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Streszczenie

Celem pracy bylo oméwienie fizjologii i patologii mowy oraz
dokonanie przegladu piSmiennictwa dotyczacego badan nad
zaburzeniami mowy w chorobie Parkinsona. Ponadto wska-
zano najskuteczniejsze metody diagnostyki zaburzefi mowy
w tym schorzeniu. Oméwiono czynniki wplywajace na nasi-
lenie zaburzen mowy: artykulacyjne, oddechowe, akustyczne
oraz pragmatyczne. Opisano najwazniejsze metody stosowa-
ne w terapii mowy: farmakologiczne i behawioralne. Szcze-
g6lnie podkreslono role programu Lee Silverman Voice Treat-
ment w terapii mowy w chorobie Parkinsona.

Slowa kluczowe: zaburzenia mowy, dyzartria, choroba Par-
kinsona, terapia mowy.

Definicja komunikacji (mowy)

Pojecie ,komunikowanie si¢” pochodzi z faciiskiego
communico, oznaczajacego ,czyni¢ wspdlnym, cos z kims
dzieli¢”| a takze ,komus czego$ uzyczy¢, udzieli¢, dopu-
$ci¢ do udziatu” [1]. Polskie okreslenie ,,komunikacja”
znaczeniowo zblizone jest do angielskiego communication,
communicate. Termin ,komunikowanie si¢” rozumiany jest
najczesciej jako przekazywanie wiadomosci pomiedzy
nadawcg a odbiorcg. Necki [1] definiuje komunikowa-
nie si¢ interpersonalne jako podejmowang w okreslonym
kontekscie wymiane werbalnych, wokalnych i niewerbal-
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nych sygnatéw (symboli) w celu osiagnigcia lepszego

poziomu wspétdzialania. Jest to mozliwe wowcezas, kiedy

zaréwno nadawca, jak i odbiorca znajg ten sam jezyk,

czyli zespdt znakdw (kodéw), ktérymi postuguje sie dana

grupa ludzi (spoleczefistwo) [1]. Jezyk sktada sie z:

* symboli prozodycznych, w ktérych sktad wchodza
melodia, rytm i akcent,

* symboli fonicznych — glosek,

* morfologii — fleksji,

* leksyki — stéw,

* zwigzkéw frazeologicznych,

* reguf gramatycznych.
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Komunikat stowny powstaje w wyniku wspotdziatania
narzadéw artykulacyjnych i narzadéw stuchowych zinte-
growanych z o§rodkowym ukladem nerwowym (OUN),
szczegdlnie z korg, ktdra odgrywa wazng role w procesie
komunikacyjnym [2].

Fizjologia mowy

Przekazywanie komunikatu moze sie odbywacd po-
przez mowe, pisanie oraz inne sygnaly i symbole. Proces
tworzenia mowy jest uzalezniony od:

* jezyka, bedacego niezbednym elementem porozu-
mienia,

* informacji, czyli wiadomosci, ktéra chcemy przekazad,

* odpowiedniego kanatu, dzigki ktéremu mozna ode-
brad informacje,

* rodzaju przekazu, od ktérego uzalezniony jest odbi6r
informacji (stuchowy, wzrokowy, dotykowy) [2].

Wedtug Pruszewicza [3] prawidlowa mowa zalezy
od pieciu najwazniejszych czynnikéw:

* prawidiowego funkcjonowania analizatoréw stucho-
wych i wzrokowych,

* sprawnosci systemu motoryczno-kinetycznego, bedg-
cego podstawg funkcjonowania narzaddéw artykulacyj-
nych, a szczegdlnie precyzji wykonania ruchu warg,
zuchwy oraz krtani,

® sprawnosci OUN;,

* motywacji do méwienia, czyli stymulacji socjopsycho-
logicznej,

* prawidtowego rozwoju psychosomatycznego.

Dzwigki mowy powstaja w wyniku wspétdziatania
trzech narzadéw: oddechowego, fonacyjnego 1 artykula-
cyjnego [3].

Narzad oddechowy (respiracyjny) wytwarza strumien
powietrza o odpowiednim ci$nieniu potrzebny do fona-
¢ji, czyli tworzenia dzwickéw. Prawidlowe oddychanie
pozwala na nadanie dZwigkom odpowiedniej glo§nosci
1 barwy oraz modulacji. W sktad aparatu oddechowego
wchodzg: drogi oddechowe (jama nosowa, gardlowa,
ustna, krtan, tchawica, oskrzela, oskrzeliki, pecherzyki
plucne) 1 miesnie oddechowe (przepona, mig$nie mie-
dzyzebrowe, mig$nie tloczni brzusznej, mig$nie dodat-
kowe i pomocnicze) [3].

Oddychanie sktada si¢ z dwdch faz: wdechu i wyde-
chu. Podczas wdechu obniza si¢ przepona, dzieki czemu
zwieksza si¢ objetos¢ klatki piersiowej. Mozna wyrdéznié
trzy typy oddychania:

* brzuszno-przeponowy — najbardziej ekonomiczny typ
oddychania; polega gtéwnie na dobrej pracy przepony,
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ktéra w trakcie wdechu powoduje zwickszenie objeto-
Sci klatki piersiowej; dzigki temu typowi oddychania
mowa jest wyrazna, gfosna, ma odpowiednig barwe
1 natezenie; mozna réwniez modyfikowac glos w czasie
mdwienia,

* piersiowy — site dZwickom nadajg migénie zebrowe;
mowa jest socjalnie wydolna, jednak nie mozna jej tak
tatwo korygowac i ulepszad,

* szczytowy — rozszerza sie gléwnie gorna cze$¢ klatki
piersiowej, przy niktym udziale przepony; dZwicki sg
wypowiadane z wysitkiem, nie maja odpowiedniej bar-
wy oraz dhugosci.

Narzad fonacyjny stanowi glosotwércza czg¢$¢ na-
rzadu glosu (wytwarza dzwieki o odpowiedniej czesto-
tliwosci). Sktada si¢ z krtani wraz z fatdami glosowymi
oraz z nerw6w unerwiajgcych krtan [3]. Zadaniem krta-
ni jest wytworzenie fali dzwigkowej, tonu podstawowego,
czyli tzw. fonacji. Oprécz tego krtait kontroluje przeptyw
powietrza w czasie oddychania, chroni drogi oddecho-
we, bierze udziat w kaszlu, chrzakaniu i kichaniu. Krtan
to narzad chrzestno-widknisto-mig$niowy umiejscowio-
ny miedzy gardlem a tchawica, polaczony z zuchwa, jezy-
kiem i podniebieniem migkkim. Ruchy krtani sg uza-
leznione od tych narzadéw. Praca krtani i narzaddw
artykulacyjnych wplywa na barwe glosu i jako$¢ artyku-
lacji. Jest to wynikiem zmiany pojemnosci jam rezona-
cyjnych oraz uktadéw tonéw sktadniowych tworzacych
dzwigki. Zmiana napiecia mies$ni krtani wplywa na
natezenie dzwieku, a czas drgan wiezadet decyduje o dtu-
gosci trwania dzwieku [4,5].

Narzad artykulacyjny sktada sie z jamy gardtowej, ze-
spolu przestrzeni rezonacyjnych utworzonych przez zato-
ki przynosowe, nosa, jamy ustnej i ust. Mowa powstaje
w wyniku pracy tych narzagdéw. Dzwieki mowy dzielimy
na samogloski i spétgloski. Powstawanie samogtosek roz-
poczyna sie juz w krtani na skutek uksztattowania krta-
niowych jam rezonacyjnych. Spdlgloski powstajg natomiast
ze zwarcia lub zblizenia narzadéw artykulacyjnych [2,3].

Gtéwne osrodki mowy u czlowieka znajduja sie
w korze mézgu. Poszczegélne platy kory odpowiadajg
ogdlnie za nadawanie 1 odbiér mowy. Ponadto wystepuja
jeszcze o$rodki kontrolujace prace artykulacyjno-fona-
cyjno-oddechows: mézdzek, uklad piramidowy, czgs§é
uktadu pozapiramidowego [4].

Rodzaje mowy

W trakcie tworzenia mowy musi doj$¢ do dwéch
proceséw: przetwarzania komunikatéw oraz wyboru
sposobu komunikacji [2].
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Ze wzgledu na sposéb komunikacji mowe mozna
podzieli¢ na werbalng — stowna, oraz pozawerbalng —
bezstowna, za pomoca gestéw i znakéw (jezyk migowy,
mowa ciata). Ze wzgledu na sposéb przetwarzania komu-
nikacji wyrdéznia si¢ mowe zewnetrzng — wypowiadang
stowami (méwiona) lub pisang, oraz wewnetrzng —

myslenie abstrakeyjne [6].

Patologia mowy

Mianem zaburzeh mowy okresla si¢ wszystkie pato-
logiczne zachowania jezykowe — od prostych wad wy-
mowy do catkowitego zaniku mowy lub mozliwosci
porozumiewania sie. Zaburzenia mowy wynikaja z nie-
prawidtowosci funkcjonowania narzadéw artykulacyj-
nych oraz OUN i prowadza do zaburzen komunikacji
jezykowej. Przyczyna nieprawidfowosci mogg by¢ zaréw-
no czynniki egzogenne, jak i endogenne. Zaburzenia
mowy moga stanowi¢ wynik: dysfunkcji budowy oraz
dziatania narzadu oddechowego (np. jakanie), fonacyj-
nego (po laryngektomii) i/lub artykulacyjnego (np. dys-
lalia), zaburzen stuchu i zmian wynikajgcych z uszko-
dzenia OUN (np. afazja) [3].

Rodzaje zaburzei mowy

Na zaburzenia mowy wplywajg czynniki rozwojowe,
funkcjonalne 1 etiologiczne.

Czynniki rozwojowe dzieli sie na genetyczne (wy-
stepujace w okresie dzieciecym) i nabyte (wynikajace
z wystepowania czynnikéw chorobotwérczych). Czyn-
niki funkcjonalne dotyczg zaburzenia artykulacji, fona-
cji, ptynno$ci mowy 1 zaburzenia funkcji jezykowych.
Czynniki etiologiczne to uszkodzenia narzadéw arty-
kulacyjnych, uszkodzenia OUN, zaburzenia o podtozu
psychogennym, o niejasnej etiologii [3].

W zaleznosci od wyzej wymienionych przyczyn wy-
réznia si¢ takie zaburzenia mowy, jak:
® dyslalia — zaburzenie majace podtoze w nieprawidtowym

funkcjonowaniu narzadéw artykulacyjnych [2],

* jakanie — zaburzenie mowy polegajace na zacinaniu,
hamowaniu, przerywaniu mowy [4],

* dyzartria — wedtug Darleya [7] to kompleks dysfunk-
¢ji oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych po-
wstajagcych w wyniku uszkodzenia osrodkéw 1 drég
nerwowych odpowiadajacych za unerwienie narzgdéw
mowy [7,8]; wedlug lokalizacji miejsca uszkodzenia
wyréznia sie dyzartrie: piramidows, pozapiramidows,
rzekomoopuszkowa, opuszkowa, mézdzkowa oraz
obwodowa; w zaleznosci od objawéw dyzartrie mozna
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podzieli¢ na spastyczng, wiotka, ataktyczng, hipoki-
netyczng, hiperkinetyczna i mieszang,

* afazja — zaburzenie mowy powstate w wyniku uszko-
dzenia osrodkéw mowy lub ich polgczen w korze
mozgu; w zaleznosci od miejsca uszkodzenia wyrdznia
si¢ afazje ruchows, czuciows, kondukcyjng, nomina-
cyjna, transkorows afazje czuciowa i transkorows afa-
zj¢ ruchowa [9,10].

Zaburzenia mowy w chorobie
Parkinsona

Zaburzenia mowy wystepuja u 75—-89% wszystkich
0s6b z chorobg Parkinsona (ChP) [11,12]. Wiekszo$¢
z nich nie zauwaza swoich problemdéw komunikacyj-
nych. Zaburzenia glosu sg czesto pierwszym objawem
choroby [13]. Gl6wnym powodem zaburzei mowy
w tej grupie sg problemy z artykulacjg oraz z ptynnoscig
mowy [14]. Mimo prowadzenia licznych badan: arty-
kulacji, analizy akustycznej, wideoskopowych, z wyko-
rzystaniem pozytonowej tomografii emisyjnej (positron
emission tomography — PET), nadal nie jest znany mecha-
nizm powstawania zaburzen mowy w ChP [15-17].

Zaburzenia mowy jako jeden z objawéw ChP byly
opisywane juz przez Jamesa Parkinsona [18]. Stwier-
dzit on, ze zaburzenia mowy nie powoduja obnizenia
sprawnosci intelektualnej u pacjentéw z ChP.

Po raz pierwszy patomechanizm zaburzen mowy
w ChP opisali Darley i wsp. [19]. Wyodrebnili oni cha-
rakterystyczne cechy mowy w ChD, takie jak: zmniej-
szenie glo$no$ci mowy, monotonia, zaburzenia wysoko-
$ci 1 glo$nosci mowy, redukcja akcentu i oddychania,
chrypka, niedoktadna artykulacja, przyspieszanie tem-
pa mowy [7,19,20].

Badania artykulacyjne i oddechowe w ChP zostaty
przeprowadzone przez Logemann i wsp. [21], ktérzy
przebadali 200 pacjentéw z ChP, stwierdzajac u 25%
problemy z realizacja glosek /p/, /b/, /s/, /t/, 13/, /Z/.
U 89 chorych zaobserwowano wystepowanie chrypki,
szorstkosci glosu oraz zaburzenia oddychania [22].

W zakresie tempa mowy Canter [23] stwierdzil, ze
u cze$ci chorych wystepuja zaburzenia o typie jakania.
Ponadto moze si¢ pojawié palilalia, czyli mimowolne
powtarzanie tego samego stowa. Stwierdzit on réwniez
sztywno$¢ w obrebie zuchwy i warg.

Analiza akustyczna glosu przeprowadzona przez Fox
i Ramig [24] wykazata, ze natezenie glosu u chorych
jest nizsze o 2—4 dB w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Z kolei badanie krtani w ChP wykazalo, ze wystepuje
drzenie w zakresie od 2 do 7 Hz. Zhang i wsp. [25]
zaobserwowali, ze chorzy majg nieregularna czestotli-
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wos¢ drgan fatdéw gltosowych. Ponadto mezczyzni
cechujg sie wyzsza czestotliwoscig podstawowg (F0),
kobiety za$ nizsza zmienno$cig F0. Dalsze badania
Zwirnera i Barnesa [26] nad FO u pacjentéw z ChP
wykazaly niestabilno$¢ FO i formantu F1 w trakcie
wymowy samoglosek. Wedtug Harela i wsp. [27] zmia-
ny w F0 mozna zaobserwowac juz 5 lat przed ustale-
niem rozpoznania.

Badania wideostroboskopowe w ChP wykazaly
réznice miedzy fazami otwarcia i zamkniecia krtani oraz
zwickszenie drzenia krtani przy wykonywaniu ruchu
pionowego. Badanie tego rodzaju w ChP pierwsi wyko-
nali Perez i wsp.[28].

Gerratt i wsp. [29] oraz Uziel i wsp. [30] badali
zaburzenia mowy w ChP za pomoca elektromiografii.
Gerratt 1 wsp. zaobserwowali, ze w obrebie krtani docho-
dzi do niepetnego zwarcia glo$ni. Uziel 1 wsp. rozsze-
rzyli badania i stwierdzili, ze problemy z fatdami gloso-
wymi u 0s6b z ChP sg prawdopodobnie spowodowane
ich nieprawidtowymi ruchami.

Pinto i wsp. [31-33] prébowali odpowiedzie¢ na
pytanie, czy uszkodzenie struktur podkorowych u pacjen-
téw z ChP ma wplyw na zaburzenia mowy, nie uzyskali
jednak potwierdzenia tej tezy. Do badania wykorzystali
PET.

Oprocz zaburzen artykulacyjnych u 0séb z ChP spo-
tyka si¢ zaburzenia prozodii emocji, problemy z rozu-
mieniem metafor, nazywaniem i definiowaniem [34—36].

Podsumowujgc — gléwng przyczyna zaburzen mowy
w ChP jest zmniejszony zakres ruchéw narzadéw arty-
kulacyjnych 1 wystepowanie ruchéw mimowolnych wyni-
kajacych z uszkodzen zwojéw podstawy. Oprécz tych
nieprawidtowosci pojawiajg si¢ réwniez zaburzenia
w zakresie glosu, artykulacji i prozodii oraz zaburzenia
pamieci, co w konsekwencji daje o wiele wiecej czynni-
kéw powodujacych nasilenie zaburzen mowy [36].

Gtéwnymi cechami zaburzen mowy w ChP sa:
zmniejszona glo§no$é, monotonny i ochryply glos, nie-
precyzyjna artykulacja, wypowiadanie krétkich, gwaltow-
nych potokéw stéw, wypowiedzi skladajace sie z krotkich
Zwrotow, zmienne 1 przyspieszajace tempo mowy, pauzy
wystepujace w nieodpowiednich momentach, powtarza-
nie fonemdéw, skracanie lub stosowanie w niewtasciwych
miejscach akcentéw, czasem przekrecanie spotglosek.

Przeprowadzane badania dowodza, ze w ChP zabu-
rzenia wystepuja juz na drodze oddechowej. Oddycha-
nie jest niemiarowe 1 w trakcie komunikacji dostarczana
jest niedostateczna ilo$¢ powietrza [37—41]. Stwierdza
si¢ réwniez zmniejszong objeto$¢ ptuc, co powoduje, ze
pacjenci z ChP méwia ponizej poziomu wydechu.
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Podobnie wyglada faza wdechu — jest ona nieréwna
1 przerywana [37—41]. Ponadto w obrebie krtani zabu-
rzona jest praca strun glosowych. Struny majg zmienio-
ny ksztalt i dochodzi do nieprawidtowego domykania
w czasie fonacji [42—44]. Etiologia tego zjawiska nie
zostala poznana. Przypisuje sie to m.in. obnizonej sile
mie$niowej, zmniejszonej aktywnos$ci mie$ni i sztywno-
$ci miesni.

Wielu autoréw obserwowato w ChP zaburzenia
w funkcjonowaniu podniebienia migkkiego. Jego ruchy
sg zredukowane, przez co pacjenci majg mowe nosowg
[42—44]. U o0séb z ChP w obrebie jamy ustnej obser-
wuje sie réwniez obnizenie amplitudy ruchu ust, jezyka
i zuchwy. Skutkuje to zamazaniem wyrazisto$ci spot-
glosek oraz skracaniem glosek wyglosowych [45].

W ChP zmienione jest réwniez tempo mowy. Nie-
ktérzy chorzy przyspieszajg, inni zwalniaja mowe.
W konsekwencji u czesci pacjentéw z ChP mozna
zauwazy¢ nieprawidlowosci w tempie mowy, ktére sg
typowe na poczatku wypowiedzi lub po krétkiej prze-
rwie. Nieplynno$ci majg tagodny przebieg i charakte-
ryzuja si¢ powtérzeniami o niejasnej etiologii [45].
Pacjenci z ChP majg réwniez problem ze zrozumieniem
mowy, kiedy jest ona podawana w zwolnionym tempie.
Moze to by¢ wynikiem zaburzen analizy i syntezy stu-
chowej [46].

Rozpoznanie zaburzehA mowy
w chorobie Parkinsona

Oceny zaburzef mowy w ChP powinno si¢ doko-
nywa¢ na podstawie wywiadu, badania logopedycznego,
badania sprawnosci narzadéw artykulacyjnych, oceny
jakosci mowy oraz badania foniatrycznego i analizy aku-
stycznej. Ponadto kazdego pacjenta nalezy zbadaé pod
katem zaburzen funkcji poznawczych i stopnia depresji
[47,48].

Wywiad powinien obejmowaé informacje dotyczace
czasu trwania choroby, charakteru zaburzen mowy
W ocenie pacjenta i stanu mowy przed wystgpieniem cho-
roby. W ramach badania logopedycznego nalezy oceni¢
morfologie i motoryke narzgdéw artykulacyjnych (war-
gl, zeby, jezyk, podniebienie twarde, podniebienie migk-
kie, zuchwa) oraz artykulacje. Analize logopedyczng
mozna przeprowadzi¢ za pomoca kwestionariusza do
badania mowy u dorostych i np. testu do badania dyz-
artrii Frenchay Dysarthria Assessment [49]. Oceny jako$ci
mowy mozna dokonad np. za pomocg kwestionariusza
do oceny jako$ci mowy Jackobsona, Johnsona i Grywal-
skiego Voice Handicap Index [50]. Kwestionariusz oce-
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ny jako$ci mowy pomaga ustalié, jaki wplyw na jako$é
zycia 0s6b z ChP majg zaburzenia mowy [50]. Bada-
nie foniatryczne powinno obejmowaé ocene krtani.

Wyzej wymienione badania majg charakter subiek-
tywnej oceny mowy. Bardziej obiektywna jest analiza
akustyczna glosu, dzigki ktérej mozna ocenié fizyczne
cechy mowy u pacjentéw z ChP. Jest ona bardzo czuta
metoda, ktéra uzupetnia badanie logopedyczne. Analiza
akustyczna pozwala na monitorowanie wplywu terapii
logopedycznej i farmakologicznej na poprawe jako$ci
mowy. Najczesciej wykorzystywana préba to wielokrot-
ne powtarzanie sylaby ,,pa” lub ciggta fonacja samogloski
»a” w czasie § sekund. Badanie ma na celu oceng statosci
odstepéw pomiedzy powtarzang sylabg ,,pa” oraz statosci
czestotliwosei fonacji samogloski ,,a”. Ponadto powin-
no si¢ wykona¢ badania wideolaryngostroboskopowe,
ktére umozliwiaja oceng nie tylko parametréw glosu
(czestotliwosci podstawowej — FO — 1 jej zmian w trak-
cie wypowiedzi), poziomu i stopnia zwarcia fonacyjne-
go, lecz takze oceng ruchomosci $cian gardtla, zalegania
wydzieliny nad zwieraczem gardlowo-przetykowym
i w zachylkach gruszkowatych [51].

Poczqgtki terapii zaburzen mowy
w chorobie Parkinsona

Pierwsze proby leczenia zaburzen mowy w ChP
dotyczyly terapii farmakologicznej. Uzyskiwano popra-
we w zakresie motoryki malej i duzej, ale nie udato si¢
poprawic jakosci mowy. Badaniami takimi zajmowali si¢
Baker [52] 1 Schultz [53], kt6rzy prébowali dostoso-
wywaé dawke L-dopy do poprawy zaburzen mowy, jed-
nak efekt nie byt zadowalajacy. Pinto i wsp. [31-33]
zaobserwowali, ze podanie L.-dopy spowodowato zmiany
w zakresie artykulacji oraz zmienno$ci wysokosci tonu,
ale nie wplyneto istotnie na cechy fonacyjne. Wedtug
Biary i wsp. [54] dawka 250—500 mg/dobe powoduje
poprawe jako$ci mowy, jednak inne badania nie potwier-
dzily tych doniesien [55].

Jedna z pierwszych metod niefarmakologicznej tera-
pii mowy byta metoda RET — respiratory effort treatment.
Polega ona na wydtuzeniu fazy wdechu i wydechu [56].

Pierwszy program do terapii zaburzeis mowy w ChP
The Lee Silverman Voice Treatment (LSVT) powstat
w 1983 r. i zostal opracowany przez Ramig i wsp. [57].
Program koncentrowat si¢ gléwnie na poprawie funk-
cjonowania krtani i wzmocnieniu glo$nosci. Na podsta-
wie badan wskazano najwazniejsze przyczyny zaburzen
mowy w ChP [5§7-59]: 1) monotonia glosu spowodo-
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wana nieprawidlowym funkcjonowaniem migsni, 2) pro-
blemy z percepcja sensoryczng, 3) wkladanie zbyt duzej
sity w tworzenie mowy.

Wedtug Ramig i wsp. [57-59] oraz El Sharkawi
[60] istotnym elementem terapii mowy w ChP jest
usprawnianie funkcji fonacyjnej i oddechowej. Badania
nad programem zakonczyly sic w 1989 r. i wedlug auto-
réw odniesiono petny sukces w terapii mowy u pacjen-
téw z ChP.

Podsumowujac — w terapii zaburzeit mowy w ChP
zaleca sie Iaczenie dwoch metod: RET 1 LSVT. Widocz-
ne efekty uzyskuje si¢ po co najmniej 6-12 miesiacach
terapii. W pierwszej fazie zaleca si¢ stosowanie RET,
a nastepnie LSVT [57-60].

Terapia mowy w chorobie Parkinsona

Gléwne techniki terapeutyczne opieraja si¢ na popra-
wie funkcjonowania podstawowych narzaddw artykula-
cyjnych 1 podawania wzorcéw mowy. Oprdcz tego wpro-
wadzane s3 zastepcze metody komunikacji (augmentative
and alternative communication — AAC). Sg to metody
oparte na zastosowaniu symboli do komunikacji [61].

Najwazniejszg metodg stosowang w pracy z osoba-
mi z ChP jest LSVT [57-60]. Sktada si¢ ona z 5 pigciu
podstawowych punktéw: 1) praca nad poprawg samo-
oceny, 2) praca nad poprawg percepcji sensorycznej,
3) trening migéni, 4) zwigkszenie glosnosci mowy; 5) in-
tensywno$¢ leczenia (16 sesji w miesigcu). Ma ona na
celu wzmocnienie uktadu oddechowo-fonacyjnego
poprzez stymulacje zmystows. Nalezy pracowac nad
poprawg kontroli oddechu (zmniejszenie czestotliwosci
oraz zwigkszenie glosnosci) dzieki zwiekszeniu glosno-
$ci mowy, co ma na celu przywrdcenie mowy wydolne;
socjalnie. Ponadto pacjent powinien dokonywac samo-
oceny, ktéra réwniez znaczgco wplywa na pogorszenie
jakosci mowy. W potgczeniu z intensywnym treningiem
migéni, polegajagcym na technice przecigzenia mig$ni,
terapia ma na celu lepszg kontrole mowy spontaniczne;.
Taki model terapii jest zgodny z zasadami nabywania
umiejetnosci, uczenia si¢ oraz prowadzenia treningu
wspomagajacego prace miesni. W licznych badaniach
nie uzyskano 1 nie udowodniono jednak jednoznacznie
znaczace] poprawy mowy w trakcie stosowania tej tera-
pii. Zalecana jest ona u pacjentéw, u ktérych zaburze-
nia dyzartryczne maja niewielkie nasilenie [57-60].

U o0s6b z ChP z umiarkowang dyzartrig zaleca si¢
prace nad zrozumieniem strategii méwienia, czyli meto-
de behawioralng. Gléwnym jej zatozeniem jest analiza
zachowania jednostki w stosunku do zmieniajgcych si¢
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czynnik6w zewnetrznych, ktéra pozwala na zaplanowa-
nie terapii. Pacjent jest zdany przede wszystkim na sie-
bie. Musi wyczu¢ wlasng mowe i pracowaé nad nig indy-
widualnie w domu. Pomocne s3 w tym rozmowy
w warunkach domowych z bliskimi. Chory musi mie¢
duzo samokontroli i zdyscyplinowania, aby osiggnad
pozytywne efekty. Pomocne moga by¢ réwniez progra-
my, np. Visivox, Visipitch, Komputerowe Laboratorium
Mowy — program komputerowy oceniajacy glos [62].

Wigkszo$¢ terapii ktadzie nacisk na poprawe prozo-
dii. Poprawa artykulacji jest rzeczg drugorzedna. W tera-
pii majacej na celu regulacje tempa mowy wykorzystuje
sie metode ,spowalniania tempa mowy”. Jest to metoda
behawioralna, dostepna réwniez w postaci elektronicz-
nej. Najwazniejszy program komputerowy, ktéry poma-
ga w regulacji tempa mowy, to Echokorektor. Istot tej
metody jest méwienie w sposéb zsynchronizowany
z wlasnym echem opéznionym w czasie (0,1-0,3 s).
Dzigki temu nie pojawiajg sie zacigcia, a tempo mowy
zostaje zwolnione. Podobne efekty mozna uzyskad, sto-
sujac metode opdznionego startu lub spowalniania mowy,
stosowang dotychczas w terapii jakania [62].

W terapii mowy w ChP duzy nacisk kladzie si¢ réw-
niez na poprawno$¢ akcentowania wyrazéw. Wszystkie
te zabiegi nalezy potaczy¢ z treningiem oddechowym.
Prawidtowa kontrola oddechu, fonacji, tempa mowy oraz
artykulacji pozwala na osiggniecie mowy socjalnie wydol-
nej, czyli zrozumiatej dla odbiorcéw.

U pacjentéw z ChP, u ktérych wystepuje afonia,
wprowadzane s3 techniki komunikacji pozawerbalnej
AAC. Terapia ta przeznaczona jest dla oséb, ktére utra-
city zdolnoé¢ komunikowania si¢ werbalnego, ale nie
utracity mozliwosci komunikacji za pomocg gestow.
W tym celu wykorzystuje si¢ mimike twarzy, gesty, pik-
togramy i symbole. Wybiera sie indywidualny zestaw
symboli najbardziej przydatnych do komunikacji w za-
leznosci od potrzeb pacjenta. Pracuje si¢ réwniez nad
mimika oraz gestami. Pomocne w tej metodzie sg roz-
wigzania techniczne, tzw. Talking mowy, odpowiednie
interfejsy, myszki. Nie sg one jednak w petni dostepne
w Polsce [61].

Réznorodnosé dysfunkcji mowy u oséb z ChP jest
tak duza, ze opracowanie skutecznej terapii jest nie-
zmiernie trudne. Nie wszystkie deficyty wystepuja jed-
nocze$nie 1 z takim samym nasileniem. Mowa zmienia
sie w ciagu dnia i jest uzalezniona od dawki L-dopy oraz
od fazy, w jakiej pacjent znajduje si¢ w trakcie badania.
Ponadto na ksztalt mowy bardzo mocno wptywa stan
poznawczo-emocjonalno-motywacyjny, ktdry jest zmien-
ny u pacjentéw z ChP. W zwigzku z tym, ze zaburzenia
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mowy u pacjentéw z ChP sg zréznicowane i nie maja
wspdlnej etiologii, terapia powinna by¢ indywidualnie
dostosowana do potrzeb pacjenta.
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