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Wprowadzenie

Wedlug raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
WHO) na $wiecie na kazdy tysiac mieszkancéw przybywa corocznie nawet do 6 no-
wych przypadkéw afazji. W duzych polskich miastach obserwuje sie¢ podobna ten-
dencje, przy czym w Krakowie liczba przypadkéw oscyluje nawet w okolicach 10
(Pachalska, 2005). Zgodnie z oceng klinicystéw udar mézgu moze by¢ przyczyna
ponad polowy wszystkich przypadkéw afazji, 25% przypadkéw stanowia urazy glo-
wY, a pozostale z reguly wynikaja z choréb zwyrodnieniowych moézgu oraz rozrostu
guzdw w mozgu, znacznie rzadziej wskutek zatrucia lub procesu zapalnego. Liczba
udaréw z roku na rok rosnie, a co za tym idzie — przybywa réwniez afatykow (Pa-
chalska, 2005).

Komunikacja jezykowa to najbardziej zlozone zachowanie ludzkie, wymagaja-
ce najwiekszych zasobow moézgowych. Ta ztozonos¢ skutkuje niezmiernie skom-
plikowanym obrazem klinicznym afazji. Nalezy mie¢ na uwadze, iz afazja dotyczy
roznych obszaréw: nie tylko méwienia, pisania, czytania, rozumienia wypowie-
dzi innych oséb, ale takze budowy i odbioru tekstu sygnalizowanego (np. alfabe-
tu Braille’a). Dezorganizacji ulegaja zdolno$ci porozumiewania si¢ z otoczeniem,
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zawierajace si¢ rowniez w niejezykowych formach, tj. w mimice, pantomimie, me-
lodii, akcencie, rytmie i - rzadziej — piktogramie czy rysunku symbolicznym (Pa-
chalska, 2008).

Badania prowadzone nad mézgowa organizacja mowy sa zdominowane wiasnie
przez analizy zaburzen afatycznych. Mimo wielu perspektyw opisu afazji, istnieja-
ce rozwazania teoretyczne obejmujg trzy grupy zagadnien, ktére stanowig centrum
dyskusji: analize neuronalnych mechanizméw afazji w §wietle mézgowej organiza-
cji systemu jezykowego, réznicowe definicje afazji oraz proby taksonomii objawow
afatycznych, przy uwzglednieniu profilu zaburzen jezykowych w wyréznionych ze-
spotach (Herzyk, 2009). Trudnosci zwigzane z definicjami i taksonomig afazji niosa
ze sobg liczne implikacje teoretyczne, diagnostyczne i terapeutyczne. Teoria wigze
sie z poznaniem mézgowych mechanizméw jezyka i mowy oraz organizacja systemu
jezykowego, diagnoza z zasadami konstrukeji procedur diagnostycznych, a terapia
z planowaniem i organizacja dziatan praktycznych.

Zaburzenia mowy o typie afazji

Stanistaw Grabias w swojej klasyfikacji zaburzen mowy wyréznia kilka grup trudno-
$ci obejmujacych sfere jezykowa: zaburzenia mowy zwigzane z niewyksztalconymi
sprawno$ciami percepcyjnymi (np. gluchota, alalia, oligofazja, autyzm), zaburzenia
mowy zwigzane z brakiem lub niedostatecznym wyksztalceniem sprawnosci realiza-
cyjnych (przy zdobytych kompetencjach — np. dysglosja, gietkot, jakanie, dyzartria)
oraz zaburzenia mowy zwigzane z rozpadem kompetencji jezykowej i komunika-
cyjnej. To do tej ostatniej grupy zaburzen mowy - obok pragnozji i schizofazji — na-
lezy afazja (Grabias, 2015). Badacze wcigz napotykaja trudnosci w kwestii klasy-
fikacji i definicji afazji. Swiadczy o tym réznorodno$¢ i wielos¢ publikacji, a takze
nieustajaca dyskusja nad nimi. Tworzone obecnie klasyfikacje w znaczacym stop-
niu koresponduja z klasycznymi, cho¢ sa tez formutowane nowe tezy, w oparciu
o wspolczesne osiagniecia z zakresu jezykoznawstwa, psychologii, neurolingwisty-
ki, neurosocjologii czy neurobiologii.

Ustalenia terminologiczne

W 1865 roku Armand Trousseau wprowadzit do literatury neurologicznej termin
afazja, okreslajac tym mianem zaburzenia w stownym wyrazaniu mysli oraz zabu-
rzenia rozumienia mowy, wystepujace po uszkodzeniach korowych struktur moz-
gowia. Nazwa spotkatla si¢ z powszechng akceptacja, zastepujac stosowany przez
Paula Broce termin afemia (aphemia). Réznorodne poglady na temat istoty afazj,
jej definicje, klasyfikacje, interpretacje patomechanizmdéw oraz powigzan ze struk-
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turami mézgu mialy szans¢ powsta¢ dzieki preznemu rozwojowi wiedzy klinicz-
nej na temat zaburzen jezykowych i wlaczania sie do badan przedstawicieli innych
dyscyplin naukowych niz neurologia - psychologéw, jezykoznawcow i logopedéw
(Kadzielawa, 1993).

Afazja to termin, ktory od lat budzi wiele kontrowersji. Jego pochodzenie wywodzi
sie z jezyka greckiego — a-fasis — i oznacza niemote. Specjali$ci wielu dziedzin pro-
bowali opracowac bardziej precyzyjne definicje terminu. Irena Styczek stwierdzita
na przyklad, ze afazja ,polega na czesciowej lub catkowitej utracie umiejetnosci po-
stugiwania si¢ jezykiem (systemem znakoéw i regul gramatycznych), spowodowane;j
uszkodzeniem odpowiednich struktur mézgowych” (Styczek, 1980, s. 254). Teore-
tyczna definicja afazji zaproponowana przez M. Maruszewskiego precyzuje zakres
pojecia: ,,afazja to spowodowane organicznym uszkodzeniem odpowiednich struk-
tur mézgowych czegsciowe lub catkowite zaburzenia mechanizméw programujacych
czynno$ci mowy u czlowieka, ktdry juz uprzednio opanowat te czynnosci” (Maru-
szewski, 1966.). Z kolei Grazyna Jastrzebowska definiuje afazje w sposéb nastepuja-
cy: »fazja (Yac. phasia) oznacza zesp6! czynnosci neurofizjologicznych odbywajacych
sie w osrodkowym ukladzie nerwowym, odpowiedzialnych za méwienie i rozumie-
nie. Przedrostek a- powinien wskazywac na catkowity brak okreslonej czynnosci czy
cech, natomiast dys- na czgsciowy brak lub znieksztalcenie. Termin afazja oznacza
wiec catkowity brak mowy (méwienie, rozumienie), natomiast dysfazja — cz¢sciowa
utrate mowy na skutek uszkodzenia struktur korowych odpowiedzialnych za czyn-
no$ci nadawczo-odbiorcze” (Jastrzebowska, 2003, s. 95).

Wedlug definicji stworzonej przez Marig¢ Pachalska ,,afazja to syndrom ozna-
czajacy dezintegracje procesu przetwarzania informacji, czyli zaburzenie zdolnosci
dekodowania i/lub kodowania réznorodnych symboli jezykowych i/lub niejezyko-
wych wystepujacych w danym jezyku, kregu kulturowym czy wspélnocie komuni-
katywnej, wywolane w nastepstwie organicznego uszkodzenia osrodkowego ukta-
du nerwowego” (Pachalska, 1999, s. 86). Autorka proponuje jeszcze jedng definicje
afazji - mikrogenetyczna, ktdra formutuje nastepujaco: ,afazja to nabyta, w miare
trwala dezintegracja proceséw jezykowych, fonologicznych, semantycznych i/lub
syntaktycznych, wywolana destabilizacja systeméw mézgowych, spowodowang roz-
norodnymi uszkodzeniami mézgu” (Pachalska, 2011, s. 156).

Wedtug definicji WHO afazja ,przejawia si¢ jako zaburzenie (impairment) po-
szczegolnych funkcji jezykowych, na skutek ktérego dochodzi do dysfunkcji (disa-
bility) w zakresie komunikacji z innymi ludzmi, co z kolei prowadzi do powstania
stanu niepelnosprawnosci (handicap) spowodowanego izolacja spoteczna, utrata rél
spotecznych itp.” (Pachalska, 2011, s. 156). Stopien zaburzen zalezy od patologii po-
wodujacej powstanie afazji u danego pacjenta, natomiast stopien niepelnosprawno-
$ci wynika z posiadanej lub wyuczonej w procesie rehabilitacji zdolnosci pacjenta
do kompensacji, a stopien ograniczenia zalezy od jego adaptacji do zaistnialej sytu-
acji (Pachalska, 2011).



148 -

Karina Wichurska

Powodem mnozenia definicji afazji jest fakt, ze to one wyznaczaja typologie afa-
zji, decydujg o tym, ktére objawy sa zaliczane do afazji. W literaturze anglojezycz-
nej zaczeto uzywac terminu afazja w liczbie mnogiej (aphasias), co oznacza, ze ze
wzgledu na zlozonos¢ zjawiska afazji mowy i jezyka wiele zalezy od orientacji teo-
retycznej badacza.

Na podstawie réznicowych definicji afazji mozna przyja¢ nastepujace tezy doty-
czace tego zaburzenia mowy (Herzyk, 2009):

afazja to ,wybidrcze zaburzenia réznych aspektéw czynnosci mowy, powstate
w wyniku dezintegracji mechanizméw moézgowych, ktére w normalnej aktyw-
nosci reguluja zaklocony etap tej czynnosci” (s. 182);

uwzgledniane sg te czynnosci, ktore sg regulowane swiadomie i dowolnie kon-
trolowane, czyli formulowanie sadow (propositional speech);

w mozgu znajduja sie obszary wyspecjalizowane w regulacji danego etapu okre-
$lonej funkcji mowy;

wskazuje si¢ na dominacje lewej potkuli mézgu w ustaleniach lokalizacji struk-
tur jezykowych, ktére sg usytuowane wokot bruzd centralnej i bocznej;
podstawe klasyfikacji zespotéw afatycznych stanowia korelacje migdzy lokali-
zacjg uszkodzenia a obrazem zaburzen mowy, majace charakter powtarzalny;
trudnosci jezykowe w afazji nie s3 nastepstwem innych deficytéw neuropsy-
chologicznych (zmiany otepienne, obnizony potencjal intelektualny, amnezja,
autyzm, schizofazja itd.), lecz maja charakter pierwotny;

kliniczny opis objawow zaburzen afatycznych obejmuje: powtarzanie (na roz-
nych poziomach ztozonosci materiatu werbalnego: sylaby, stowa, zdania), ro-
zumienie, nazywanie, pisanie (samodzielne, pod dyktando), czytanie, wypo-
wiedzi spontaniczne, obserwacje zachowan jezykowych w sytuacji naturalnej;
o rodzaju dezorganizacji systemu jezykowego mozna wnioskowac na podsta-
wie lingwistycznej analizy uzyskanego w badaniach materiatu;

stwierdzenie bledéw jezykowych o typie afazji dotyczy¢ moze jezyka rodzin-
nego, ktérym postugiwano si¢ przed zachorowaniem;

obserwuje si¢ wyrazng wariantywno$¢ afazji; spowodowane jest to wieloma
czynnikami: specyficznymi cechami uszkodzenia, wspolwystepowaniem in-
nych deficytéw neuropsychologicznych (np. agnozje, apraksje, wzmozona pa-
tologicznie meczliwo$¢), réznicami indywidualnymi w mézgowej organizacji
jezyka oraz dzialaniem czynnikéw ksztaltujacych réznice indywidualne (wiek,
recznosé, sposdb nabywania umiejetnosci jezykowych).

Zdecydowana wigkszo$¢ opisow afazji stawia sobie za cel sporzadzenie klasyfi-
kacji objawdw w odrebnych zespotach, w ktérych wyrédznia sie swoisto§¢ mechani-
zmo6w mozgowych ksztaltujacych obraz kliniczny zaburzen. Odgrywaja one istotng
role w porzadkowaniu opiséw symptomatologii afazji i pozwalaja na ogélng w nich
orientacje (Herzyk, 2009).
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Objawy osiowe afazji sensoryczno-motorycznej (mieszanej)

M. Maruszewski, polski badacz mechanizméw mowy, wykazal, ze izolowane posta-
cie afazji wystepuja niezmiernie rzadko. Prawie zawsze do afazji czuciowej dofacza
sie komponent ruchowy, a w afazji ruchowej wystepuje tez w pewnym stopniu upo-
$ledzenie rozumienia stow (Sadowski, Chmurzynski, 1989).

Wedlug S. Grabiasa afazja sensoryczna (czuciowa, recepcyjna) to zaburzenie sie-
gajace korowych uszkodzen o$rodkéw mowy, ktdre ujawniaja si¢ przez peiny lub
czegsciowy rozpad wszystkich typow kompetencji, w zaleznosci od miejsca uszko-
dzenia. Powstaje wskutek uszkodzenia zlokalizowanego w poblizu o$rodka Wer-
nickego w potkuli dominujacej mézgu (Walsh, 1997). Jej objawy dotycza zaburzen
rozumienia, ktdre wplywaja na jakos¢ wypowiedzi (Knychalska-Zbieranska, 2014).
Osoby z uszkodzeniami neurologicznymi czesto dos§wiadczajg zaburzenia procesu
dekodowania mowy. Ma to zwigzek z zakldceniem pracy niektérych osrodkéw OUN
majacych wplyw na stuch fonematyczny, semantyczna analize stéw, zdan, dtuzszych
wypowiedzi. Réwnolegle do tych probleméw wystepuja zaburzenia w zakresie struk-
tur przestrzennych, na przyklad zdolnosci planowania, kontrolowania wtasnych
dzialan czy orientacji przestrzennej (Witkowska, 2010, za: Knychalska-Zbieranska,
2014). W tym typie afazji wystepuje gltuchota i §lepota stowna (Pruszewicz, 1992).
W zwigzku z powyzszym wyroznia sie jej dwa warianty: stuchowo-recepcyjny oraz
wzrokowo-recepcyjny.

Pierwszy zwigzany jest z uszkodzeniem gdérnego zakretu skroniowego, a drugi
z uszkodzeniami lezacymi bardziej ku tytowi, w platach ciemieniowym i skronio-
wym. U chorych z afazjg stuchowo-recepcyjna wystepuja problemy z pojmowaniem
kierowanych do nich wypowiedzi, co wynika z niemoznosci zrozumienia mowy
(w badaniach audiometrycznych stwierdza si¢ ostros¢ stuchu pozostajaca w nor-
mie). Chorzy méwia plynnie, czesto niezwykle duzo. Splatanie werbalne (beztadne
mieszanie stéw) oraz liczne parafazje werbalne prowadza do glebokiego zaburzenia
mowy, jakim jest zargonofazja. Powszechnie u tych pacjentéw wystepuja rowniez
trudnosci ekspresyjne, co dowodzi, ze badacz nie powinien trzymac si¢ sztywno
kategorii klasyfikacyjnych (Walsh, 1997).

W zaburzeniach afatycznych o typie wzrokowo-recepcyjnych dominuje uposle-
dzenie w zakresie rozumienia jezyka pisanego. Zaburzenia te nosza nazwe aleks;ji,
niekiedy ,$lepoty stéw”. Pacjenci moga rozpoznawac poszczegdlne litery, nie postrze-
gaja jednak stow jako znaczacych calosci. Zdarza sie, ze wspotwystepuja one z ag-
nozjg (trudnosciami w rozpoznawaniu przedmiotéw) oraz z anomia barw (niezdol-
nosciag nazywania barw). Niekiedy zachowana jest zdolno$¢ czytania liczb (Walsh,
1997). Dzwigki mowy sa styszane, ale ich znaczenie nie jest rozpoznawane, ,,cho-
ry ma wrazenie, jakby stuchal obcego jezyka” (Pruszewicz, 1992, s. 269). Niezrozu-
mieniu znaczenia pojedynczych sléw, zdan czy ciagéw zdan towarzyszy zakiocenie
innych czynnosci mowy. Cho¢ wypowiedzi w mowie spontanicznej sa plynne, bez



150 - Karina Wichurska

oczywistych znieksztalcen artykulacyjnych, z wlasciwa intonacja, melodia i akcen-
tem, to jednak zdarzajg si¢ znieksztalcenia dzwiekow i stow, ktore zawierajg zwlasz-
cza gloski opozycyjne (np. p-b, dom-tom). Tres¢ wypowiedzi jest niby bezsensowna,
niepelna, zawiera luki wypelnione frazesami, niewlasciwymi wyrazami lub sylaba,
parafazjg. Towarzyszy temu wieloméwnos¢ (logorrhoea), powtarzanie wyrazow (per-
seweracja) i jezyk zargonowy z przesadnym uzywaniem rzeczownikow. Znacznie,
cho¢ nieréwnomiernie, zaburzone jest nazywanie przedmiotéw, spelnianie polecen,
powtarzanie, glosne czytanie, pisanie pod dyktando. Reczne przepisywanie tego sa-
mego wzoru jest wzglednie poprawne, natomiast transkrypcja druku jest utrudnio-
na i zawiera wiele bledéw. Wystepuje w nastepstwie uszkodzen kory mézgu potkuli
dominujgcej w czuciowym obszarze mowy (pola 22, 42, 39, 40). Gdy uszkodzenie jest
bardziej rozlegle i obejmuje caty zakret katowy oraz tylng dolng cze$¢ plata ciemie-
niowego, do zespotu klinicznego dotaczaja: akalkulia, ubytki w polu widzenia, ag-
nozja strony prawej/lewej, agnozja palcowa i inne. W przypadku uszkodzenia catego
plata ciemieniowego rozwija si¢ typowy zesp6! Gerstmanna. Przyczyna bywaja rany
drazace, udary naczyniowe niedokrwienne, wady tetniczo-zylne, krwotoki §rédmoz-
gowe, nowotwory, rozlegte sttuczenia mézgu, procesy zapalne. Rokowanie jest raczej
pomyslne. Objawy ustepuja szybciej niz w afazji Broki. Ponadto wydaje sig, ze druga
pétkula moézgu czesciowo wyréwnuje utracone funkcje mowy (Pruszewicz, 1992).
Osiowym objawem w afazji ruchowej Broki jest utrata badz znaczne ogranicze-
nie mowy spontanicznej, spowodowane utratg wyuczonych pamigciowych wzorcow
skoordynowanych czynnosci ruchowych jezyka, warg i krtani, koniecznych do wo-
kalizacji zrozumiatych pojedynczych stéw, zwrotéw, zdan. Chory traci zdolno$¢ na-
dawania mowy, potrafi wydawa¢ dzwigki, wypowiadac¢ pojedyncze stowa, jednakze
w sekwencji nieuporzadkowanej, bez poprawnego gramatycznego ich zastosowa-
nia w zdaniu. Afazja motoryczna wystepuje na skutek uszkodzenia w wyspecjalizo-
wanym obszarze kory asocjacyjnej lewego plata czolowego w ruchowym obszarze
mowy Broki. Mowa wewnetrzna, czyli wyobrazenia symboli stownych, zdolnosé
wyboru pojec jezykowych i formulowanie jezyka pozostajg zachowane. Spontanicz-
ne wypowiedzenia sg bardzo skape, nieptynne, z ubogim zasobem stéw, skrétowe,
w stylu depeszowym. Wystepuja wielokrotne perseweracje, przestawienia albo prze-
ksztalcenia stéw (agramatyzmy) (Pruszewicz, 1992). Pacjenci cierpiacy z powodu
afazji ekspresyjnej maja trudnosci w budowie zdan poprawnych gramatycznie. Po-
stuguja si¢ zdaniami o bardzo prostej budowie, w ktérych przewazaja rzeczowniki
i czasowniki. Przymiotniki oraz przystéwki sa nieliczne — nadaje to wypowiedzi styl
telegraficzny (Walsh, 1997). Chory dostrzega popelniane bledy, co go denerwuje,
a w rezultacie wzmaga niesprawnos¢ moéwienia az do zupelnego zaniemoéwienia. Za-
burzenia wystepuja przy glosnym czytaniu, powtarzaniu i nazywaniu przedmiotow.
Trudnosci ekspresyjne dotycza réwniez pisma, przy czym sg one podobne do tych, ja-
kie wystepuja w mowie: znieksztalcenia liter, skracanie, opuszczanie wyrazéw (Pru-
szewicz, 1992). Przypadki dysgrafii bez widocznych probleméw z ekspresja werbalng
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zdarzajg si¢ niezwykle rzadko. Stwierdza si¢ je przy uszkodzeniu w drugim zakre-
cie czolowym (Aimard i wsp., 1975, za: Walsh, 1997). Z wyjatkiem okresu diaschizy
(czynnos$ciowych zaburzen) afazja ruchowa na ogé! nie wykazuje tendencji do uste-
powania (Sadowski, Chmurzynski, 1989; Pruszewicz, 1992).

U pacjentéw, ktérzy majg trudnosci zaréwno ekspresyijne, jak i recepcyjne, wy-
stepuje afazja catkowita lub mieszana. Objawy zwykle s nasilone, a w badaniu ana-
tomopatologicznym stwierdza si¢ rozlegle uszkodzenia mézgu (Walsh, 1997). Afa-
zja globalna to calkowita afazja czuciowa i ruchowa, skrajne zaburzenie wszystkich
skladnikéw mowy, zaréwno czuciowych, jak i ruchowych. Zwykle wystepuje na po-
czatku rozwijajacych si¢ udarowo proceséw chorobowych. Pézniej ewoluuje zazwy-
czaj w kierunku afazji ruchowej Broki. Tendencje¢ do ustepowania wykazujg prze-
de wszystkim elementy afazji czuciowej. Mowa spontaniczna jest powolna, uboga,
z licznymi defektami, zupelna niemota zdarza si¢ rzadko. Rozlegte uszkodzenia do-
minujacej potkuli mézgu w obszarach Wernickego i Broki skutkuja znacznie upo-
$§ledzonym rozumieniem mowy, nazywania, czytania i pisania. To zaburzenie mowy
wystepuje przy jednym rozleglym ognisku uszkodzenia, zajmujacym platy: czolowy,
ciemieniowy i skroniowy, co zazwyczaj spowodowane jest niedroznoscia pnia tetnicy
srodkowej modzgu albo niedroznoscig tetnicy szyjnej wewnetrznej, nieskompensowa-
na krazeniem obocznym. Towarzyszy jej wowczas gleboki niedowlad lub porazenie
polowicze prawostronne. W przypadku mnogich mniejszych uszkodzen umiejsco-
wionych w obydwoéch obszarach mowy, na przykiad w nastgpstwie mnogich ognisk
urazowych, skurczu naczyniowego, tetniczych zatoréw zwyklych, ttuszczowych, no-
wotworowych - afazji globalnej na ogé! nie towarzysza polowicze objawy rucho-
we, a osrodki kory ruchowej funkcjonuja niemal prawidtowo (Pruszewicz, 1992).

Mozna przyja¢, ze wszystkie objawy afazji mieszczg si¢ w dwdch gléwnych kate-
goriach, do ktorych nalezy anomia i agramatyzm (Pachalska, 2011). Anomia polega
na zaburzeniu proceséw semantycznych, agramatyzm natomiast wiaze sie z dezin-
tegracja proceséw syntaktycznych.

Anomia charakteryzuje si¢ problemami w nazywaniu, czyli kojarzeniu nazywane-
go przedmiotu ze specyficznym ciggiem foneméw go okreslajacych. Tego typu zabu-
rzenia nazywania powstaja wowczas, gdy na skutek uszkodzenia mézgu proces koja-
rzenia ulega dezintegracji w okreslonym momencie jego przebiegu. Anomia dotyczy
pojedynczych stéw, ktore s omijane badz zastgpowane w trakcie wypowiadania teks-
tu, ktdry jest zbudowany prawidtowo. Niektorzy pacjenci maja trudnosci z nazwami
rzadko wystepujacymi (np. karafka czy samowar), inni natomiast z podaniem nazw
pewnych kategorii semantycznych (np. czesci ciata). Sytuacje, w ktérych pacjent ,,za-
trzymuje si¢”, by przypomnie¢ sobie stowo, zdarzaja si¢ niezwykle czesto i skutkuja
nieptynng i malo komunikatywng mowa. W trakcie zatrzymania sie toku wypowiedzi
pacjenci stosujg kilka strategii radzenia sobie z problemem, nie sg one jednak szcze-
gblnie skuteczne. Pacjent, frustrujac sie tym, ze ,,uciekajg” mu stowa, czesto przerywa
komunikacj¢ werbalng, moéwi co§ w rodzaju ,,0! to! to! tu! tu!” i wskazujac na dany



152 - Karina Wichurska

przedmiot palcem, wykonuje gest okreslajacy lub wskazujacy. Zdarza sig, ze stosuje
wowczas zamiast sfowa celowego inne, niepoprawne (parafazja) badz stara si¢ opisac
przedmiot, ktérego nie potrafi nazwac, na ogét okreslajac funkcje desygnatu (peryfra-
za). Parafazje to prawdziwe stowa, ktore s3 stosowane nieprawidlowo. Bywaja podobne
do zwyczajnych przejezyczen, réznice s3 jednak widoczne w stopniu niedoktadnosci,
czestoéci wystepowania i poziomie krytycyzmu. Mozna je podzieli¢ na parafazje fo-
netyczne i semantyczne. Te pierwsze, zwane réwniez werbalnymi lub fonemicznymi,
najczesciej zaczynaja sie od tych samych glosek, jak na przykiad drzewo zamiast drzwi,
butelka zamiast buty itp. Parafazje semantyczne to za$ sfowa, ktére naleza do tej samej
kategorii znaczeniowej, np. uczer zamiast student. Agramatyzm to inaczej zaburzenie
w zakresie gramatyki danego jezyka - sktadnia stanowi zbidr regut, wedtug ktérych
uzytkownik danego jezyka buduje poprawne i zrozumiale zdanie (Pachalska, 2011).

Objawy wspottowarzyszace afazji sensoryczno-motorycznej
(mieszanej)

Afazji dodatkowo moga towarzyszy¢ rozne uszkodzenia moézgu. Bezposrednio
po uszkodzeniu moze mie¢ miejsce utrata swiadomosci, bdle gtowy, mdlosci, nie-
dowtlady lub porazenie jednej polowy ciala (hemiplegia) (Jastrzebowska, 1998). Poza
zaburzeniami mowy moga wystepowac inne zaburzenia:

- pamigci (amnezja);

- uczu¢ i zachowania, ktore cechujg si¢ zmianami nastroju, duza labilnoscia
uczuciows;

- proceséw myslowych, intelektu;

- ruchowe w formie niedowladéw i porazen jednej polowy ciata (Styczek, 1980;
Jastrzebowska, 1998);

- ruchéw bardziej ztozonych (apraksja) - zaburzenie wykonywania ruchéw celo-
wych - na polecenie stowne lub w formie nasladownictwa, mimo porazen czy
zaburzen czucia; istnieje kilka jej typdw: apraksja pozy reki, oralna (zaburze-
nie ruchéw narzagdéw mownych), ataksja (brak koordynacji ruchéw); apraksja
mowy pojawia sie na etapie tworzenia tzw. programu motorycznego, ktéry uru-
chamia aparat mowy; pacjent wie, co chcialby powiedzie¢, natychmiast styszy
swoje bledy, nie jest jednak w stanie dobiera¢ programu ruchowego do celowej
wypowiedzi; czysta gluchota stowna jest odpowiednikiem apraksji mowy; pa-
cjent ma zachowang mowe wewnetrzng, nie potrafi jednak odréznic¢ od siebie
dzwigkéw jezykowych i odbiera mowe ludzka tak, jakby méwiono w obcym
dla niego jezyku (Pachalska, 2011);

- wanalizie bodZcéw zewnetrznych - sg to zaburzenia percepcji, czyli rozpo-
znawania odbieranych bodZcéw; w wyniku uszkodzenia p6l gnostycznych po-
wstajg agnozje:
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« wzrokowa - cechujaca si¢ niezdolnoscig do rozpoznawania przedmiotéw
za pomocyg kanatu wzrokowego;

o dotykowa (astereognozja) — trudnosci w rozpoznawaniu przedmiotéw
za pomocg dotyku;

o stuchowa - nierozpoznawanie dzwiekéw odbieranych z otoczenia; skutku-
je gtuchota stowng (agnozja stuchowa stowna, podkorowa afazja czuciowa),
ktora polega na utracie zdolnosci rozumienia stuchowych symboli stow-
nych przy zachowaniu stuchu; pisanie pod dyktando, powtarzanie stéw oraz
glos$ne czytanie s zniesione; czytanie szeptem jest mozliwe i przebiega bez
wiekszych trudnosci w rozumieniu tekstu; rowniez przepisywanie tekstu jest
sprawne; mowa spontaniczna pozostaje niezaburzona; spontaniczne wypo-
wiedzi sg sensowne i zachowuja odpowiednie brzmienie; agnozja stuchowa
powstaje na skutek wybidrczego uszkodzenia kory stuchowej i istoty biatej
potkuli dominujacej mézgu w obrebie zakretéw Heschla, glownie w zakre-
cie skroniowym poprzecznym przednim (pole 41) i w czgéciach bezposred-
nio sasiadujacych z polem 42 i 22 (Pruszewicz, 1992);

- czucia (dotyku, bélu, temperatury);

- orientacji przestrzennej, orientacji w ukltadzie wlasnego ciata; uzewnetrznia-
jace si¢ zaburzeniami w rozpoznawaniu kierunkoéw, stron, godzin na zegarze,
orientacji na planie i na mapie;

- w czynnos$ciach pisania (agrafia) i czytania (aleksja); czysta agrafia (agrap-
hia pura, agrafia ruchowa, agrafia afatyczna) dotyczy ekspresji mowy pisa-
nej; uposledzone s3 wszystkie formy pisania, jednak z wyrazna utratg zdol-
nosci pisania spontanicznego i pisania pod dyktando; kopiowanie pisma nie
jest upos$ledzone, ewentualnie nieznacznie zakldécone; powstaje na skutek
uszkodzenia ruchowego odrodka pisania Exnera, lezacego w tylnej czesci
zakretu czolowego srodkowego (Pruszewicz, 1992); czysta Slepota stowna
(aleksja, dysleksja stowna, wybidrcza dysleksja bez agrafii, agnozja wzroko-
wa mowy, podkorowa afazja wzrokowa) charakteryzuje si¢ utratg zdolnosci
rozpoznawania i rozumienia mowy pisanej; powstaje na skutek rozerwania
tacznosci migdzy asocjacyjnag kora wzrokowa (pola 18, 19) lub nawet pier-
wotng korg wzrokowg (pole 17) z czuciowym obszarem mowy oraz uszko-
dzenia witokien nerwowych spoidtowych przechodzacych przez plat ciala
modzelowatego; zaburzone jest odczytywanie i rozpoznawanie znaczenia
pisanych stéw i catych zdan oraz zdolno$¢ przepisywania; identyfikacja
liter uposledzona jest w mniejszym stopniu; nie tylko graficzne symbo-
le mowy bywaja niezrozumiale, ale i figury geometryczne; ostros¢ wzro-
ku, rozpoznawanie barw i nazywanie przedmiotéw sa prawidtowe (Pru-
szewicz, 1992);

- w operowaniu liczbami (akalkulia) — zaburzenie pojmowania struktury liczb
i wykonywania operacji liczbowych; chory prawidlowo spostrzega cyfry i pa-
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mieta ich znaczenie, trudnosci pojawiaja si¢ jednak przy rozpoznawaniu liczb
wielocyfrowych oraz przy wykonywaniu operacji na liczbach (Jastrzebowska,
1998);

- rozpoznawania iodtwarzania utworéw muzycznych (amuzja) (Sadowski,
Chmurzynski, 1989).

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw afatycznych jest Swiadoma popetnianych
przez siebie bledow jezykow i jest na nie wrazliwa. Nieswiadomos¢ (anozognozja)
trudnosci w mowieniu wystepuje rzadko, gtéwnie w glebokich stanach zaburzen.
Przyktadem nieuswiadamiania sobie swoich trudnosci jezykowych jest zargonofa-
zja — postac afazji czuciowej (sensorycznej, ptynnej) bardzo gtebokiego stopnia. Cho-
rzy z tym typem afazji méwia plynnie, lecz w ich wypowiedzi zauwaza sie bardzo
duzg liczbe znieksztalcen pojedynczych dzwiekéw lub catych wyrazéw. To sprawia,
ze s3 one niezrozumiate dla odbiorcéw. Niezdawanie sobie sprawy z obecnosci za-
burzen towarzyszy réwniez pacjentom ze stereotypiami jezykowymi lub echolalia-
mi rejestrowanymi w przypadkach afazji motorycznej (ruchowej, nieptynnej). Cho-
ry z anozognozja nie jest $wiadomy popetnianych bledéw, nie dostrzega ich, a przy
probie zwrocenia uwagi zaprzecza im i jest przekonany, ze méwi poprawnie. Niedo-
strzeganie zaburzen jezykowych obserwuje sie w przypadkach uszkodzen obustron-
nych (nie tylko lewej potkuli), sugeruje to udziat prawej potkuli mézgu w genezie
anozognozji w przypadkach afazji. Czynnikiem okreslajacym dostrzeganie i auto-
korekte bledow jest glebokos¢ zaburzen jezykowych, nie za$ ich rodzaj. Poziom nie-
$wiadomosci zaburzen jest niejednorodny: moze si¢ zdarzy¢, ze chorzy nie dostrze-
gaja wlasnych btedow, zauwazajac przy tym bledy w wypowiedziach innych ludzi,
potrafig tez rozpoznawac bledy w pismie, ale nie w méwieniu. Przejawy anozognozji
wycofuja sie wraz z remisjg zaburzen (Herzyk, 2011).

Afazja a jakosc¢ zycia pacjenta

Mowa to nie tylko klucz do komunikacji i zdobywania wiedzy, ale takze wazny czyn-
nik ksztaltujacy osobowosc. Jest wytworem ludzkiego rozumu, ktéry ksztaltuje my-
$lenie. W aspekcie komunikacyjnym oznacza ,,czynno$¢ porozumiewania sie ludzi
za pomocy jezyka, czyli spotecznie wypracowanego systemu komunikacji, na ktory
skladajq sie¢ stowa oraz reguly okreslajace sposoby ich uzywania” (Wtodarski, Mat-
czak, 1987, za: Lewicka, Stompel, Nowakowska-Kempna, 2014, s. 76). Mowe nale-
zy rozumie¢ réwniez jako zachowania jezykowe, wérdd ktoérych mozemy wyrdznié
dwa typy czynnosci: mowe wewnetrzng (nasze mysli) oraz mowe zewnetrzng (for-
me dzwigkowq). Jej rozwoj jest uzalezniony od uwarunkowan genetycznych danego
czlowieka i jest mozliwy jedynie w kontakcie z innymi ludzmi. To bardzo zlozony
akt, ktory angazuje wszystkie procesy myslowe. Dzigki spostrzezeniom i wyobraze-
niom w korze mézgowej zapisuja sie informacje dotyczace dzwigkéw, uczué, nazw
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badz czynnosci matematycznych. Wywoltane w odpowiednim momencie z zasobu
wiedzy i doswiadczen czlowieka, pozwalajg na okreslenie elementéw otaczajacego
$wiata — na orientowanie si¢ w nim (Lewicka, Stompel, Nowakowska-Kempna, 2014).
Zaburzenie mowy o typie afazji zahamowuje ten proces, zmuszajac pacjenta do zy-
cia ,w oderwaniu od rzeczywistosci”.

Dezorganizacja procesu oznacza niepozadana (patologiczng) zmiane w przebiegu
mechanizméw moézgowych zapewniajacych skuteczny udziat w akcie mowy. Procesy
jezykowe to zbior funkcji mézgowych, ktdre sg zaangazowane w budowanie i rozu-
mienie réznego rodzaju wypowiedzi jezykowych, tworzonych zgodnie z regutami fo-
nologicznymi (dzwiekowa, akustyczna struktura wypowiedzi), semantycznymi (pro-
ces kojarzenia stéw ze znaczeniem), syntaktycznymi (tworzenie i interpretowanie
réznego rodzaju zdan). Wlasciwa praca tego systemu to warunek konieczny spraw-
nej i skutecznej komunikacji z innymi ludzmi. Nalezy mie¢ na uwadze, iz zdolnos¢
do przetwarzania informacji jezykowej wptywa na inne systemy (poznawcze, emo-
cjonalne, rodzinne, spoleczne), ktére w trakcie jej zaburzenia réwniez ulegaja desta-
bilizacji (Pachalska, 2011). Zagraza to skutecznosci aktu mowy (Pachalska, 2008).

Afazja to objaw uszkodzenia mézgu, ktéry wystepuje u czlowieka zyjacego w $ro-
dowisku spotecznym (Maruszewski, 1974) - jest to fakt wymagajacy szczegélnego
podkreslenia. Pacjent afatyczny przed zachorowaniem posiadat zdolnosci jezykowe
adekwatne do jego wieku, wyksztalcenia, wykonywanego zawodu, statusu spoteczne-
go itp., lecz wskutek choroby lub urazu zdolnosci te zostaly utracone badz - w mniej-
szym lub wiekszym stopniu - zaklécone. Sytuacja doroslego z afazjg zasadniczo roz-
ni si¢ zatem od sytuacji dziecka, u ktérego z jakiegos powodu jezyk nie rozwija si¢
odpowiednio (Pachalska, 2011). Nieuwzglednianie konsekwencji, jakie to zaburzenie
mowy wywoluje w szeroko rozumianej sferze spolecznego zycia cztowieka, oznacza
rezygnacje z holistycznego podejscia do diagnozy i terapii logopedycznej. Co wigcej,
w celu lepszego zrozumienia probleméw pacjenta z afazjg i opracowania skutecznych
strategii terapeutycznych, nalezy szczegdlna uwage poswiecic¢ nie stanowi, lecz pro-
cesowi, a co za tym idzie — wnikliwie obserwowac zachowania jezykowe pacjenta
(Pachalska, 2011).

Zgodnie z definicjg przyjeta przez WHO afazja to zaburzenie poszczegélnych
funkcji jezykowych, skutkujace dysfunkcja w zakresie komunikacji z innymi ludz-
mi. Prowadzi to do powstania stanu niepelnosprawnosci spowodowanego utratg rél
spotecznych, izolacja spoteczng itp. Zakldcenia w gromadzeniu, nadawaniu i odbie-
raniu informacji naruszaja kontakt czlowieka ze §wiatem, utrudniaja komunikowa-
nie si¢ za pomoca jezyka (Lewicka, Stompel, Nowakowska-Kempna, 2014). Nalezy
réwniez pamietad, ze afazja stanowi jeden z objawéw uszkodzenia mézgu. Ozna-
cza to, Ze dodatkowo chory cierpi z powodu zaburzen w zakresie innych czynnosci,
na przyklad ruchowych (Maruszewski, 1974). Afatyka nalezy wiec okresla¢ mianem
osoby niepetnosprawnej, gdyz jego inwalidztwo powoduje stale lub diugotrwate na-
ruszenie sprawno$ci organizmu, uniemozliwiajace badz utrudniajace wykonywanie
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obowiazkéw zawodowych, spolecznych i rodzinnych. Ograniczenie obejmuje nawet
mozliwos¢ atrakcyjnego spedzania czasu wolnego z powodu niedostepnosci wielu
form rozrywki i rekreacji.

Ograniczone mozliwosci 0séb z afazjg wyraznie odbijajg sie na ich stanie psy-
chicznym. U chorych obserwuje si¢ szereg typowych reakeji na inwalidztwo (Ma-
ruszewski, 1974): ucieczke przed trudnosciami, wzrost zaleznosci od osob otacza-
jacych, stany depresyjne, brak stabilizacji uczuciowej, przezywanie silnych lekéw,
w szczegdlnosci o wlasne zdrowie. Pacjenci unikajg sytuacji, ktére w ich mniemaniu
sg za trudne, rezygnuja tez z podejmowania wysitku komunikowania sie z otocze-
niem, z préb samodzielnego wykonywania zalecen oséb ich rehabilitujacych, a takze
z wykonywania obowiazkéw domowych czy dostepnych im prac. Czesto widoczna
jest tendencja do postegpowania w sposéb infantylny - pacjent oczekuje bowiem po-
mocy nawet w sytuacjach, w ktérych méglby poradzi¢ sobie samodzielnie. Skutku-
je to poczuciem niezwykle silnej zaleznoéci od otoczenia. Swiadomos¢ niezdolnosci
do realizacji planéw zyciowych, narastanie przygnebienia, utraty wiary w mozliwo$¢
poprawy stanu zdrowia moga doprowadzi¢ do pojawienia si¢ mysli samobdjczych
(Maruszewski, 1974). Z tej przyczyny afatyk powinien zosta¢ objety pomocg zarow-
no psychologiczna, jak i psychiatryczna.

Labilnos¢ emocjonalna czesto towarzyszy osobom cierpigcym z powodu afazji,
przy czym wahania te nie s3 adekwatne do sytuacji. Chorzy z tatwoscia przechodza
od nastroju wesolego (a nawet morii) do nastroju przygnebienia i depresji. Dodatko-
WO u pacjentéw pojawiaja si¢ stany lekowe, poczucie zagrozenia, obawa przed nie-
powodzeniami w kontaktach interpersonalnych oraz tendencja do wyolbrzymiania
swoich dolegliwosci, co z kolei prowadzi do narastajacej nerwowosci chorych oraz
poczucia, zZe otoczenie jest niedostatecznie zainteresowane ich sprawami.

Podsumowanie

Liczba udaréw z roku na rok rosnie, a co za tym idzie - ro$nie roéwniez liczba afa-
tykéw. Wedlug raportéow WHO na swiecie na kazdy tysigc mieszkancow przybywa
corocznie nawet do 6 nowych przypadkéw afazji.

Afazja stanowi powazny problem spoleczny zaréwno ze wzgledu na czgsto$c jej
wystepowania, jak i nastepstwa zwigzane z dalszym funkcjonowaniem chorego oraz
cztonkéw jego rodziny. Problemy z odbiorem, nadawaniem oraz gromadzeniem in-
formacji utrudniajg komunikacje z otoczeniem, a objawy towarzyszace pogtebiaja
niepelnosprawnos¢ chorego. Niezwykle istotne jest, by w Polsce pojawily si¢ kon-
kretne standardy postepowania, ktére nakazywatyby objecie terapia logopedyczna,
psychologiczng oraz fizjoterapeutyczna kazdego potrzebujacego pacjenta.
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Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie obrazu klinicznego afazji sensoryczno-mo-
torycznej. Do objawéw osiowych afazji mieszanej nalezg anomia i agramatyzm. Wsréd ob-
jawow wspoltowarzyszacych wymienia si¢ miedzy innymi zaburzenia pamieci, apraksje,
aleksje oraz agrafie. Afazja to zaburzenie poszczegélnych funkcji jezykowych skutkujace
dysfunkcja w zakresie komunikacji z innymi ludZmi. Prowadzi to do powstania stanu nie-
pelnosprawnosci, a co za tym idzie — do znacznego obnizenia jakosci Zycia pacjentow.
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Summary

The goal of this article is to present clinical picture of sensorimotor aphasia. Inability to name
object (anomia) and inability to speak in a grammatically correct fashion (agrammatism)
are an examples of the axial symptoms. Accompanying symptoms include i.a. memory di-
sorder, apraxie, alexias and agraphias. Aphasia is a disorder of language that causes major
disability in communication with other people. It leads to a state of handicap which reduces
quality of life among patients.



