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TRASATURI DISTINCTIVE INTRE FORMELE BULBARE DE DISARTRIE
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Abstract

The article describes the forms of dysarthria that have high interference, require delimitation and

specific approach. Bulbar and pseudobulbar dysarthria are found in people of different ages. The lesion is
located on the spinal bulb (oblong marrow); it has specific symptoms and requires careful differential
diagnosis

Key-words: bulbar dysarthria, pseudobulbar dysarthria, symptomatic complex, cranial nerves,

reticular formation, swallowing, bundling and fibrillation.

Literatura de specialitate oferd definitii clare ale dezordinii, numita disartrie. Disartria

reprezinta un decalaj dintre vorbirea expresiva, ce este profund afectatd, si vorbirea impresiva,
care se conservd mai bine, si care permite infelegerea relativ bund a comunicarii verbale; o
articulare defectuoasd a sunetelor si cuvintelor, ce apare in afectiuni ale nervilor participanti la
articularea cuvintelor si in alterari ale sistemelor ce mentin tonusul muscular si coordoneaza
miscarile aparatului periferic al vorbirii.
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Cauzele se extind pe toate perioadele ontogenetice, si se deosebesc: prenatale: infectii
virotice ale embrionului in primele 16 sdptamani, incompatibilitatea Rh a mamei si a copilului,
diabetul mamei, expunerea la radiatii, bolile psihice, somatice grave ale mamei; perinatale:
asfixia la nastere, prematuritatea, nastere prelungita, traumele in timpul nasterei; postnatale:
starile convulsive febrile, icterul prelungit, traume craniocerebrale (TCC), neuroinfectiile in
primii 4 ani de viata [1].

Tn structura tulburarii disartrice vom evidentia - dereglarea tonusului muscular articulator
cu manifestari diferite in forma de: spasticitate, pareticitate si distonie musculara.

Tn lucrare ne vom concentra asupra formelor bulbare de disartrie care au o interferenti
inalta, necesita delimitare si abordare specifica.

Forma bulbara de disartrie

Forma bulbara de disartrie este cauzatd de paralizie atonica/flasca (lipsit de vigoare,
energie), asociata cu leziunea medullei oblongate (bulb rahidian) si a nucleilor nervilor cranieni,
pe unde trec cdile (descendente si ascendente) care uneste medulla oblongata cu maduva spindrii,
partea superioara a trunchiului cerebral, sistemul striopalidar, cortexul cerebral, formatiunea
reticulata, sistemul limbic.

Spre deosebire de alte forme de disartrie, in disartria bulbara, pot fi afectate grupe
musculare izolate, cauzatd de disfunctia anumitor nervi cranieni sau spinali (de ambele parti),
precum si de combinatia lor [3]. Complexul simptomatic al tulburarilor motorii sub forma de
paralizia atonica/flasca — este determinata de leziunea de focar a nucleelor, rddacinilor sau a
trunchiurilor periferice ale nervilor cranieni IX (glosofaringian), X (vag) si XII (sublingual).
Fibrele motorii ale acestor nervi inerveaza muschii faringelui, laringelui, epiglotei, uvulei
palatului moale si limbii. Acesti muschi asigurd articularea vorbirii, sonoritatea vocii, precum si
actul de deglutitie (inghitire).

Paralizia muschilor faringieni conduce la dificultati de inghitire, astfel incét la inghitire,
persoana se sufocd. Paraliza muschilor epiglotei conduce la ingestia alimentelor lichide in laringe
si trahee. Paralizia muschilor palatului moale provoaca scurgeri de alimente in cavitatea nazala.
Paralizia muschilor laringelui duce la deformarea (lipsa tonusului) coardelor vocale, ce provoaca
afonie sau hipofonie - vocea devine lipsita de sunet.

Datorita deformarii (lasarii) palatului moale, vocea poate lua o nuantd nazalizatd. Alaturi
de articularea si vocea afectata, suferd functiile de reflexe neconditionate, precum mestecarea si
inghitirea (disfagia sau afagia). La adulti, pierderea automatismului de inghitire este o
complicatie serioasa, recuperarea nefiind posibild fard o pregatire speciald. Dispar reflexele
palatine si faringiene.

Formele clinice de disartrie in forma ,,pura” se intilnesc in leziuni de focar ale creierului la
adulti, la care, Tnainte de debutul paraliziei, vorbirea a fost complet formata si functiona normal.
Disfagia se manifesta prin dificultatea procesului de deglutitie sau absenta completa a miscarilor
de inghitire. In aceste cazuri, disfagia poate fi complicati de pneumonia de aspiratie, ceea ce
reprezintd o amenintare pentru viatd. Este cunoscut faptul cd pentru inghitirea normald sunt
necesare anumite conditii functionale: tonus al muschilor buzelor, miscari rotative laterale
normale ale maxilarului si mobilitatea limbii. Fazele deglutitiei (inghitirii) sunt [3]:

— Faza pregatitoare orald. Mancarea sau lichidul se gaseste in cavitatea bucala, buzele sunt
inchise, mancarea este mestecatd, amestecata cu saliva si se formeaza un bulgare de alimente cu
ajutorul muschilor limbii, obrajilor si palatului. Aceasta faza este asigurata de perechile de nervi
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cranieni V, VII, XII. Miscarile organelor cavitatii bucale in aceasta faza sunt voluntare - faza de
transfer oral. Aceasta faza incepe in momentul in care bucata de mancare incepe sa se miste in
spatele limbii. In acest moment, cavitatea nazald se inchide datorita contractiei palatului moale.
Se incepe reflexul de inghitire, realizat de implicarea perechii a X1 de nervi cranieni.

— Faza faringiand — incepe cu reflexul de inghitire, in acest timp laringele se ridica,
inclindndu-se, ceea ce duce la coborarea epiglotei. Coardele vocale se unesc si respiratia se
opreste. Miscarile limbii imping bolul alimentar spre epiglotd, deschizand partea superioara a
esofagului, ceea ce permite alimentelor sa intre in esofag. Perechile de nervi cranieni IX, X, XI
sunt implicati in acest proces.

— Faza esofazalad (esofagiana). Peristaltismul esofagului miscd alimentele in stomac.
Perechea a X-a de nervi cranieni este implicatd in controlul acestei miscari. Toate fazele, cu
exceptia primei, sunt miscari innascute, neconditionate.

Simptomele disfagiei pot fi: dificultati de masticatie, cdderea alimentelor din gurd in
timpul Inghitirii, voce ragusita, ,,gafaind”, dereglari respiratorii.

Principalele caracteristici ale tulburdrilor de limbaj pot fi explicate prin slabiciune
musculard (pareticitate), scaderea tonusului muscular si influenta acestor tulburari asupra
ritmului, volumului si exactitatii articulatiilor verbale. De la starea flasca a muschilor, provine un
alt nume pentru aceastd forma de disartrie - ,,paretic”, adica, flasc.

In paralizia bulbara, muschii articulatori, vocali si respiratori ai aparatului verbal periferic
au tonus scazut si se caracterizeaza prin hipotonie, pand la atonie, probleme de circulatie
sanguind, venele sunt atonice, dilatate. Muschii scad In volum, devin lipsiti de tonus si nu
raspund in mod reflex la iritati (areflexie).

Fenomenul de atrofiere a muschilor genereaza fasculatia si fibrilatia. Fascularea reprezinta
ticuri nervoase aritmice, izolate ale fibrei musculare, vizibile in starea de repaus; fibrilatia
reprezintd contractii izolate, spontane ale fibrelor musculare invizibile Tn exterior [3, 1].

In muschii atonici, capacitatea de a se contracta ca rispuns la stimul/iritatie este puternic
afectatd, fiind insotitd de o scddere a reflexelor neconditionate. Astfel, in disartria bulbara,
paralel cu fenomenele atrofice si de hipotonie, apare/coexistd hiporeflexia si chiar areflexia

La persoana suferinda de disartrie bulbara lipsesc miscarile voluntare si involuntare in acea
sectiune a aparatului verbal periferic afectata de paralizia musculara flasca, la rindu-i, cauzata de
insuficienta inervatiei, deoarece este inactiv neuronul de la care pleaca un axon. Axonul este
nervul periferic care inerveaza direct muschiul. Astfel, muschiul nu primeste impulsuri nervoase
transmise de-a lungul nervului periferic.

La examinarea cavitatii bucale, se constatd cd, In cazurile in care muschiul limbii este
paralizat, limba este subtiatd, uneori se observa cianoza, adesea mozaicitate, zone de culoare mai
palida (atrofie), in cazurile de atrofii severe sunt vizibile fasciculatii. Limba sta platd in gura, nu
participad la captarea si miscarea invaluitoare a alimentelor. Persoana nu este capabild sa faca
miscdri voluntare, precum sa scoatd limba, sa o miste lateral, jos/sus.

In paralizia flascd/paretica a vilului palatin, observim paloare, atarnarea lui in cavitatea
bucald, uvula ajunge pana la radacina limbii. Buzele sunt cianotice, subtiri, nu se pot misca in
zambet, sd faca ,,tub” si strans sa se Inchida. Fata este palida, amimica [3, 1].

La adultii cu disartrie bulbard, intelegerea vorbirii este pdstratd, citirea pentru sine si
scrierea este pdstratd pe deplin. La toti pacientii cu disartrie bulbara, articulatia este afectata, ceea
ce inseamnd ca structurarea/designul fonetic al vorbirii suferd, in acelasi timp, structura
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stearsd/incetosatd, nediferentiata, greu perceptibild ascultatorului.

In pareza flascd izolatd a muschilor coardelor vocale, se afecteaza pronuntia consoanelor.
Opozitionarea surda-sonora este slabitd, uneori dispare totalmente. Deoarece scade sonoritatea
vocii, pacientii pronuntd in loc de ,,dund” — ,,tuna” etc., greu diferentiaza sunetele perechi.

Ca 1n orice proces patologic, se observa atat fenomene compensatorii pozitive, cat si
negative. Astfel, in cazul insuficientei inervatiei coardelor vocale, crestere tensionarea muschilor
faringelui si a raddcinii limbii, drept efect compensator. in aceste cazuri, sunetele vocale incep
adesea sa sune/sa fie pronuntate ca combinatie de sunete insotita de un zgomot, de ex.,: in loc de
,»a , se aude/pronunta ,.ha”, adicd, se pierde independenta vocalelor si, in consecinta, se modifica
sonoritatea vocii.

Pareza muschilor valului palatin perturba utilizarea selectiva a trecerii suvoiului de aer prin
cavitatea bucala, astfel ca la rostirea tuturor sunetelor aerului expirat va trece, atat prin gura, cat
s1 prin nas si, prin urmare, vocea va fi nazalizata.

Abateri, perturbari deosebit de severe in articulatie apar in pareza muschilor limbii, care
este de obicei insotitd de pareza muschilor maxilarului inferior, ceea ce impiedica participarea
acesteia in vorbirea orald. Pareticitatea muschiului limbii inldtura barierele care se creeazd in
cavitatea bucala in timpul trecerii fluxului de aer expirat in rostirea consoanelor.

Dupa cum stim, consoanele se contrapozitioneaza: surde-sonore, sonante-nesonante, dupa
locul articularii: constrictive, ocluzive, africate, lichide si vibrante. La pronuntia sunetului ,,1”
partea posterioara a limbii (rddacina), pierde din tonus si, de exemplu, in loc de ,lampa” —
pronuntd ,,vampa” — ,.ampa’’.

Pareza izolatd a muschilor varfului limbii face imposibild pronuntarea sunetului ,,R” -
vibrant, care necesita activarea foarte coordonatd si specializatd a fibrelor musculare a zonei
strict circumscrise a muschiului mare lingual, si, de ex., cuvantul ,;rac” — e pronuntat ,,ak”, ,,lac”
- ,,ak”. Atat L cat si,,R” devin constrictive [3, 4].

Cand toti muschii limbii sunt paralizati, cele mai afectate sunete vor fi antero-ligualele.

Pareza muschilor radacinii limbii conduce la articularea defectuoasd a sunetelor postero-
linguale (de exemplu, in loc de ,,cuc” - ,,tuc”), iar sonora ’G” va deveni surda (,,gama — hama”,
»gara — hava”).

Afonizarea (asurzire, devocalizare) sunetelor sonore, transformarea sunetelor explosive in
constrictive si imposibilitatea de a forma o deschizatura rotunda a buzelor soldeaza prin aceea ca
rostirea sunetelor anterolinguale (D,T) este identicd/asemandtoare pronuntiei sunetelor surde
ocluzive.

Paralizia muschilor circulari ai gurii si a muschilor labiali altereazd pronuntia sunetelor
explozive/oclusive (P — B, T — D, C (K) — G) si a africatelor/semiexplozive (semioclusive) (C, G,
T). Ele se transforma constrictive. In acelasi timp, exploziva bilabiald sonora (B) converge citre
surda (P), (,,bila” — ,pild”). Astfel, pareza limbii si a buzelor modificd articularea si sunetele
explosive sonore se transforma in sunete surde cu nuanta constrictivd sau semioclusiva.

Incdlcarea pronuntiei vocalelor. Sunetele vocale contrasteazi dupa gradul de deschidere,
pozitie  si  labializare.  Paraliza  flascd a muschilor articulatori nu  permite
contrastarea/diferentierea vocalelor. Toate converg catre un singur sunet, cum ar fi ,,a” sau ,,0”.

Reactiile musculare compensatorii implica adesea in pronuntia vocalelor grupuri
musculare, care, in mod normal, nu participd in articularea lor (sinchinezii patologice). Astfel,
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apar vocale nazale, ,,a” sau ,,0”, asemandtoare consoanelor sonore cu nuantd de zgomot
(neclaritate). Independentd péstreaza vocala ,,a”. Astfel, in cazul disartriei bulbare, se observa
diverse optiuni pentru simplificarea articulatiei verbale, care este asociatd cu distributia si
profunzimea paraliziei in muschii coardelor vocale, palatului moale, limba, maxilarul inferior si
buze.

Tn paralel cu simptomele de simplificare a articulatiei in disartria bulbara, sunt observate
simptome de restructurare spontand a reglarii neuromotorii a articulatiei, o astfel de compensare
spontand nu intotdeauna face vorbirea mai lizibila. Deci, 1n paralizia paretica/flasca a muschilor
coardelor vocale, sonoritatea vocii se schimba si, prin urmare, vocalele izolate capatd nuata
zgomotoasa posterio-laringiand constrictive, deoarece in pronuntie se implica muschii faringelui
si radacinii limbii, complicand inteligibilitatea vorbirii [2].

Un exemplu de compensare pozitiva poate servi pronuntia inmuiatd a sunetelor care
conferd o usoara inteligibilitate a vorbirii orale. Deseori se pierde nazalitatea sunetelor ,,m”, ,,n”,
ele fiind Tnlocuite cu perechile de sunete orale. Cu cét este mai profunda pareza muschilor
aparatului verbal cu atat este mai afectatd articularea sunetelor, pierzandu-se calitatea sunetelor
inerente limbii vorbite.

Deoarece pareza flasca in disartria bulbara este distribuita in mod neuniform pe grupele
musculare ale aparatului articulator, tulburarile de articulatie la diferite persoane va fi selectiva.
In cazuri grave cu disartrie bulbari, abilititile de pronuntie ale persoanei pot fi reduse la citeva
dintre cele mai simple sunete. Astfel, in disartria bulbara, capacitatea de a folosi vorbirea este
perturbatd inlocuitd de un set de sunete, in dependentd de disponibilitatea anatomica si
fiziologica. Caracteristica capabilitatilor articulare in cazurile severe de disartrie bulbara nu va
avea, aparent, diferente semnificative la pacientii de diferite nationalitati.

Forma pseudobulbara a disartriei

Forma pseudobulbard a disartriei este cauzatd de paralizia spasticd a muschilor aparatului
articular periferic [3, 4]. Paralizia centrald se caracterizeaza printr-un tonus muscular ridicat, o
zond extinsd de reflexe neconditionate. Miscarile sunt Incetinite si reduse. Denumirea acestei
forme de paralizie se datoreaza istoric faptului ca, initial, a fost descrisa paralizia asociata cu
leziunea bulbului rahidian, in care survine adesea moartea. Deci, tabloul clinic al paraliziei
bulbare a fost primul identificat cu locul leziunii. Ulterior a fost descrisa paralizia spastica, fara a
se putea localiza leziunea pe creier, si, in contrast cu cea bulbara, a fost numitd pseudobulbara.

Activitatea patologica ridicata a aparatului neuromuscular periferic se datoreaza faptului ca
efectul de control al neuronului motor central, situat in partea inferioara a girului central anterior
al cortexului cerebral, puternic slabeste/diminueaza si, prin urmare, activitatea in nucleele
nervilor cranieni creste brusc, datoritd mecanismului inndscut.

Hipertensiunea musculard si hipereflexia la adultii cu paralizie centrald, duce la aparitia
actelor reflexe neconditionate complexe, care, in mod normal, le intdlnim doar in copildria
timpurie. Acestea includ: reflexe de supt si proboscis (trompd), zambete involuntare, ras si plans.
Reflexele neconditionate, inhibate in copildria timpurie, dar care reapar la adult sunt desemnate
ca patologice.

Natura centrala a parezei In disartria pseudobulbard se manifestd in selectivitatea
denaturdrii miscdrilor voluntare, deoarece. conexiunea dintre neuronul motor situat in cortexul
cerebral cu neuronul motor al bulbului rahidian sau miduva spinarii este intrerupta. In acelasi
timp, miscarile involuntare (reflexe neconditionate) sunt pastrate complet. Un pacient cu
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disartrie, nu poate scoate limba din gurd, in mod voluntar, dar isi linge buzele in timp ce
manancd, linge mancarea de pe lingurd, adicd executd miscari reflexe. Tusea, stranutul,
inghitirea, plansul sunt insotite de voce, desi ea lipseste cand incearci si vorbeascd. In unele
cazuri, tulburarile pseudobulbare ale miscarilor voluntare ale buzelor, obrajilor, palatului moale
si faringelui contrasteaza cu capacitatea de a realiza miscari emotionale expresive complexe.
Bucuria, mahnirea/tristetea, plicerea experimentate/traite de pacient sunt realizate in miscari
faciale normale.Modificarile tonusului muscular pot afecta functia de inghitire/deglutitie. Cu
toate acestea, intrucat majoritatea nucleelor nervilor cranieni motorii sunt conectate cu neuronii
corticali motori, atat pe dreapta cat si pe partea stanga, datoritd intersectiei incomplete a cailor
piramidale, deteriorarea unilaterald a cailor piramidale nu provoaca tulburari functionale grave
de masticatie, Inghitire si vocalizare.

Simptomele disartriei pseudobulbare, de regula, se dezvoltd in prezenta paraliziei
bilaterale. La examinarea cavitatii bucale, se observa incordarea limbii, incovoierea si retractia €i
posterioara, inchizand intrarea in faringe [1, 3, 4]. Toate miscarile limbii, pasive si active, sunt
ingreuiate. Cand se incerca sa scoata limba din gura, aceasta cade pe buza inferioara, alunecand
pana la barbie, insa varful limbii (apexul) nu se apleacd si nu atinge barbia. Sunt greutdti de
miscare in sus si indoirea varfului spre nas. La efectuarea acestor miscari, apar sinchineziile:
incercarile de a ridica limba in sus sunt insotite de miscarea maxilarului inferior si a buzei
inferioare. De regula, varful limbii nu se indoaie si nu atinge buza superioara. Muschiul limbii nu
mentine poza, iar limba scoasa din cavitatea bucala este retrasa rapid in gurd. Miscdrile limbii in
parti sunt de amplitudine mica. De reguld, limba scoasa imediat inclina in lateral. Acest lucru
indica faptul ca activismul nucleilor nervilor hioizi (hypoglossus) nu este aceeasi chiar si in cazul
parezei bilaterale. Limba se abate spre muschiul mai afectat. Deoarece muschiul limbii este
contractat in ansamblu, varful afectat al limbii nu face miscari izolate.

Nivelul ridicat al reflexelor neconditionate caracteristice paraliziei pseudobulbare se
manifesta prin iritarea, de exemplu, a mucoasei faringiene sau a laringelui (in timpul examinarii
cu o spatuld). Atingerea mucoasei cu o spatuld determind miscari reflexe puternice sub forma de
voma si tuse. In acest caz, se observa contractii intense ale muschilor palatului moale (reflex
neconditionat), care difera semnificativ de o usoara reducere sau absenta a contractiei muschilor
palatului in procesul de fonatie a vocalelor.

In paralizia spastici a muschilor laringelui, coardele vocale sunt incordate, lipite, astfel
incdt apar sunete fonice suplimentare. Deoarece coardele vocale tensionate nu produc miscari
oscilatorii, subtil diferentiate, sub presiunea unui flux de aer, vocea in disartria pseudobulbara
este slaba, ragusitd si haraitd/suierdtoare, lipsitd de intonatie. Proprietatile rezonatoare ale
faringelui si ale cavitatii bucale se schimba semnificativ; in primul rand, lipseste dinamismul din
cauza ca laringele este ,,fixat” de muschi spastici Intr-o pozitie relativ superioara, care scurteaza
lungimea $i micsoreaza volumul/spatiul rezonatorului laringofaringian.

Muschiul limbii este incordat/spastic; limba deplasata spre peretele posterior al faringelui
si apasd pe epiglotd, inchide intrarea in laringe. Aceasta stare a organelor cavitatii bucale, n
primul rand, impiedicd formarea cavitatii laringiene unice in timpul fonatiei; in al doilea rand,
reduce capacitatea faringelui de a colecta undele sonore si de a le reflecta in cavitatea bucala. in
aceste conditii, undele sonore sunt mai bine modulate in cavitatea/rezonatorul nazala. Aceste
fenomene provoaca nasalizarea vocii. Tembrul nazal al vocii caracterizeaza pronuntia vocalelor
si articularea celor mai complexe consoane [2, 3, 4].
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Reducerea volumului si a fortei de contractie a muschilor spastici ai limbii si ai aparatului
verbal periferic, modifici semnificativ articularea aproape a tuturor sunetelor verbale.
Incapacitatea de a efectua miscari precise izolate cu varful limbii determind pierderea naturii
vibrante si a sonoritatii sunetului ,,R”, care este inlocuit, in aceste cazuri, cu un sunet constrictiv
anterolingual. ,,L.” se inmoaie, deoarece limba e retrasa spre partea posterioara si se afla in
cavitatea orald ,,cocosata”. Sunetul ,L” dispare ca imposibilitate a ridicarii partilor laterale ale
limbii, iar apexul nu se uneste de bolta, si, atunci, sunetul ,,I”, precum si ,,r”’, devin semioclusive
si mai putin sonore. Sunetele ,,s” si ,,j” devin Inmuiate, deoarece sunt articulate de Tntreaga
suprafatd a muschiului spastic al limbii. Sunetele oclusive ,,p”, ,,b”, ,,c”, mai des decat alte sunete
consonante pastreaza contraste fonologice, dar sunt, de asemenea, inlocuite cu cele constrictive
(,,fiicd” - ,viicd”). Natura spasticd a paraliziei in disartria pseudobulbard se manifesta in
selectivitatea tulburirilor articulare. In primul rand, in toate cazurile, sunetele cele mai complexe
st diferentiate in structurile lor articulatori - ,,R”, ,L”, ,S”, ,,T”, ”Ci” sunt afectate.
Deplasarea/retractia limbii spastice spre posterior produce efectul acustic al consoanelor
»~impinse in spate”, in special antero-lingualele ,r”, ,,I” si postero-linguale ,,h”, ,.c”, ,.g” [3, 4].

Spasticitatea muschilor aparatului periferic de vorbire, limiteazd dinamismul modificarii/
rearanjarii  coardelor vocale 1n timpul vorbirii orale. Coardele vocale practic nu
fluctueaza/vibreaza, ceea ce inseamna cd nu existd schimbari functionale ale muschilor, specifice
pentru pronuntia diferitor sunete. Aceasta poate conduce la sonorizarea consoanelor surde sau
afonizarea consoanelor sonore.

Vocalele sunt in primul rand un efect al rezonantei orale si faringiene. In acest timp, limba
se relaxeaza activ si se contractd in timpul vorbirii, isi schimbad forma si dimensiunea si, prin
urmare, proprietatile rezonante ale cavitatii bucale depind substantial de activismul ei. Limba
spastica isi schimbd in mod semnificativ forma (e ca un bulgédre in cavitatea bucald) si este,
deplasata spre partea posterioard a cavitdtii bucale; este inertd si, proprietatile rezonatoare ale
cavitdtii bucale sunt grav agravate. Aceasta afecteaza pronuntia vocalelor, in special ,,i”" si ,,4”.
Toate vocalele, inclusiv vocalele posterioare ,,u” si ,,0” si neutra ,,a”, au 0o nuanta acustica de
“Impinse in spate”. Datorita spasticitdtii muschilor coardelor vocale, in unele cazuri, se remarca
sonorizarea vocalelor.

Simptome non-verbale in disartria pseudobulbard. Tn cazul disartriei pseudobulbare,
functia de deglutitic poate fi afectata. Acest fenomen este asociat cu intrarea alimentelor in
cavitatea nazald si datoritd scaderii frecventei miscarilor de Inghitire si lipsei de control voluntar
asupra umplerii cavitdtii bucale cu saliva. Salivatia poate fi observata atat in timpul vorbirii, cat
si In scris, precum si in repaus si mai ales In neliniste. Cu cat spasticitatea muschilor este mai
pronuntata, cu atat sunt mai dificile si incetinite miscarile de inghitire [1, 3].

La o persoana cu paralizie spasticd, expresiile faciale sunt sarace, reflectand adesea
expresia miscarilor faciale inghetate: un zadmbet sau, dimpotrivd, o expresie faciald
nemultumitad.La astfel de pacienti, se observa rasul involuntar; in cazuri mai severe, dobandesc
caracter stereotipic, dificil de oprit. Toate miscérile sunt Incetinite, au un volum mic si, prin
urmare, ritmul vorbirii este incetinit. Datoritd faptului ca fazele ciclurilor respiratorii sunt
scurtate, de asemenea e scurtatd expiratia In timpul vorbirii, prin urmare, se observa ,ruperea”
frazei, ruperea ,tonului”. Asadar, deoarece calea motorie centrald este o cale de la neuronul
cortexului pand la neuronul bulbului sau mdduvei spindrii, adicd neuronul care realizeaza
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miscarea, devine clar de ce, la adultii cu disartrie pseudobulbard, este incdlcat controlul

miscarilor.
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Abstract

Dysarthria as a neurological language disorder, we find it associated with various forms of
disontogenes and pathologies, often in multiple disabilities, but also in mild encephalopathic forms.

Reference is made to the forms, causes, symptoms of dysarthric disorder. The characterization of
each form of dysarthria ends with findings, in which the essential moments are summarized.

Key-words: dysarthria, symptom, phonation, nasal resonance, prosody, spasticity, pareticity,
muscular dystonia, dysphagia.

Disartria reprezinta o afectiune care presupune o tulburare a vorbirii, aparuta ca rezultat al

slabirii muschilor implicati in vorbire. Aceastd slabire a muschilor implicati in actul vorbirii este
cauzatd, de obicel, de afectiuni neurologice. Disartria afecteaza intelegerea vorbirii, naturaletea
acesteia sau, chiar, pe ambele, insa exista cazuri cand inteligibilitatea nu sufera.

Disartria apare Tmpreund cu alte tulburdri, o intdlnim asociatd diverselor forme de
disontogenii si patologii, frecvent in dizabilitati multiple, dar si in forme encefalopatice usoare,
insa adevarata sa incidentd si prevalentd nu sunt cunoscute. Estimdrile variaza in functie de
localizarea leziunii, de natura si cauza afectiunii. Afectiunile neurologice, atit dobandite, cat si
congenitale, dar si leziunile cerebrale sunt cauze ale disartriei [5].

Afectiunile neurologice care determind aparitia disartriei pot fi rezultatul unor afectiuni
neurologice precum epilepsia, scleroza amiotrofica laterala, boala Parkinson; tumorile cerebrale;
traumatismele la nivelul creierului sau gatului; afectiunile inflamatorii precum bolile autoimune,
encefalita sau meningita; afectiunile vasculare precum accidentul vascular cerebral sau boala
Moyamoya; expunerea la substante toxice precum alcoolul, metalele grele, monoxidul de carbon.

In functie de localizarea leziunii neurologice, se pot dezvolta diferite tipuri de disartrie:

Disartria spastica (corticald): persoanele care sufera de aceastd forma prezintd dificultati
in vorbire, aldturi de o slabiciune generalizatd si de reflexe anormale. Ea apare ca rezultat al
lezarii neuronilor motori de la nivelul sistemului nervos central [1, 5].

Disartria flasca (bulbara): in cazul céreia persoanele nu pot pronunta consoanele. Ea
rezulta ca urmare a unor leziuni de la nivelul neuronilor din sistemul nervos periferic.
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