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Patrycja Nocon
Neurologopeda,
Zaktad Pielegnacyjno-
Opiekunczy w Toruniu

Stymulacja

- ,Gdzies to widziatem... takie... goérzyste
to jest...”

- ,,Gdzie widziates?"”

- ... U kolegi. Na pewno... Dobra, wez to...
no wez!”

Pan Zdzistaw trzyma w dioniach ka-
watek kory drzewa, przez chwile dotyka,
gtaszcze, oglada, przektada z reki do re-
ki, w koncu niecierpliwi sie, wofajac ,wez
to!”, bo nie wie, jak samemu ja odtozyc¢.
| nie wie, ze kore drzewa najczesciej moz-
na spotkac w lesie. Ma 41 lat, 1,5 roku te-
mu, w drodze do pracy ulegt wypadkowi
samochodowemu. Po 3 miesigcach reha-
bilitacji, w stanie apalicznym, zostat skie-

elozmystowa

rowany do Zaktadu Pielegnacyjno-Opie-
kunczego. Lezacy, z niedowtadem czte-
rokonczynowym, oddychat przy pomocy
rurki tracheostomijnej, karmiony byt przez
sonde zotadkowsq, nie nawigzywat kontak-
tu stownego ani wzrokowego. Tomogra-
fia komputerowa gtowy wykazata rozlegte
uszkodzenie moézgu, zwtaszcza w obu pta-
tach czotowych, a takze w ciemieniowym
oraz skroniowym lewym; w ptatach czoto-
wych widoczne byty przestrzenie ptyno-
we. Chory nie reagowat na mowe ani na
muzyke, bardzo rzadko zwracat uwage na
obecnos¢ innych oséb przy tézku, nawet
bliskich. Badania — neuropsychologiczne
i neurologopedyczne — wykazaty m.in., ze
chory ma swiadomos¢ dzwiekéw docho-
dzacych z otoczenia, chod nie potrafi ich
zinterpretowad, rozumienie mowy jest
gteboko zaburzone, zas sama mowa znie-
siona — chory wydawat jedynie pojedyncze
dzwieki, co do ktérych trudno byto orzec,
czy zawieraty nosnik komunikacyjny. Czy-
tanie, pisanie, liczenie réwniez zniesione.
Uznano, ze najlepszg formg rehabilitacji
bedzie, obok fizjoterapii, stymulacja wie-
lozmystowa. Polegataby ona na pobudza-
niu wszystkich zmystéw przy jednocze-
snym powtarzaniu pewnych ¢wiczen, sy-
tuacji, zachowan. Takie dostarczanie mé-
zgowi jak najwiekszej ilosci bodzcéw ja-
ko informacji o otaczajagcym sSwiecie ma
na celu pobudzenie neuronéw do tworze-
nia nowych drég neuronalnych, a w konse-
kwencji do przywrdécenia cho¢ czesci utra-
conych funkcji mézgu.

Sierpien 2008... wrzesien... pazdziernik.
W pierwszych dniach nawigzywanie kon-
taktu. Podchodzg terapeuci, oswajajg cho-
rego ze swoim gtosem, dotykiem. Stop-
niowo przypominamy choremu dzwie-
ki otoczenia: dzwonimy na jego telefon
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komérkowy, by ustyszat dzwiek swojego
dzwonka. Zgniatamy mu przy uchu kart-
ke papieru, strone gazety, foliowg rekla-
moéwke, przesypujemy korale, nastawia-
my budzik, emitujemy do ucha cykanie ze-
garka, uderzamy tyzeczka o brzeg szklan-
ki, przelewamy wode, prezentujemy rézne
inne naturalne dzwiegki (klaskanie, gwizda-
nie, nasladowanie szumu, syczenie, pstry-
kanie palcami, odgtosy krokéw i zamyka-
nia drzwi). Uruchamiamy choremu takze
ptyty z szumem morza, rzeki, wiatru, bu-
rzy, ze spiewem ptakéw i odgtosami zwie-
rzat. Dzwieki podajemy raz do jednego,
raz do drugiego ucha, raz stajemy w po-
lu widzenia chorego, a raz poza, by nie
widziat zrédfa dzwieku, a jedynie go sty-
szal. Stosujemy takze typowag muzykote-
rapie, uzywajgc muzyki klasycznej w ce-
lu stymulacji mézgu. Emitujac utwor mu-
zyczny, wystukujemy jednoczesnie na ra-
mieniu chorego rytm lub delikatnie zbliza-
my odtwarzacz CD do jego ciata, pozwa-
lajgc mu odczu¢ wibracje urzadzenia. | tu
juz stymulacja stuchowa zwigzuje sie ze
stymulacjg dotykowaq. Oblewajgc swo-
je dtonie na przemian cieptg i zimng wo-
da, przyktadamy je do twarzy, szyi, przed-
ramion pacjenta, akcentujgc réznice tem-
peratur. Wktadamy w dtfonie przedmioty
o réznej fakturze: kawatek styropianu, kar-
tonu, drewniane klocki, szyszki, kore drze-
wa, liscie, kubek szklany, metalowy, glinia-
ny, plastikowy, wibrujacy telefon komor-
kowy, pitke terapeutyczng z kolcami, chu-
steczke higieniczna, foliowy worek, kawa-
tek pluszu, futra, skéry, gabke, szczotke ry-
zowq, chleb, jabtko, tyzeczke, klucze, in-
ne przedmioty codziennego uzytku. Wkta-
damy dton chorego raz do miski z ciepta
lub chtodng woda, raz do worka petnego
skrawkow papieru, innym razem do miski
z koralikami, grochem, fasolg, ryzem. Takie
pobudzanie dotykiem wiagze sie réwniez
ze stymulacjg proprioceptywna (czucia
gtebokiego) poprawiajacag czucie wiasne-
go ciata i orientacje w przestrzeni. Trzy-
mamy chorego za reke, méwimy twarza
w twarz, ,do oka”, wchodzimy w jego pole
widzenia, gtaszczemy reke, gtaszczemy go
po twarzy, dotykamy twarzy raz reka su-
cha, raz mokra, raz ciepta, raz zimna, do-
tykamy twarzy, reki czyms twardym, miek-
kim, szorstkim, gtadkim (np. klockiem, mi-
siem pluszowym, kocem, piérkiem, skraw-
kiem papieru) — zawsze moéwimy, co ro-

bimy, nie zaskakujemy chorego - to mo-
gtoby zachwiad jego poczucie bezpieczen-
stwa. Unosimy jego reke, méwiac ,,podno-
sze panu reke”, gtosno liczymy jego pal-
ce. Z uwagi na nadwrazliwos¢ bélowa nie
udaje sie tego zadania wykonad takze przy
uzyciu ndg. Jednoczesnie z fizjoterapia
oraz terapig dotykows i stuchowa prowa-
dzimy codzienne masaze logopedyczne,
pozniej takze wewnatrz jamy ustnej, gdyz
chory z racji silnego napiecia migsniowe-
go poczatkowo w ogodle nie otwiera ust.

Podczas stymulacji stuchu, dotyku, wzro-
ku prowadzimy jednoczesng terapie ko-
munikacji poprzez etykietowanie przed-
miotéw z otoczenia, nazywanie czynnosci,
zadawanie pytan wymagajacych odpowie-
dzi ,tak” lub ,nie”, zachecajac przy tym do
odpowiedniego ruchu gtowg, wyrazaja-
cego potwierdzenie lub zaprzeczenie. Po-
wtarzamy gtosno dni tygodnia, miesigce
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(pokazujac je przy tym w kalendarzu), po-
ry roku. Przeliczamy przed oczami chore-
go kolorowe klocki, sznurki, palce, kartki
w gazecie — mozliwie blisko oka, by mégt
obserwowac ruch ust terapeuty. Pokazuje-
my choremu zapisane na kartkach proste
stowa, np. oko, buzia, okno, drzwi, ston-
ce. Wskazujemy, co napis przedstawia, ob-
serwujac reakcje chorego. Podobnie po-
stepujemy z prostymi poleceniami na kart-

"o

ce ,zamknij oczy”, ,otwérz buzie”, "gdzie
okno”, ,,daj reke”. Podajemy choremu pro-

ste komunikaty stowne do ucha: ,,zamknij
oczy”, ,podaj reke”, ,gdzie jest okno?”,
"pada deszcz?"”, czytamy dowcipy i opo-
wiadamy historie o zabarwieniu emocjo-
nalnym — Smieszne, wzruszajgce; prze-
gladamy kolorowe gazety, zapowiada-
jac: ,zrobimy przeglad prasy”, ogladamy
wspdlnie zdjecia przedstawiajgce chorego,
jego bliskich, dom, otoczenie, samochaod,
ktorym jezdzit, psa. Stymulujac komunika-
cje, ¢wiczymy przy tym orientacje w prze-
strzeni i w czasie, opowiadajac o pogo-
dzie, o porach roku, ktére zmieniajg sie
za oknem, o obecnym miesigcu; kazdego
dnia informujemy chorego o dacie, a po-
kazujac kartke z kalendarza, méwimy, jaki
jest dzien tygodnia. Zwracamy uwage cho-
rego na zegar, na przesuwajyce sie godzi-
ny, przystawiamy mu zegar do ucha, mo-
wiac ,,cyka”. Przynosimy choremu symbole
por roku, wktadajgc mu do reki swiezo ze-
rwane liscie, kwiaty, potem kasztany, zofe-
dzie, suche kolorowe liscie. Gdy stan cho-
rego danego dnia nie pozwala na jakiekol-
wiek ¢wiczenie, po prostu do niego moéwi-
my, poruszajac w ,rozmowie” temat rodzi-
ny, pracy, zainteresowan chorego, miasta,
w ktérym sie wychowat, polityki, samo-
chodu, ktérym jezdzit. Przypominamy przy
tym imiona bliskich oraz zdarzenia i sytu-
acje, ktoére na pewno powinien pamietac,
positkujac sie mozliwie duzg iloscig przed-
miotow bliskich choremu - tych, ktérych
uzywat przed wypadkiem. Taki trening
stuchowy jest konieczng czescig terapii ro-
zumienia mowy. Zwtaszcza, ze nie mamy
jeszcze pewnosci, na ile uszkodzenie mo-
zgu zaburzyto rozumienie mowy u pana
Zdzistawa. Postepujemy wiec, jak w przy-
padku afazji catkowitej, w ktdrej zniesieniu
ulega ekspresja mowy oraz jej rozumienie.
Orientacje przestrzenna, postrzeganie
wzrokowe ¢wiczymy takze m.in. poka-
zujac choremu rézne rzeczy, gtéwnie z je-
go najblizszego otoczenia: $ciana, recznik,
gabka, szklanka, okno, okulary, telefon,
zdjecie; stawiajac ruchome przedmioty
w réznych miejscach — najpierw blisko oka
chorego, a z czasem, kiedy uzyskujemy
umiejetnos¢ wodzenia wzrokiem, odda-
lajgc przedmiot i wymuszajgc przeniesie-
nie wzroku. Przesuwamy je z dofu do go6-
ry, z boku na bok, jednoczesnie pogtebia-
jac tuk wodzenia wzrokowego i pamieta-
jac, by cho¢ czesc¢ tych przedmiotéw miata
zywe, ostre barwy. Przedmioty te prezen-
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tujemy raz blizej, raz dalej, méwiac ,bli-
sko"....., daleko”, w miare mozliwosci wy-
ciggajac mu reke, by dotknat przedmiotu
bliskiego i oddalonego. Podnosimy mu re-
ke, by fapat przedmioty w sposéb skrzyzo-
wany, czyli prawa reka przedmiot po lewej
stronie i lewa reka przedmiot po prawej
stronie. Wtgczone radio przenosimy po fu-
ku, by wodzit wzrokiem za zrédtem dzwie-
ku, podobnie — po tuku - przenosimy pto-
mien zapalniczki.

Oczywiscie w stymulacji chorego istot-
na jest stymulacja wechem i zapachem:
w poézniejszym etapie podsuwamy panu
Zdzistawowi pod nos, zasfaniajac przy tym
rurke tracheostomijng, delikatne zapa-
chy, smarujemy usta jego ulubionymi po-
trawami i réznymi smakami: stonym, kwa-
snym, stodkim, ostrym. Potem wkraplamy
do ust rézne smaki, stymulujac przy tym
odruch potykania i inicjujac ruchy jezyka
i warg. Wozimy chorego do sali stymula-
cji wielozmystowej, gdzie przy zastonie-
tych oknach chory obserwuje, dotyka, lu-
strzane tablice z lampami ultrafioletowy-
mi, uspokajajgce oraz skupiajace uwage
na wyeksponowanych przedmiotach, kur-
tyne swiatfowodow dostarczajacg silnych
wrazen wzrokowych pod wptywem moc-
nego swiatta i pulsacji koloréw, sledzi ru-
chome obrazy z tarcz zelowych emitowa-
ne z projektora na sciane, duze akwarium,
kolumne wodng z elementami reagujacy-
mi na swiatto ultrafioletowe. Wykorzystu-
jemy tez kominek zapachowy oraz urza-
dzenie emitujgce dzwiek dzwonkéw, oce-
anu, lasu.

W pazdzierniku pan Zdzistaw jedzie na
kontrolng TK gtowy - wykazuje dalsze
pourazowe zmiany w moézgu. A tymcza-
sem... pan Zdzistaw zjada samodzielnie
swoj pierwszy positek, najpierw zmikso-
wany, potem rozdrobniony, wreszcie tylko
pokrojony, by w koncu wzig¢ kotleta scha-
bowego w catosci do reki. Zdejmujemy mu
sonde zotadkowa, bo nie jest juz potrzeb-
na, usuwamy rurke tracheostomijna, bo
oddycha samodzielnie, wysadzamy na wé-
zek i stawiamy w pionizatorze, bo daje so-
bie rade. W listopadzie wypowiada swo-
je pierwsze zdanie. Dzisiaj, po roku terapii,
pan Zdzistaw porusza sie na wézku, jest
usmiechniety, rozmawia, cho¢ jego mowa
wykazuje objawy afazji pourazowej. Coraz
lepiej czyta, zaczyna pisac. Je zupetnie sa-
modzielnie, sam gryzie, przezuwa, poty-

ka. Terapia trwa. Pan Zdzistaw ¢wiczy co-
dziennie, takze pod okiem oddanych mu
rodzicéw, a jego terapia obejmuje, procz
fizjoterapii, ¢wiczenia pamieci, myslenia,
koncentracji uwagi, koordynacji wzroko-
wo-ruchowej, trening rzeczywistosci, ¢wi-
czenia orientacji w czasie i w miejscu, ¢wi-
czenia wzrokowo-przestrzenne, pisania,
czytania, liczenia, ¢wiczenia funkcji wyko-
nawczych, samokontroli, planowania, or-
ganizowania zachowan, myslenia abstrak-
cyjnego, dalsza terapie rozumienia mowy,

\..

ekspresji mowy, regulacje sity gtosu, aktu-
alizacje poje¢, formutowania mysli, ¢wi-
czenia fluencji stownej, ktére maja na ce-
lu poszerzenie stownictwa i poprawe ptyn-
nosci mowy.

Stymulacja wielozmystowa jest bardzo
szerokim pojeciem i dobrze, bo przeciez
mozg chorego, zwtaszcza w stanie apa-
licznym, potrzebuje stymulacji wszech-
stronnej. Praktyka dowodzi, ze gorsze wy-
niki badan neuroobrazujacych nie powin-
ny by¢ wskazaniem do zaniechania dzia-
tan terapeutycznych. Ktos madry powie-
dziat, ze ,mé6zg cztowieka to unerwiony
wszechswiat”. Oczywiscie, bo cho¢ tak bar-
dzo nam bliski, to ciggle kryje w sobie wig-
cej pytan niz odpowiedzi, a wielos¢ tych
pytan skfania nas ku tym wigkszym poszu-
kiwaniom. m
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