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Pacjenci z zaburzeniami w komunikacji werbalnej czgsto spotykaja si¢ z brakiem zrozu-
mienia. Celem pracy jest przedstawienie opisu przypadku pacjentki z dyzartria pourazowa
wraz z jej osobista relacjg z przebiegu powrotu do codziennego funkcjonowania. Pacjentka
A.O. w 1998 przebyta cigzki wypadek komunikacyjny. W latach 2002-2010 uczgszczata
na terapi¢ logopedyczng do Zaktadu Rehabilitacji Akademickiego Centrum Klinicznego
w Gdansku. Wynikiem urazu byta tripareza spastyczna oraz zaburzenia pamigci i mowy
o charakterze dyzartrii. Metodg badan bylo studium indywidualnego przypadku. Za na-
rzedzie diagnostyczne postuzyt ,,Profil Dyzartrii” (Dysarthria Profile) S. J. Robertson. Po
¢wiczeniach logopedycznych najwickszej poprawie ulegta artykulacja (o 60%), najmniej-
szej fonacja (0 23,64%)

WSTEP

Mowa artykutowana jest srodkiem komunikacji jezykowej wiasciwym tylko dla rodza-
ju ludzkiego. Kazdy z nas ma swoj wlasny sposob moéwienia, ktory odzwierciedla mysli,
osobowo$¢ czy aktualny nastroj. Niestety, czasami dochodzi do zaburzenia tej funkcji. Na
przyktad w Stanach Zjednoczonych szacuje sig, ze 1,7 miln ludzi do$wiadcza pourazowego
uszkodzenia mézgu, w tym 5,3 mln (2% populacji) cierpi na zwigzane z nim powiktania
[10]. Do najczestszych nalezg afazja i dyzartria (spastyczna) [1]. Z wlasnych obserwacji jako
logopedy w Klinice Rehabilitacji moge stwierdzi¢, iz okoto 10% (w skali rocznej) chorych
z zaburzeniami mowy stanowia pacjenci z dyzartrig pourazowg. Dyzartri¢ definiuje si¢ jako
zaburzenie ruchowego wykonania aktow mowy, co cechuje si¢ dysfunkcja mig$ni narzadu



92 M. Mielnik, H. Nowakowska

artykulacyjnego z powodu niedowtadu, niezbornosci; takze dyskineza (dodatkowymi ruchami)
i zmieniong fonacjg. Dyzartria pourazowa wiaze si¢ tez z zaktécong czynnos$cig oddechows i
zaburzonym zjawiskiem rezonansu [4, 7, 11]. Mowa staje si¢ zamazana, cz¢sto niezrozumiala
dla stuchacza, mogg wystapic¢ przerwy w fonacji, zaburzenia ptynnosci spowodowane skra-
caniem lub przedtuzaniem trwania samogtosek [5, 11]. W odréznieniu od objawdéw afazji, w
przypadku pacjentéw z dyzartrig tre$¢ i forma wypowiedzi sg zachowane (jest to zaburzenie
»strony wykonawczej” mowy) [4, 7]. Urazy mozgu wiazg si¢ rOwniez zaburzeniami pamigci.
Przyjmuje si¢, ze wystepuja one czgsciej po urazach tepych i wstrzgsowych, niz po ognisko-
wych. Rowniez dochodzi do biochemicznego zaburzenia funkcjonowania mézgu. Na proces
uczenia si¢ maja wplyw neuroprzekazniki takie jak acetylocholina, ktérej poziom moze by¢
zaktocony. W wypadkach komunikacyjnych dochodzi tez do rozlegtych uszkodzen aksonalnych
[2]. Z obserwacji wlasnych wynika, ze wszyscy pacjenci, ktorzy przebyli podobny incydent
mozgowy z dlugotrwata utratg §wiadomosci, maja tez trudnosci z przyswajaniem nowej wiedzy.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie przypadku pacjentki z dyzartrig pourazowa oraz przebiegu
wieloletniej terapii logopedycznej. Na uwagg zastuguje bardzo osobista pisemna relacja chore;j
ze swoich trudnosci z powrotem do codziennego funkcjonowania i podkreslenie waznej roli
pielegniarek i lekarzy w tym trudnym procesie.

MATERIAL I METODY

Pacjentka A.O. ulegta wypadkowi komunikacyjnemu (potracenie przez samochod) w
sierpniu 1998 r., w wyniku ktoérego przez 3 miesiace byla nieprzytomna. Wowczas 20-letnia
wzorowa studentka po ukonczonym pierwszym roku socjologii na UG, doznala stluczenia
pnia mozgu, ztamania kosci podudzia lewego, ztamania kosci miednicy. Udostgpniony opis
TK gltowy (29.08.1998 r.) wykazat istnienie krwiaka przymozgowego lewej potkuli mozgu
przy ptacie ciemieniowym i czolowym lewym o grubosci 4 mm, ciggngcego si¢ na dlugosci
46 mm, dochodzacego prawie na sklepistos¢ mozgowia. Ponadto utrzymywat si¢ masywny
obrzek mézgowia nadnamiotowo, z przemieszczeniem struktur posrodkowych pod sierp na
strong prawa na okoto 7 mm. Rog czotowy oraz czesci srodkowej komory bocznej lewej byty
ucisnigte. Kosci czaszki pozostaty bez zmian. Sthuczenie pnia mézgu jest jednym z najgrozniej-
szych urazéw (do niedawna w 100% $miertelne). Ten zesp6t cechuje gleboka nieprzytomnos¢ z
dezorganizacjg czynnosci wegetatywnych [2]. Wymienionym objawom towarzyszyta tripareza
spastyczna. Metodg badan byto indywidualne studium przypadku, wywiad, dlugoterminowa
obserwacja oraz analiza dostgpnej dokumentacji.

W pierwszym okresie rehabilitacji (1998 r.), chora przebywata w Gdanskim Centrum Re-
habilitacji w Dzierzgznie, gdzie oprdcz terapii ruchowej rozpoczeta ¢wiczenia logopedyczne.
Poczatkowo wspolpraca przebiegata bardzo opornie — pacjentka miata glebokie stany de-
presyjne, przezywata okres buntu przeciwko zaistnialej utracie sprawnosci i uzaleznienia od
wozka inwalidzkiego. Krgpowaly ja ktopoty z komunikacjg werbalng, ktore spowodowaty
wystapienie zaburzen mowy o charakterze dyzartrii. Mowa artykutowana byta niezrozumiata
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i nosowa (dysfunkcja ruchomosci podniebienia migkkiego — uszkodzenie nerwu X btednego).
Zwezony jezyk (uszkodzenie nerwu XII) rowniez przyczyniat si¢ do trudnosci w potykaniu,
co wigze si¢ z problemami z pionizacja jezyka [12]. Do oceny skali zaburzen postuzyt ,,Profil
Dyzartrii” S. J. Robertson (zaadaptowany przez logopedow pracujacych w GCR) [8]. Bada si¢
tutaj kolejno: oddychanie, fonacje muskulature twarzy, diadochokinezg, artykulacjg, prozodie i
wyrazisto§¢ mowy, kompetencje komunikacyjne oraz polykanie. Skala badania jest 5-stopnio-
wa, gdzie 1 — oznacza maksymalne zaburzenia, 5 — normg [8]. Wyniki z 1998 roku wygladaty
nastepujaco: oddychanie — 5 na 25 pkt. (20%), fonacja — 14 na 55 pkt. (25,4%), muskulatura
twarzy — 24 na 80 pkt. (30%), diadochokineza — 5 na 25 pkt. (20%), artykulacja — 4 na 20 pkt.
(20%), prozodia i wyrazisto$¢ mowy — 9 na 25 pkt. (25,7%), kompetencje komunikacyjne — 6
na 25 pkt. (24%), potykanie i jedzenie — 5 na 25 pkt. (20%).

Pacjentka zawsze starala si¢ duzo pisa¢ w specjalnych notesach i kalendarzach — z powo-
du niezborno$ci ruchowej litery byly duze i nierdéwne. Z czasem zacze¢la rowniez korzystaé
z komputera. Podczas terapii logopedycznej wprowadzono ¢wiczenia oddechowe, fonacyjne
i artykulacyjne ze szczegdlnym uwzglednieniem stymulacji podniebienia migkkiego (nacisk
na spotgtoski p, b, t, k, g). Oprocz problemow artykulacyjnych, chora miata duze problemy z
pamigcig oraz orientacjg w czasie i przestrzeni. Pacjentka kontynuowata leczenie na Oddziale
Rehabilitacji Ruchowej Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie (2.10.2002-11.10.2002),
gdzie zastosowano ¢wiczenia ogolnousprawniajgce, ¢wiczenia czynno-bierne, kapiel peretkowa,
rotor i fotel. Terapia logopedyczna zostata wznowiona w 2002 r. w Zaktadzie Rehabilitacji
Akademickiego Centrum Klinicznego AMG w Gdansku. Tym razem pacjentka chetnie i z
duzym zaangazowaniem wspotpracowala z terapeuta. Zajecia odbywaty si¢ z czgstotliwoscia
raz na dwa tygodnie. Dysfunkcja narzadu ruchu, spastycznos$¢, klopoty z rownowaga i koor-
dynacja rzutowaty rowniez na funkcje ruchowe mowy.

Staba ruchomos¢ podniebienia migkkiego nadawata gtoskom ustnym zabarwienie nosowe.
Kontynuowano ¢wiczenia oddechowo-fonacyjne, artykulacyjne i dodatkowo pracowano nad
poprawa fluencji stownej. Trzeba wspomniec, ze zajecia odbywaly si¢ w bardzo niedogodnych
warunkach (brak osobnego gabinetu dla logopedy), co na pewno nie wplywalo korzystnie na
komfort pacjentki. Cwiczenia zakoficzyly sie w 2010 r. Pozniej chora sporadycznie pojawiala
si¢ na ¢wiczeniach prowadzonych dla studentéw kierunku fizjoterapia Wydzialu Nauk o Zdro-
wiu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (do 2013 r.). Jak wspomniano wczesniej, chorzy
z dyzartrig nie majg zaburzen w sferze jezykowej i moga sami opisa¢ swoje przezycia. Oto
stowa pacjentki o swojej zmudnej drodze do odzyskania sprawnosci (pisownia oryginalna):

»Sytuacja osoby, ktora doznata wylewu, zapadta na jaka$ chorobg neurologiczng (np. SM),
czy tez stata si¢ ofiara wypadku komunikacyjnego, jest wydarzeniem niegodnym pozazdrosz-
czenia. Do tego dochodzi ocena spoteczna — cztowiek zaczyna dzwiga¢ pigtno, stygmat przy-
pisany mu przez innych, przez tzw. ,,normalnych”, nie obarczonych zadnymi widocznymi
dysfunkcjami aparatu mowy czy klopotami w asymilacji spotecznej, ktéore moga wynikaé¢ z
odmiennosci... Moje ,,powypadkowe zycie” podzielitam na kilka faz:

1. To, co czulam w ubieglych latach jest trudne do pojecia. To tak, jakbym stracita glos.
Upokarzajacym momentem, ktory miat miejsce tylko pare¢ razy, byty chwile gdy ekspedient-
ka nie moggc mnie zrozumieé¢, podata mi kartkg, abym napisata, o co mi chodzi. Zamiast
poprosi¢ bym powtorzylta, postawita mnie w niekomfortowej sytuacji, bo oprocz ktopotow z
mowg mam tez problemy manualne. O czytelnym pi$mie z okresu studiow mogg zapomniec.
O ladnej kaligrafii mozna tylko pomarzy¢ przegladajac zeszyty. Nacisk jest za silny — wigze
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si¢ to ze spastycznoscig, nieumiejetnoscig rozluzniania zbyt napigtych migsni. Tak wigc nie
mogtam nic napisa¢ na kartce. Kupitam tylko te produkty, ktore ona dobrze ustyszala, bo nie
chciatam juz si¢ powtarzaé, a kolejka za mng rosta... Innym razem po prostu wysztam ze
sklepu i nic nie kupitam. Trudno... Problem braku zrozumienia odczutam najwyrazniej, gdy
chciatam kontynuowac¢ nauke¢. O powrocie na studia nie ma jeszcze mowy, a powodem jest staba
pamigc, brak orientacji w czasie i przestrzeni oraz wykluczenie spoteczne, ktore ma miejsce.
Nikt si¢ do tego nie przyzna, unika si¢ poruszania ,,glo$no” takich tematow. Wygodniej jest
dla wszystkich, gdy problemu o0s6b niepetnosprawnych si¢ nie widzi, gdy go ,,nie ma” — to
przeciez takie krepujace przyznac si¢ przed samym sobg do tej ,,matosci”, do tego, Ze si¢ nie
jest cztowiekiem przez duze C... Marzenia o powrocie oddalaja si¢ — teraz to nie wiem, czy
bym sprostata: dojazdy, pamigé (gdzie sa dane zajecia) i to, ze nie bytabym taka dobra w tym,
co bym robita - zniech¢caja mnie. Chciatam si¢ uczy¢, ale ,,podcinano mi skrzydta”. Szkota C.
byta tym, co myslatam, pomoze mi si¢ wyrwac z tej ,,matni nieuctwa”. Mie$cita si¢ niedaleko,
w mojej dawnej podstawowece. ,,Taka bezptatna szkotka, moze by¢” myslatam, cieszac si¢ z
tej mozliwos¢. Niedlugo jednak, gdyz dyrektorka nie wydala mi zezwolenia, thumaczac si¢
»hiedostosowaniem”. Wigc przeszkody architektoniczne i brak empatii ze strony dyrektorki
staly si¢ czyms$, z czym musiatam si¢ zmierzy¢.

2. Kontakty migdzyludzkie. Jako studentka miatam wielu znajomych z uczelni i z okolicy
miejsca zamieszkania. Jak fatwo si¢ domyslié, stracitam znacznie na atrakcyjnosci jako 20-latka,
wigc znajomi i przyjaciele wykruszyli si¢ w zastraszajacym tempie. Przestatam by¢ atrakcyjna
towarzysko i ludzie Zle si¢ czuli w moim towarzystwie. Cz¢sto miaty miejsce sytuacje, gdy
lekarze rozmawiali nie ze mna, czyli pacjentem, ktory przyszedt po porade, ale z kim§ trzecim,
kto mi towarzyszyt — w tym wypadku byta to moja matka. Nie traktowali mnie podmiotowo.
Rozumiem, ze wielu rzeczy nie pamig¢tam. Mam jednak Zal o to, Ze nie starczalo im cierpliwo-
$ci, by mnie wystuchac. Jest to jeden z powodow, ktory thumaczy, dlaczego praca logopedy
jest konieczna, by umozliwi¢ pacjentom powrdt do spoleczenstwa. Prawidtowa artykulacja,
¢wiczenia mowy umozliwiaja wlasciwa komunikacje. ..

3. Stosunek do chorych. Generalnie rzecz ujmujac, stosunek medykow do chorych byt
pozytywny jezeli chodzi o miejsca, gdzie odbywala si¢ terapia, czyli rozne punkty medyczne
i osrodki rehabilitacyjne. Pielegniarki z reguty byty mite, chetne do pomocy. I uprzejme — lecz
wiadomo, ze zdarzaly si¢ i takie, ktore nie mialy podejscia do pacjenta lub byly po prostu
oschte. Jak to w zyciu. Pielggniarek jest za mato, by pacjent mégt liczy¢ na indywidualng
pomoc i nie majg one wystarczajaco duzo czasu, by¢ z nim tak dtugo, ile on potrzebuje. Ja
spotykatam si¢ z mitym traktowaniem, cho¢ mogty by¢ sytuacje, ktore m6j mozg ,,wyka-
sowal”, nie chcac burzy¢ dobrego mniemania, jakie miatam na temat podejscia personelu
medycznego do chorych. Bylam pozytywnie nastawiona, bo bardzo duzo od niego zalezato
(przede wszystkim powodzenie terapii). ,,Poza murami szpitala”, czyli w normalnym zyciu
to wszystko nie byto juz takie proste. Albo nachalnie si¢ we mnie wpatrywano, albo unikano
kontaktu wzrokowego — i nie tylko — brak zrozumienia ze strony spoteczenstwa spowodowat,
ze statam si¢ introwertyczka, a przed wypadkiem miatam swoich znajomych, bytam lubiana i
nie lubitam samotnosci... Pami¢tam bardzo dobrze ogromng niemoc, ktéra towarzyszyta mi w
pierwszych miesigcach mej ,,wozkowej egzystencji”. Juz samo to, ze inni mogli ,,przestawiac¢
ci¢ z kata w kat” o czyms$ Swiadczy. Mozna na to wszystko spojrze¢ jednak inaczej — nie jako
buntownik nie godzacy si¢ z zaistnialym stanem rzeczy — ale jako istota pokorna, w petni
akceptujaca to, ze ,,los tak chciat”.
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4. Stosunek innych do mnie. Kwestia ta jest przykra, poniewaz stajesz si¢ ,,niewidzialna”.
Najgorzej wspominam fakt, ze pomimo wielu ¢wiczen logopedycznych miaty miejsce mo-
menty niezrozumienia mej nieprawidtowej artykulacji. Bardzo mi to przeszkadzato, gdyz ja
nie widzialam w niczym problemu i dziwitam si¢ innym, oskarzajac ich o zle intencje wzgle-
dem mnie. Wiele lat pozniej dotarto do mnie, ze si¢ mylitam. Nie moge obarcza¢ innych za
brak postgpow. Staram si¢ wiele ¢wiczy¢, ale moja mowa nigdy nie bedzie idealna. Obecnie
wigkszym problemem sg luki w pamigci. Miato miejsce kilka wizyt u neuropsychologa, po-
znalam mnemotechniki, ktore pozwalaja mi lepiej kontrolowac pamig¢. Moja mama twierdzi,
ze biezgca pamieé jest coraz sprawniejsza, ze coraz wigcej i duzej zapamigtuje. Ale sama nie
potrafie tego oceni¢...”

WYNIKI

Liczba uzyskanych punktow przed i po terapii logopedycznej obrazuje tabela I. Rycina 1.
przedstawia procentowe pordwnanie rezultatow ¢wiczen z 1998 1 2010 r.

Tabela I. Porownanie wynikow badan przed i po terapii logopedycznej wg skali ,,Profil Dyzartrii”
S. J. Robertson

Table 1. Comparison of research results before and after logopaedic treatment according to S. J. Robertson’s

,,.Dysarthria profile”
Maksymalna Liczba punktéw | Liczba punktow
liczba punktow uzyskana w uzyskana w
Czynno$¢ / Task 1998 1. 2010 1.
Maximum num- . .
. Number of points | Number of points
ber of points . .
in 1998 in 2010
oddychanie
e 25 5 17
respitation
fonacja
A 55 14 27
phonation
muskulatura twarzy
. 80 24 55
facial musculature
diadochokineza
. o 25 5 19
diadochokinesis
artykulacja
yae) 20 4 16
articulation
wyrazisto$¢ mowy / prozodia
wyrazt yIp 35 9 2
intellibilty/rate/prosody
kompetencje komunikacyjne,
petenc ) 25 6 18
communicative competence
jedzenie i polykanie
1o PoLyan 25 5 19
eating and swallowing
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Ryc. 1. Procentowe poréwnanie wynikow terapii logopedycznej przed i po zakonczeniu ¢wiczen
wg skali ,,Profil dyzartrii” S. J. Robertson

Fig. 1. Percentage comparison of results of logopaedic treatment before and after the therapy according to S.
J. Robertson’s ,,Dysarthria profile”

Porownanie wynikow badan z 1998 i 2010 r. skalg ,,Profil dyzartrii” S. J. Robertson:
. oddychanie — 17 na 25 pkt. (wzrost z 20% do 68%),

. fonacja — 27 na 55 pkt. (wzrost z 25,45% do 49,09%),

. muskulatura twarzy — 55 na 80 pkt. (wzrost z 30% do 68,75%),

. diadochokineza — 19 na 25 pkt. (wzrost z 20% do 76%),

. artykulacja — 16 na 20 pkt. (wzrost z 20% do 80%),

. prozodia 1 wyrazisto$¢ mowy — 22 na 35 pkt. (wzrost z 25,7% do 62,8%),

. kompetencje komunikacyjne — 18 na 25 pkt. (wzrost z 24% do 72%),

8. jedzenie i potykanie — 19 na 25 pkt. (wzrost z 20% do 76%).

~N NN AW

DYSKUSJA

Chorzy z zaburzeniami mowy muszg borykac si¢ z brakiem zrozumienia istoty tego pro-
blemu. Zdarza si¢, ze sa odbierani przez otoczenie jako osoby naduzywajace alkoholu lub
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narkomani. Dodatkowo dyzartrii czgsto towarzysza zaburzenia potykania [3]. Problemy z
komunikacja jezykowa moga by¢ rownie dotkliwe dla pacjenta jak dysfunkcje ruchowe (wg
relacji chorych niekiedy nawet bardziej). Specyfika terapii logopedycznej jest indywidualne
podejscie i dostosowanie ¢wiczen oraz liczby spotkan do potrzeb danego pacjenta [9]. Logo-
peda pomaga wykonywaé¢ ¢wiczenia oddechowo-fonacyjno-artykulacyjne, ale nie zapewnia
pelnej terapii jaka powinien mie¢ pacjent z dyzartrig. Pierwszymi osobami z ktéorymi ma
kontakt sg lekarze, pielggniarki i fizjoterapeuci. W dalszej kolejnosci wymaga on wsparcia
psychologicznego i logopedycznego. Korzystne sg treningi relaksacyjne, ktorych niestety
pacjentka nie miata [9]. Z pisemnej wypowiedzi chorej wynika, ze cze¢sto ,,nie byla trakto-
wana podmiotowo”, co potegowato jej lek komunikacyjny. Pacjenci nie chca by¢ postrzegani
jako kolejny ,,przypadek”. Wyjawienie osobistych przezy¢ zwiazanych z niepetnosprawnoscia
nie jest tatwe, dlatego nalezy doceni¢ prace pacjentki. W dostepnym piSmiennictwie mozna
spotka¢ r6zne metody diagnozy dyzartrii, np. ,,Frenchay Dysarthria Assesment” FDA, ,,Profil
dyzartrii” S. J. Robertson ( ,,Dysarthria profile”), czy ,,Oceng Stanu Dyzartrii” (OSD), autorska
metode I. Gatkowskiej [3, 8]. Logopeda moze oceni¢ stan motoryki (matej), czas fonacji — ale
nie wykona laryngoskopii posredniej, wideostroboskopii czy badania neurologicznego. Stad
wazna jest wspotpraca specjalistow wielu dziedzin, aby w pelni oddacé istote zaburzen. Mozna
przyjaé, ze dziatanie logopedyczne jest objawowe. Nie ma specjalnych instrukcji jak ¢wiczy¢
np. pionizacj¢ jezyka w przypadku wystgpienia dyzartrii wiotkiej czy spastycznej. W praktyce
te dziatania istotnie si¢ nie r6znig; r6zni si¢ stopien trudnosci ich wykonania przez pacjenta.
Na sukces terapii ma wplyw jeszcze jeden czynnik: predyspozycje do ksztalttowania wigzi
terapeutycznej, ktorych na ogdt si¢ nie bada [9].

WNIOSKI

1. Terapia logopedyczna powinna by¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb i mozli-
wosci pacjenta.

2. Wedhug skali ,,Profil dyzartrii” dlugoterminowe ¢wiczenia najkorzystniej wptyngty na
poprawe artykulacji (wzrost o 60%), najmniej na fonacj¢ — wzrost o 23,64%. Najtrudniej
jest poprawi¢ jakos$¢ brzmienia glosu co wigze si¢ z objawami uszkodzen podanych w
rozpoznaniu lekarskim. Poprawna emisja glosu wymaga sprawnosci i koordynacji toru
oddechowego, fonacyjnego i aparatu artykulacyjnego, a to sprawia chorym najwigksza
trudnos¢.

3. Pisemna relacja pacjentki z powrotu do funkcjonowania w codziennym zyciu moze
pomoéc kadrze medycznej lepiej zrozumie¢ problemy chorego z dyzartria.
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THE IMPACT OF VERBAL COMMUNICTION DISORDERS ON EVERYDAY LIFE FROM
THE POINT THE VIEW OF PATIENT WITH TRAUMATIC DYSARTHRIA. CASE STUDY

Summary

Introduction. Patients with speech and language disorders have a lot of problems because of a lack of
understanding from society and sometimes from the health service. Unlike aphasia, which is a disorder
affecting the content of language, dysarthria is characterized by poor articulation of phonems, uncoordi-
nated movements of speech musculature. Cognitive functions are saved. Aim of the study. Patient’s with
traumatic dysarthria case study. The most important thing is the personal written account of problems
of the return to everyday life.

Material and methods. A patient — initials A.O. was a logopaedic patient of Rehabilitation Institute
of Academic Clinic Center in Gdansk in 2002-2010. She has been suffering from speech and memory
disorders with triparesis spastica caused by serious car accident in 1998. The research method was an
individual case study. S. J. Robertson’s “Dysarthria Profile” was used. Results. A significant improvement
according to “Dysarthria profile”: respiration — a 48% improvement, phonation — 23.64% by analogy,
facial musculature — 38.75%, diadochokinesis — 56%, articulation — 60%, intelligibility/rate/prosody —
37.1%, communicative competence — 48%, eating and swallowing — 56%. Conclusions. Speech therapy
should be adapted to the individual needs of the patient. In this case the best results were achieved in
articulation improving — the smallest in phonation. The patient’s written account allows to understand
the essence of dysarthria.
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