej, zabieg kardiowersji (po operacji zastawki poja-
wita sie tachykardia oraz migotanie przedsionkdw), zabieg
wydtuzenia miesni podudzia lewej konczyny dolnej w celu

korekcji stopy konsko-szpotawej, zabieg wydtuzenia mie-
sni przedramienia lewej konczyny gornej w celu korekgji
przykurczu w stawie promieniowo-nadgarstkowym, pla-
styka czaszki po kraniektomii.

Badanie okulistyczne wykazato czesciowa atrofie nerwu
wzrokowego prawego oraz hemianopsie (niedowidzenie
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(lezaca, siedzaca, stojaca), jaka przyjmuje pacjent. Aby
zmniejszyc¢ te dolegliwosé, pacjent czesto ziewa lub robi
jeden wiekszy, pogtebiony wdech. Podczas rozmowy
z pacjentem mozna byto zauwazyc, ze ma on trudnosc¢
z dobieraniem oddechu podczas méwienia. Pacjent mowi
ciggiem, na jednym wdechu, nastepnie robi przerwe,
aby dobrac oddech. Zapytany, czy ma trudnosc¢ z dobie-

Staw skroniowo-
-zuchwowy

Matzowina uszna

Rys. 1A-F. Badanie czucia powierzchniowego
w obszarze twarzy

raniem powietrza w trakcie rozmowy, potwierdzit,
ze tak i ze czesto wydaje mu sie, ze méwi na resztkach
powietrza.

Dodatkowo pacjent zgtasza: suchos¢ w gardle oraz
wystepowania chrypki i zanikanie gtosu, ktére stara sie
tagodzic, stosujac Tymsal w sprayu. Suchos¢ w gardle nie
jest statym, codziennie wystepujacym objawem, ale poja-
wia sie i ustepuje. Inne zgtaszane przez pacjenta zabu-
rzenia to niewyrazne mowienie, ktére nasila sie podczas
zmeczenia, po niewyspanej nocy albo pod koniec dnia.
Rodzina zaznacza, ze mowa jest betkotliwa i ze czasami,
choc rzadko, zdarza sie, ze nie rozumieja, co pacjent mowi.

Podczas wywiadu zapytano pacjenta o spozywanie
pokarmoéw statych i ptynnych — czy pojawiaja sie trudno-
Sci w zuciu i potykaniu. Pacjent odpowiedziat, ze znacz-
nych probleméw nie ma. Jednakze preferuje miekkie
pokarmy, ktére tatwo sie gryzie. Stara sie unikac twar-
dych, gdyz wolno je i zucie go meczy. Zona pacjenta
potwierdzita, ze proces zucia trwa dtugo. Dodata, ze cza-
sami maz krztusi sie podczas jedzenia oraz ze zawsze
resztki jedzenia gromadza sie w opadajacym kaciku
ust. Gromadzenie sie jedzenia w kaciku ust stanowi dla
pacjenta ktopot, szczegdlnie gdy przebywa w towarzy-
stwie. Pacjent wskazuje, ze ze wzgledu na brak czucia
w tym miejscu nie potrafi tego kontrolowac.

Z wywiadu wynika, ze jeszcze przed udarem pacjent
leczyt sie wielokrotnie z powodu podwichniec stawodw
skroniowo-zuchwowych. Podczas szerokiego otwierania
ust dochodzi do blokowania sie zuchwy. Obecnie pacjent
nie stosuje zadnego leczenia, a incydenty pojawiajg sie
sporadycznie.

Ostatnie pytanie dotyczyto ograniczen Ilub trudno-
sci w zyciu codziennym. Rodzina zgtosita wystepowanie
ograniczen na poziomie biezacej pamieci i zapamiety-
wania informacji. Pacjent ma trudnosci z zapamietaniem,
co jadt na $niadanie, pamieta, ze ktos odwiedzit go, ale
nie pamieta kto, nie jest pewny, czy jest juz po obie-
dzie, czy u lekarza byt tydzien temu, czy miesigc temu.
Ma zaburzenia orientacji w czasie, traci poczucie czasu,
myli dni tygodnia, nawet jesli korzysta z kalendarza. Poja-
wiaja sie trudnosci w planowaniu, co ma zrobic, jesli nie
korzysta z dziennego grafika. Nieprawidtowo utrzymuje
stuchawke od telefonu, nie przy uchu tylko przy policzku
i trudno go ustyszec podczas rozmowy przez telefon.

Obserwacja oraz orientacyjne

badanie mowy

W pozycji spoczynkowej, na lewej stronie twarzy pacjenta
wystepuje opadanie kacika ust oraz lewej powieki. Lewa
czesc twarzy ma charakter wiotki, w poréwnaniu do pra-
wej, ktdra jest bardziej napieta. Lewy fatd policzkowy wygta-
dzony. Podczas rozmowy zaobserwowac¢ mozna, ze usta,
warga gorna, dolna, oraz policzek po lewej czescitwarzy sa
mato aktywne. Mozna powiedziec, ze funkcje mowy przej-
muje prawa czesc¢ twarzy. Dodatkowo poproszono, aby
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pacjent zmarszczyt czoto i zamknat
oczy. Zaobserwowano symetrie
zmarszczek oraz zamykania powiek.
Na koniec pacjent miat zagwizdac.
Fatd nosowo-wargowy wygtadzony.

Whiosek: Wystepowanie asymetrii
w napieciu miesniowym w obszarze
twarzy oraz centralnego uszkodzenia
nerwu twarzowego (n. VII).

W celu oceny czucia w obszarze
lewej czesci twarzy badano palpacyj-
nie pacjenta wzdtuz przebiegu nerwu
trojdzielnego (n. V).

Whniosek: Czucie powierzchowne
zachowane, ale zaburzone. Osta-
bione w dolnej czesci twarzy (obsza-
rze policzka). Pacjent, okreslajac miej-
sce dotyku, nie odpowiada doktadnie,
gdzie jest dotykany, tylko uzywa
stowa ,,0kolica”. Brak czucia w obsza-
rze kacika ust. Czucie prawidtowe
w obszarze brody, nosa i ucha.

Podczas mdéwienia pacjent czesto
oblizuje wargi i zaciska je, po czym
dopiero przetyka sline. Dla pacjenta
potykanie sliny wigze sie z wysitkiem.
Podczas potykania mozna zaobser-
wowac charakterystyczne kierowa-
nie gtowy ku dotowi z jednoczesnym
zacisnieciem warg.

W celu oceny funkcji zucia i poty-
kania pacjent miat za zadanie zuc
kawatek chleba, suchej kietbasy oraz
jabtka i potem je potknac. Nastepnie
miat wypic¢ niewielka ilos¢ herbaty.

Nie zaobserwowano wyraznych
nieprawidtowosci w trakcie zucia
i potykania. Jedynie podczas zucia
twardszych pokarmoéw pacjent bar-
dzo skrupulatnie dazyt do tego, aby
pokarm byt rozdrobniony. Podczas
zucia jabtka widoczne byty trudno-
$ci z utrzymaniem nadmiaru nagroma-
dzonej sliny i soku.

Dodatkowo oceniono symetrycz-
nosc¢ tukédw podniebiennych, obec-
nos¢ odruchéw: podniebiennego, gar-
dtowego, wymiotnego, po dotknie-
ciu szpatutka. Podniebienie miekkie
po stronie lewej nieznacznie obni-
zone. Nastepnie pacjent przy otwartej
szeroko buzi miat wypowiada gtoske Rys. 2A-G. Badanie motoryki artykulacyjnej oraz nerwu
[a], oceniane byto utozenie jezyczka. podjezykowego Xl
Przy badaniu jezyczek lekko zbaczat
w prawa strone.
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Whniosek: Brak dysfagii, jednakze wystepuja niewiel-
kie trudnosci z potykaniem ptynnych i duzych kawatkéw
pokarmu. Wyzej wymienione objawy Swiadczag o cechach
uszkodzenia nerwu jezykowo-gardtowego (IX) oraz bted-
nego (X).

W celu zbadania praksji mowy oraz motoryki artykula-
cyjnej (sprawnosci jezyka oraz oceny nerwu podjezyko-
wego Xll) proszono, aby pacjent wysunat jezyk, dotknat
czubkiem jezyka gornej/dolnej wargi, prawego/lewego
kacika ust, wyszczerzyt zeby, usmiechnat sie, unidst brwi,
zacisnat powieki.

Przy wysunieciu jezyka w przéd zaobserwowano nie-
znaczne zbaczanie jezyka w lewa strone. Brak zanikow
miesniowych na jezyku po stronie lewej.

Whnioski: Prawidtowa motoryka artykulacyjna. Osta-
bienie funkcji osrodkéw korowych odpowiadajacych
za ruchy jezyka powoduje zbaczanie jezyka.

Sposdb oddychania ma decydujacy wptyw na wy-
mowe. W celu oceny funkcji oddechowej poproszono
pacjenta, aby przed rozpoczeciem wypowiedzi zrobit
wdech. Obserwowano, czy podczas wdechu ramiona
pacjenta uniosty sie, a takze gdzie klatka piersiowa roz-
szerza sie najbardziej. Podczas wdechu prawe ramie
pacjenta uniosto sie w goére, natomiast klatka piersiowa
nie wypetnita sie réownomiernie. Ze wzgledu na wyste-
pujacy niedowtad po lewej stronie ciata, klatka pier-
siowa rozszerzyta sie na bok w czesci dolnej tylko po pra-
wej stronie ciata. Nastepnie poproszono pacjenta, aby
swobodnie méwit. Obserwowano, czy pacjent dobiera
powietrze podczas méwienia. Na koniec badania obser-
wowano, jaki tor oddechowy wystepuje w trakcie swo-
bodnego oddychania bez wypowiedzi pacjenta.

Badanie funkcji oddechowej przeprowadzono na pod-
stawie profilu dysartrii wg Lewickiej i Rozek. Ocenie pod-
legato:

e wydtuzenie artykulacji gtoski [s] na wydechu,

e artykulacja gtoski [s] stopniowo coraz gtosniej cre-
scendo,

e artykulacja gtoski [s] stopniowo coraz ciszej diminu-
endo,

e powtarzanie w serii gtoski[s],

e synchronizacja oddechu z fonacja.

Pacjent utrzymat artykulacje gtoski [s] na wydechu przez
11 sekund. Zgodnie z przyjetymi w piSmiennictwie zasa-
dami pomiaru przyjmuje sie, ze czas realizacji gtoski [s]
wynoszacy 15 sekund lub wiecej miesci sie w szerokiej
normie [6—8]. Pacjent nie miat trudnosci ze stopniowa-
niem gtosnosci gtoski. Jedynie podczas wypowiada-
nia gtoski coraz ciszej, jakby urywat artykulacje w celu
dobrania powietrza. Powtarzanie w serii gtoski [s] rozpo-
czynat od gtosnego duzego wdechu, nastepnie powta-
rzat w serii gtoske [s], przy czym tempo wypowiedzi nie
do korica byto réwne i o tym samym natezeniu. Widoczne

byto drganie powietrza w lewym policzku. Policzek jakby
nadymat sie.

Whniosek: Ograniczenie ruchomosci klatki piersiowej
po lewej stronie ciata. Przy dtugiej wypowiedzi pacjent
mowi na tzw. resztkach oddechowych. Tempo mowy jest
zwolnione. W trakcie swobodnego oddychania przewaza
tor przeponowy, tempo oddechu w spoczynku jest prawi-
dtowe. Oddech bez stridoru. Zgtaszane dusznosci moga
wynikac z braku petnego zaangazowania klatki piersio-
wej w funkcje oddechowa oraz z trudnosci synchroniza-
cji oddechu z fonacja.

Do ustalenia stopnia nasilenia trudnosci wypowiedzi
wykorzystano réowniez formularz oceny dysartrii. Poniz-
sza tabela przedstawia w skrocie obraz zaburzen, jaki
prezentuje pacjent, na podstawie zebranych wnioskow
z dotychczasowego badania logopedycznego.

Ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej oraz aktyw-
nosci miesni oddechowych beda powodowaty ostabie-
nie podparcia oraz brak energii do wydobycia gtosu.

Zaburzenia napiecia i ruchomosci podniebienia miek-
kiego w konsekwencji beda doprowadzac¢ do wytworze-
nia sie fonacji o zabarwieniu nosowym.

Dodatkowe gtebokie wdechy w trakcie méwienia oraz
mowa na resztkach powietrza wynika m.in. z dyskoordy-
nacji oraz obnizonego napiecia miesni aparatu mowy.

Wszystkie wymienione zaburzenia beda ostatecznie
powodowac trudnosci w uzyskaniu poprawnej, wyraznej
artykulacji.

Po przeprowadzonym badaniu mozna powiedziec,
ze gtéwny problem pacjenta wynika z zaburzenia uktadu
oddechowego oraz napiecia miesniowego (tab. 1).

WsSréd réznych testéw samooceny stosowanych
na Swiecie, najczesciej uzywany jest wskaznik niepet-
nosprawnosci gtosowej VHI (voice handicap index) [9].
Opiera sie on na samoocenie gtosu dokonywanej przez
pacjenta. Kwestionariusz sktada sie z 30 pytan, ktére
dotycza réznych dysfunkcji gtosu. Pacjent uzyskat wynik
0gdlny 32 punktéw, co wskazuje na sredniego stopnia nie-
petnosprawnos¢ gtosu. Najwiecej punktow i tym samym
najwieksze dolegliwosci dotyczyty kategorii fizycznej,
w niej pacjent uzyskat 23 punkty. W kategorii funkcjonal-
nej pacjent uzyskat 6 punktow, a w emocjonalnej 3 punkty.
Uzyskane wyniki wskazujg, ze dysfunkcje gtosu nie wpty-
waja na stan emocjonalny pacjenta i nie ograniczaja go
w zyciu codziennym.

CZESC DRUGA
Program terapii zostat opracowany w oparciu o wyniki
przeprowadzonych wczesniej badan (tab. 1).

Pierwszym celem terapeutycznym byta poprawa funk-
cji oddechowe] w spoczynku oraz w trakcie fonacji. Cwi-
czenia oddechowe ukierunkowane byty na pogtebienie
oddechu poprzez zwiekszenie sity wydychanego powie-
trza oraz wydtuzenie fazy wydechowej.
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W tym celu wykonywane byty ogdle ¢wiczenia wzmac-
niajace miesnie oddechowe.

Ponizej zaprezentowano kilka przyktadow stosowa-
nych ¢wiczen:

1.W pozycji stojacej pacjent miat za zadanie zrobic
wdech nosem, a nastepnie usigs¢ i wykonac dtugi
wydech ustami.

2. W pozycji siedzacej do wydechu pacjent miat dodac
artykulacje gtoski[s].

3. Odrywanie gtoski [s] (pacjent miat wypowiadac gto-
ske w sposdb staccato, podczas tej artykulacji kiero-
wat ruch z przepony).

4. Marsz po pokoju z odrywaniem gtoski [s].

5. Naprzemienne wykonywanie wydechu i artykulacji
gtoski[s] np. 1wydech, 1 artykulacja.

W celu wydtuzenia fazy wydechowej zastosowano poniz-
sze ¢wiczenia:
1.Po wykonanym wdechu ustami pacjent miat caty
czas trzymac klatke piersiowa w pozycji wdechowej
i na wydechu miat wymawiac kolejno dni tygodnia.

2. Stopniowanie sity wydechu. Pacjent miat coraz gto-
Sniej, a nastepnie coraz ciszej wydychac powietrze.
3.Cwiczenie wydychania powietrza przez stomke

do napetnionej do potowy wodg szklanki.
4. Cwiczenie dmuchania na kartke papieru. Dolna cze$¢é
kartki znajdowata sie na wysokos$ci ust pacjenta.

Tab. 1. Podsumowanie badania

______________________ Temat numeru

Pacjent miat za zadanie jak najdtuzej wydycha¢
powietrze, tak aby kartka caty czas sie odchylata.

5.Na wydechu pacjent miat artykutowac gtoske [s],
zaczynajac cicho i konczac na coraz gtosniejszej arty-
kulacji. To samo ¢wiczenie wykonywat w odwrotny
sposoéb.

Nastepnym celem terapeutycznym byta poprawa koor-
dynacji pracy wdechu i wydechu z ruchem klatki pier-
siowej. Ze wzgledu na ograniczenie ruchomosci zeber
po lewej stronie ciata zastosowano techniki oddechowe
wedtug metody PNF (prorioceptive neuromuscular facili-
tation) [10]. Polegaty one na wspomaganiu ruchu zeber.
Pacjent znajdowat sie w pozycji siedzacej. Na wysokosci
dolnych tukéw zebrowych terapeuta utrzymywat swoje
rece i w czasie wdechu pociggat zebra w bok i ku gorze.
Podczas wydechu wspomagat ruch, kierujgc zebra przy-
srodkowo oraz w dét. Dodatkowo prosit pacjenta, aby
w czasie wydechu wypowiadat w sposéb staccato (krét-
kie, odrywane dzwieki) gtoske [s].

Przerywana fonacja w czasie wydechu wspomaga
wydtuzong faze wydechu, a w konsekwencji prowadzi
to do pogtebionego wdechu. Dodatkowo pacjent pod-
czas fazy wydechowej miat zachowac postawe wde-
chowa klatki piersiowej az do ostatniego dzwieku. W ten
sposdb kolejny wdech jest utatwiony. To samo ¢wiczenie
byto wykonywane rowniez w pozycji lezenia tytem.

Oddech ptytki tempo mowa bez stridoru ograniczona ROM
prawidtowe na resztkach klatki piersiowej
powietrza
Nerwy centralny cechy cechy nieznaczne zaburzone
niedowtad n. VIl uszkodzenia uszkodzenia uszkodzenie czucie
n. IX n. X n. Xl
Tonus obnizony jezyk wiotki opadanie kagcika  opadanie
MM. ust podniebienia
Potykanie brak dysfagii nieznaczne
trudnosci
Praksja prawidtowa
Fonacja z zadyszka zatamania Nnosowosc monotonna
Artykulacja zamazana Jkluskowa"
nieznacznie nieznacznie
Prozodia tempo wolne brak akcentu rytm
prawidtowy

Legenda: ROM - zakres ruchu, n. — nerw, mm. — mie$niowy
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PRAKTYCZNA

Zdj. 3. Kinesiotaping lewego policzka

Inne ¢wiczenie — pacjent w pozycji siedzacej. Terapeuta
utrzymywat swoje rece na dolnych zebrach pacjenta.
Wykonujac wdech, pacjent starat sie za pomoca pracy
zeber ,odsunac” dtonie terapuety, tak by klatka piersiowa
,nie zapadata sie”, nie zmniejszata swojej objetosci.
Kolejnym celem terapeutycznym byta préba poprawy
napiecia miesniowego w obszarze twarzy. Jak wynika
z wywiadu, opadajacy kacik ust oraz gromadzenie sie
w nim pokarmu stanowi dla pacjenta dyskomfort. Dla-
tego tez zaproponowano wykorzystanie metody kinesio-
tapingu i zastosowano technike miesniowa.

Dodatkowo pacjent miat wykonywac ¢wiczenia
usprawniajace ruchomos¢ aparatu artykulacyjnego.
Wedtug literatury, ¢wiczenia praksji oralnej wspoma-
gaja normalizacje i poprawe napiecia miesniowego oraz
ksztattuja Swiadomosc czucia utozenia aparatu mowy [3].
Pacjent ¢wiczyt ruchomosc jezyka, warg, podniebienia
miekkiego, zuchwy.

Ostatnig grupa ¢wiczen byty cwiczenia fonacyjne. Ich
zadaniem byto uzyskanie odpowiedniej barwy, gtosno-
$ci, wzmocnienia dzwieku oraz kontroli nad modulacja
gtosu.

Pacjent miat poczatkowo wypowiadac¢ w sposob sta-
ranny, wolny samogtoski i spotgtoski w konkretnych
potgczeniach. Przed rozpoczeciem kazdego ciggu sylab
pacjent miat zrobi¢ swobodny wdech. Nastepnie rytmicz-
nie, krétko, z przerwami. W trakcie artykulacji pacjent
mogt zatrzymywac sie i dobiera¢ oddech pomiedzy
poszczegodlnymi sylabami.

Cwiczenia oddechowe stanowity podstawe programu
terapeutycznego, poniewaz powodzenie ¢wiczen gtoso-

wych zalezy m.in. od regularnego oddechu, umiejetno-
sci wydtuzania fazy wydechowej, potaczenia oddechu
z fonacja. W ¢wiczeniach fonacyjnych przez zwieksze-
nie donosnosci gtosek, ich przedtuzanie, zmiane wyso-
kosci, ksztattowano elementy prozodyczne mowy, takie
jak akcent, intonacje i rytm. Wedtug literatury, istotna role
w fonacji odgrywa postawa ciata. Zta postawa zaktéca
poprawng emisje. Nalezy przyjac pozycje stojaca, tak
aby ciezar ciata byt roztozony réwnomiernie na obie
nogi, rece trzymac luzno wzdtuz ciata [11]. Jesli przyjac
te zatozenie, to postawa opisywanego pacjenta jest nie-
prawidtowa i w konsekwencji bedzie wptywata na fona-
cje. Ze wzgledu na niedowtad, pacjent nie obcigza row-
nomiernie obu korficzyn dolnych, a kofnczyna goérna
lewa zwisa bezwtadnie wzdtuz tutowia. Mozna stwier-
dzi¢, ze fonacja bedzie stale nieprawidtowa. Dlatego
tez wedtug literatury, terapia logopedyczna oséb doro-
stych z dyzartrig ma na celu podtrzymywanie sprawnosci
komunikacyjnych i zapobieganie pojawianiu sie innych
nieprawidtowosci wynikajgcych z choroby [3].

Pracujac z pacjentem w obszarze sfery oralnej, nalezy
miec na uwadze pozostate segmenty ciata, ktdre posred-
nio beda wptywaty na funkcje mowy. Dlatego tez bez
wzgledu na petnione funkcje fizjoterapeuci oraz logo-
pedzi powinni wspdtpracowac ze soba, gdyz w tera-
pii chodzi o uzyskanie pozytywnych efektow leczenia.
Programowanie terapii mowy musi przebiegaé w spo-
sob kompleksowy, uwzgledniajacy gtowny problem
mowy na kazdym etapie usprawniania chorego. Bez
wzgledu na stopien zaburzen mowy nalezy zawsze dazyc
do poprawy komfortu i samopoczucia pacjenta. ®
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