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STRESZCZENIE

POCZUCIE WEASNEJ SKUTECZNOSCI
A FUNKCJONOWANIE KOMUNIKACYJNE OSOB Z AFAZJA.
ROLA PERSONALNEGO PASZPORTU KOMUNIKACYJNEGO W PROCESIE
TERAPII NEUROLOGOPEDYCZNEJ

Niniejsza rozprawa naukowa jest wynikiem poszukiwan w zakresie mozliwosci
tworzenia modelu holistycznej, wieloaspektowej i jak najbardziej skutecznej terapii
neurologopedycznej pacjentow z afazja, uwzgledniajacej realne potrzeby dorostych oséb
z zaburzeniami komunikacji jezykowej o etiologii moézgowej. Autorka stawia sobie za cel
ukazanie istotno$ci zagadnienia poczucia wlasnej skuteczno$ci w kontekscie
postgpowania terapeutycznego wobec chorych z zaburzeniami afatycznymi oraz
przedstawienie potencjalnych korzysci z zastosowania autorskiego narzedzia do terapii —
Personalnego Paszportu Komunikacyjnego (PPK). Podstawe naukowg pracy stanowig
inspiracje odnalezione na gruncie jezykoznawstwa, logopedii, psychologii, afazjologii.

Poczucie wilasnej skutecznosci jest przekonaniem cztowieka, ze potrafi wykonac
czynno$¢ niezbedna do osiagnigcia celu wyznaczonego w danej sytuacji zyciowe;.
Pojecie wlasnej skuteczno$ci zostalo po raz pierwszy zdefiniowane przez Alberta
Bandure i opisane przez niego w 1977 roku. Dotychczas przeprowadzono badania,
ktorych wyniki sugeruja, ze osoby z afazja czesto wycofuja si¢ z kontaktow
mig¢dzyludzkich 1 Zycia spotecznego. Skutki udaru czgsto prowadza do depresji, ktora
tylko poglgbia trudng sytuacj¢ zyciowa pacjentow. Brakowato jednak badan nad
poczuciem wlasnej skutecznos$ci osob zmagajacych sie z zaburzeniami afatycznymi,
zwlaszcza w kontekscie funkcjonowania komunikacyjnego. Z punktu widzenia logopedii
jest to bardzo interesujaca kwestia, ktéra moze wplyna¢ na opracowanie skuteczniejszych
procedur terapeutycznych w przysztosci.

Zaprezentowane badania nawigzujg gtownie do pragmatycznego poziomu uzycia
jezyka przez osoby z afazjg. Zagadnienie poczucia wlasnej skutecznosci pacjentow
zostato opisane w kontek$cie mozliwosci jezykowych pacjentow oraz ich gotowosci do
interakcji  jezykowej natle uwarunkowan sytuacyjnych, spotecznych oraz

pragmatycznych.



W niniejszej dysertacji duzo uwagi poswigcono takze wspomnianemu juz
wczesniej Personalnemu Paszportowi Komunikacyjnemu — narzedziu do terapii oséb
dorostych z afazjg, ktory wpisuje si¢ w zatozenia podejscia pragmatycznego w procesie
rehabilitacji chorych neurologicznie. Koncepcja ta skupia si¢ przede wszystkim
na aktywizacji  spolecznej chorego oraz zwigkszaniu efektywno$ci dziatan
komunikacyjnych. PPK ma na co dzien umozliwia¢ pacjentom z glgbokimi zaburzeniami
nadawania mowy jak najbardziej swobodne porozumiewanie si¢ z drugim cztowiekiem.

Inspiracja do podjecia takiej tematyki byta przede wszystkim praca terapeutyczna
autorki z podopiecznymi Fundacji Wsparcia Osob z Zaburzeniami Komunikacji ,,Mi¢dzy
Stowami” w Gdyni, ktéra zaowocowata sformutowaniem teoretycznych podstaw
Personalnego Paszportu Komunikacyjnego. W trakcie realizowanych dziatah narodzity
si¢ pytania o realng przydatno$¢ narzedzia w Zyciu osdb zmagajacych si¢ z afazjg oraz
0to, czy jego zastosowanie moze mie¢ pozytywny wplyw na poczucie wlasnej

skuteczno$ci uzytkownikdéw w sytuacjach komunikacyjnych.

Stowa kluczowe: logopedia, afazja, afazjologia, poczucie wlasnej skutecznosci, terapia

afazji, Personalny Paszport Komunikacyjny



ABSTRACT

SELF-EFFICACY IN RELATION TO COMMUNICATIVE
FUNCTIONING OF PATIENTS WITH APHASIA. ROLE OF PERSONAL
COMMUNICATION PASSPORT IN THE PROCESS OF SPEECH THERAPY

This dissertation is the result of a search for the possibility of creating a model of
a holistic, multi-faceted and the most effective neurological therapy of patients with
aphasia, taking into account the real needs of adults with language communication
disorders of cerebral etiology. The author aims to show the importance of self-efficacy in
the context of the therapeutic treatment of patients with aphatic disorders and to present
the potential benefits of using the proprietary tool for therapy — the Personal
Communication Passport (PPK). The scientific basis of the work are inspired by the
findings in the fields of linguistics, speech therapy, psychology and aphasiology.

Self-efficacy is a person's conviction that he or she can perform an activity that is
necessary to achieve a goal set in a given life situation. The concept of self-efficacy was
first defined by Albert Bandura from Stanford University and was described by him in
1977. So far, studies have been conducted, the results of which suggest that people with
aphasia often withdraw from interpersonal contacts and social life. The effects of a stroke
often lead to depression, which only deepens the difficult life situation of patients.
However, there was a lack of research on the self-efficacy in aphasia, especially in the
context of communication functioning. From the point of view of a speech therapy, it is
a very interesting issue that may affect the development of more effective therapeutic
procedures in the future.

The presented research refers mainly to the pragmatic level of language used by
people with aphasia. The issue of patients’self-efficacy was described in the context of
patients' linguistic abilities and their readiness to linguistic interaction against the
background of situational, social and pragmatic conditions.

In this dissertation, a lot of attention was also paid to the aforementioned Personal
Communication Passport — a tool for a therapy of adults with aphasia, which is a part of
the objectives of the pragmatic approach in the rehabilitation process of neurological

patients. This concept focuses primarily on the social activation of the patient and



increasing the effectiveness of communication activities. PPK is to enable patients with
profound speech disorders to communicate with other people as freely as possible.

The inspiration to take up this topic was primarily the therapeutic work of the
author with the residents of the Foundation for Supporting People with Communication
Disorders "Miedzy Stowami" in Gdynia, which resulted in the description of the
theoretical basis of the Personal Communication Passport. In the course of the activities
carried out, questions arose about the real usefulness of the tool in the lives of people
struggling with aphasia and whether its use may have a positive impact on users' self-

efficacy in communication situations.

Keywords: speech therapy, aphasia, aphasiology, self-efficacy, aphasia therapy, Personal

Communication Passport
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Wprowadzenie

Logopedia polska jest rozpatrywana w dwoch gléwnych kontekstach —
teoretycznym i praktycznym. W pierwszy, z uwagi na poglad, ze jest to nauka o jezyku
I zachowaniach jezykowych uwarunkowanych biologicznie, wpisuje si¢ jej naukowy
charakter. O drugim za$ §wiadczg wszelkiego rodzaju dziatania terapeutyczne, oparte
na opracowywaniu procedur i1 wdrazaniu strategii postgpowania logopedycznego
(Grabias, 2012a; Michalik, 2013). Co prawda, nawigzujgc do definicji sformutowane;j
przez Gruczg (2017), powinno si¢ rozroézniaé prace naukowa, ktorej cele sa gtownie
poznawcze, od praktyki, ktorej cele znacznie si¢ rdznig. Jednakze rozgraniczenie
pojeciowe tych dwoch zakreséw nie jest tozsame z zaprzeczeniem powigzan, ktdre
mig¢dzy nimi zachodza, lecz umozliwia wyrazniejsze ich ukazanie. Czgsto zakresy teorii
i praktyki warunkujg si¢ wzajemnie i mozna podda¢ je rozwazaniom zaré6wno
z perspektywy naukowej, jak i praktycznej.

W zwiazku z powyzszym mozna przyja¢, ze komplementarnos¢ kontekstu
teoretycznego i praktycznego w logopedii wpisuje si¢ doskonale w teori¢ interakcji
jezykowej oraz metodologi¢ lingwistyki mentalnej. Dzigki teorii interakcji jezykowej
mozliwe jest poznanie zaleznos$ci, jakie zachodza miedzy dzialaniami jednostek a grup
spotecznych, opisanie procesdw nadawania znaczen tym zachowaniom oraz analiza regut
przekazu i wymiarow przestrzeni interakcyjnych. Lingwistyka mentalna z kolei dostarcza
narzedzi, dzieki ktdrym mozna zbadac stan jezyka w umysle cztowieka, czyli sposob jego
przyswajania oraz to, co si¢ dzieje, gdy ulega on dezintegracji (Michalik, 2013).
Jestto mozliwe dzigki objeciu zagadnien zarowno psychologizujacych, jak
| poznawczych, odnoszacych si¢ do moézgowego i umystowego wymiaru funkcjonowania
jezykowego jednostki (Mazurkiewicz-Sokotowska 2010; Michalik, 2013). Nawiazujac
do tych zagadnien, Michalik (2013, s. 15) okresla logopedig¢ jako: ,,nauke o biologicznych
uwarunkowaniach rozwoju i zaburzen mowy stuzacg terapii pacjenta”, nie podwazajac
przy tym jej autonomicznego statusu jako wspotczesnej nauki.

To stwierdzenie doskonale koresponduje z celami, ktore przy$§wiecaly badaniom
przeprowadzonym w ramach niniejszej rozprawy. Z uwagi na fakt, ze logopedia jest
naukg po$wiecong przede wszystkim terapii 0sob z zaburzeniami komunikacji jezykowe;j,
poruszana problematyka ma za zadanie wzbogaci¢ nauke nie tylko w wymiarze

teoretycznym, ale przede wszystkim praktycznym.
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Na sprawno$¢ i1 skuteczno$¢ porozumiewania si¢ wptywa zaro6wno kompetencja
jezykowa, jak i komunikacyjna. Zdrowy, prawidlowo funkcjonujacy uzytkownik jezyka
angazuje swoje mozliwosci emocjonalne, poznawcze i spoteczne, by dostosowac
struktury jezykowe do odbiorcy, sytuacji oraz intencji wypowiedzi. Zintegrowanie
wszystkich tych czynnikéw determinuje efektywno$¢ komunikacji. Zupehie inaczej
wyglada to w przypadku afazji, bedacej wynikiem uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego.

W zwiazku ze wzrostem wystepowania udaréw (bedacych jedng z giéwnych
przyczyn afazji) nie tylko wsrdd oséb starszych, ale takze w wieku produkcyjnym,
niezwykle istotng staje si¢ kwestia ich powrotu do zdrowia i jak najszybszego
odzyskiwania zaburzonych lub utraconych sprawnos$ci (Mazurek, Blaszkowska
I Rymaszewska, 2013). Na poprawe ogdlnego stanu pacjenta, umiejetnos¢ dostosowania
si¢ przez niego do zycia po udarze oraz czas, w jakim odzyskuje zdrowie, moze mie¢
wplyw wiele r6znych czynnikow.

W rekonwalescencji znaczaca role odgrywaja uwarunkowania biologiczne
| psychospoteczne, co jest podkreslane przez wielu autorow (Guzek, Lubczynska
I Kowalska, 2019; Kobylanska i in. 2018; Stelmach, Lorencowicz, Jasik i Turowski,
2016). Jednym z takich elementow jest poczucie wlasnej skutecznosci (ang. self-efficacy).

Obecnie w badaniach klinicznych oséb po przebytym udarze brakuje testow
pozwalajacych dokonaé obiektywnych pomiarow wydajnosci funkcjonowania pacjenta,
uwzgledniajacych jego poczucie wilasnej skutecznosci, ktore moze ostatecznie wptywac
na wyniki osiggane w terapii (Jones, Partridge i Reid, 2008). Nalezy rowniez zaznaczy¢,
ze wiekszo$¢ badan obejmuje grupe chorych, korzystajacych z profesjonalnej pomocy
w krotkim czasie od zachorowania. Duza luka w mozliwosciach diagnostyki 1 terapii
w zakresie wspierania komunikacji u osob, ktére przez wiele lat po przebytym udarze
moézgu zmagajg si¢ z afazja, sklonity autorke do przeprowadzenia badah opisanych
W niniejszej dysertacji.

Inspiracja do podjecia tej tematyki byta przede wszystkim praca terapeutyczna
z podopiecznymi Fundacji Wsparcia Osob z Zaburzeniami Komunikacji ,,Migdzy
Stowami” w Gdyni, ktora zaowocowata sformutowaniem teoretycznych podstaw
narzgdzia, jakim jest Personalny Paszport Komunikacyjny (PPK). W toku realizowanych
dziatah narodzity si¢ pytania o jego realng przydatno$§¢ w Zyciu os6b zmagajacych si¢
z afazjg ruchowa oraz o to, czy jego zastosowanie moze mie¢ pozytywny wplyw

na poczucie wlasnej skutecznosci uzytkownikow w sytuacjach komunikacyjnych.
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Sam pomyst stworzenia Personalnego Paszportu Komunikacyjnego zrodzit si¢
w Fundacji ,,Miedzy Stowami”. Zatozycielki Fundacji ,,Migdzy Stowami” — lIzabela
Olejniczak-Pachulska oraz Katarzyna Urbanska okoto roku 2012 miaty okazj¢ bra¢ udziat

w szkoleniach organizowanych przez Stowarzyszenie ,,Connect”?

, Zajmujace si¢ terapig
0sob z afazja. Pacjenci brali tam udziat w spotkaniach grupowych, dzigki czemu mieli
szans¢ na integracj¢ 1 mogli poczu¢, ze pomimo codziennych probleméw
komunikacyjnych, moga przeciwdziata¢ wykluczeniu spotecznemu.

Obserwowane zajecia staty si¢ inspiracjg do przeniesienia takiego podejscia
W terapii 0sob dorostych z afazjg na grunt gdynskiej fundacji. To wtasnie w 2014 roku,
podczas kolejnej wizyty w londynskim stowarzyszeniu Pani Urbanska i Pani Olejniczak-
Pachulska po raz pierwszy miaty okazj¢ zobaczy¢, jak osoby niemdwiace biorg czynny
udzial w dyskusjach. Byto to mozliwe dzigki osobistym folderom przeznaczonym
do wspierania pacjentow podczas konwersacji. Uczestnicy spotkan samodzielnie
tworzyli je wedlug indywidualnych potrzeb komunikacyjnych.

Po jednej z wizyt w Stowarzyszeniu ,,Connect” pojawil si¢ pomyst,
by wprowadzi¢ podobne rozwigzanie w pracy z podopiecznymi Fundacji ,,Mig¢dzy
Stowami”, ktérzy przejawiali powazne problemy w mowieniu. Takie narzgdzia mogty
by¢ szansg dla 0s6b niemdéwigcych, by ponownie poczuty si¢ pelnoprawnymi partnerami
rozméw. Gtownym zatozeniem bylo to, aby zmieni¢ pozycje pacjentow z biernych
obserwatorow na czynnych uczestnikow rozmoéw na rdzne tematy.

Pierwsze ,,paszporty” byly tworzone z kilkoma pacjentami z pomocg terapeutek
pracujacych wowczas w fundacji — Olgi Klementowicz i Magdaleny Zugaj. W 2016 roku
autorka rozpoczela prace w fundacji 1 kontynuowata projekt wspdlnie z Karoling
Rusinowicz oraz Eweling Wisniewska, by rok pdzniej przejaé inicjatywe¢ i rozpoczaé
opracowywanie teoretycznych podstaw narzedzia. Wtedy pojawit si¢ pomyst nazwania
go Personalnym Paszportem Komunikacyjnym. Prace nad publikacjg trwaly od marca
2018 roku do grudnia 2018, a narzedzie miato swojg premierg w 2019 roku.

Nadrzednym zalozZeniem bylo opracowanie narz¢dzia, majacego za zadanie wpierad
uzytkownika w przezwycig¢zaniu trudnosci jezykowych, wykorzystujac zachowane przez
niego umiejetnosci, przy jednoczesnym uwzglednieniu jego aktualnych mozliwosci

poznawczych i biologicznych.

! Stowarzyszenie Connect miescilo sic w Londynie i zawiesilo swojg dziatalnoé¢ w 2015 roku; wiecej
informacji na temat stowarzyszenia mozna znalez¢ na stronie: https://www.aphasia.org/stories/living-with-
aphasia-uk-connect/.
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Jak stusznie dostrzega Siudak (2013) ostatnie stulecie, w ktorym rozwijata si¢
afazjologia przyniosto wiele roznych poje¢, definicji, klasyfikacji zwigzanych
Z zaburzeniami mowy 1 j¢zyka, wynikajagcymi z uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego. Dziato si¢ tak z uwagi na fakt, ze afazjologia jest nauka z pogranicza r6znych
dziedzin, takich jak neurologia, psychologia, logopedia, j¢zykoznawstwo itp. i badacze
z tychze dyscyplin zazwyczaj patrzyli na pacjenta glownie z punku widzenia swojej
specjalnosci. Jak stusznie zauwaza Michalik (2015) w logopedii wielokrotnie zamiast
Z interdyscyplinarno$cig mamy do czynienia z multidyscyplinarno$cig, co objawia si¢
niezaleznym ogladem danych zjawisk z perspektywy r6znych nauk, ktore oprocz tego,
ze zachowujg wlasng tozsamos$¢, niestety stoja jakby obok siebie. Podobnie jest
Z postrzeganiem afazji. Panasiuk (2013) podkresla, ze pomimo wielu lat badan nad tym
zaburzeniem, caty czas mamy do czynienia z duzg réznorodnos$cia definiowania tego
zjawiska i sposobow klasyfikowania zaburzen afatycznych, niejednoznaczno$cig
stosowanych pojec 1 termindw, a takze odmiennoscig stanowisk badawczych. Skutkiem
takiego zroznicowania w postrzeganiu trudno$ci osob z afazja moga by¢ problemy
W porozumieniu si¢ specjalistow i wypracowaniu skutecznego, catoSciowego
| wystarczajacego podejscia diagnostyczno-terapeutycznego.

Ambicja badan autorki jest wigczenie istotnosci zagadnienia poczucia wilasnej
skuteczno$ci w jezykoznawcza refleksje nad postepowaniem w terapii logopedycznej
osob z afazja. Podstawe takiej propozycji stanowi przekonanie, ze badania
przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej moga zasilic wspotczesng
mysl afazjologiczng. Konstruujgc szkielet badan opartych Scisle na praktyce w terapii
logopedycznej, positkowano si¢ inspiracjami odnalezionymi na gruncie wspomnianych
wczesniej dziedzin.

Na prace sklada si¢ sze$¢ rozdziatdéw. W pierwszym przedstawiono ogolne
informacje na temat komunikacji 1 jej zaburzen w afazji w Swietle literatury
neurologopedycznej, neurolingwistycznej i neuropsychologicznej.
Omowiono podstawowe pojecie w kontekscie komunikacji jezykowej, jakim jest mowa,
a takze elementy wchodzace w sklad ztozonego procesu komunikacji — zdolnos$¢
jezykowa, kompetencje jezykowa i kompetencje komunikacyjng. Ponadto przedstawiono
rolg osrodkowego ukladu nerwowego oraz najnowsze doniesienia naukowe dotyczace
funkcjonowania mézgu w odniesieniu do procesu mowienia.

Rozdzial drugi dotyczy codziennego funkcjonowania pacjentow z afazja.

Poruszono w nim zagadnienia dotyczace afazji jako jednego z przedmiotow

14



zainteresowania wspotczesnej logopedii oraz praktyki logopedycznej. Omowiono
zagadnienia zwigzane z barierami w procesie komunikacji jezykowej osob z afazja,
kompetencji jezykowej i1 komunikacyjnej pacjentow z zaburzeniami afatycznymi.
Zwrocono uwage na znaczenie aktéw niewerbalnych w komunikacji oraz podjeto
rozwazania na temat afazji jako przyczyny wycofania si¢ z kontaktow interpersonalnych.

Trzeci rozdziat poswigcony jest poczuciu wlasnej skutecznosci pacjentéw
z afazja, omowieniu niniejszego zagadnienia w kontekscie podejmowanych dziatan
terapeutycznych u o0so6b z zaburzeniami mowy, bedacymi nastepstwem udaru moézgu.
Podj¢to w nim takze probg opracowania zagadnienia poczucia wlasnej skutecznosci
W odniesieniu do gotowos$ci komunikacyjnej chorych z afazja.

W czwartym rozdziale przedstawiono teoretyczne podstawy Personalnego
Paszportu Komunikacyjnego jako narzedzia stosowanego w postepowaniu
neurologopedycznym wobec oséb dorostych z afazja. Rozpatrzono role postepowania
terapeutycznego w przeciwdzialaniu wykluczeniu komunikacyjnemu omawianej grupy
oraz zaprezentowano gtowne podej$cia w terapii na przestrzeni kilkudziesieciu lat dziatan
specjalistow z réznych dziedzin. W jednym z podrozdziatéw scharakteryzowano
Personalny Paszport Komunikacyjny, jego budowe oraz wskazano ograniczenia w jego
zastosowaniu. Ponadto zaprezentowano dane dotyczace indywidualnych odczué
| spostrzezen pacjentéw oraz ich opiekundéw na temat postugiwania si¢ tym narzedziem.
Zwrocono uwage na role oceny funkcjonowania jezykowego i komunikacyjnego pacjenta
z afazja w kontekscie wprowadzenia do terapii logopedycznej wspomnianego
rozwigzania ulatwiajgcego porozumiewanie si¢ oraz omowiono warunki sprzyjajace
wdrozeniu PPK jako wsparcia osoby z afazja. Pod koniec zwrocono takze uwage
na udzial opiekunow w catym procesie rehabilitacyjnym, w ktorym zastosowano
narzedzie.

Rozdzial piaty zostal poswigcony metodologii i charakterystyce badan whasnych.
Okreslono w nim problemy i cele badawcze, przedstawiono procedure doboru
uczestnikow badania, scharakteryzowano grupy biorgce udzial w badaniu, lgcznie
Z opisem zaburzen prezentowanych przez pacjentéw, a takze omowiono organizacj¢ oraz
przebieg badan. Dokonano przedstawienia hipotez oraz zastosowanych metod
badawczych. Ponadto oméwiono istniejgce narzedzia do pomiaru wiasnej skutecznosci
oraz oceny funkcjonowania komunikacyjnego. W niniejszym rozdziale zaprezentowano
konstrukcje narzedzia zastosowanego W przeprowadzonych badaniach, a takze zakres

materiatu badawczego wraz z opisem sposobu jego zbierania.
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Szésty rozdzial stanowi analiza wynikéw badan. W kolejnych podrozdziatach
przeanalizowano 1 poréwnano zgromadzone dane pod katem czterech hipotez

sformutowanych w pracy doktorskiej, dotyczacych nast¢pujacych zagadnien:

e latwosci do nawigzywania rozmowy przez pacjentow w réznych sytuacjach
komunikacyjnych;

e samodzielno$ci w sytuacjach komunikacyjnych;

e otwarto$ci na interakcje jezykowa;

e poczucia wlasnej skuteczno$ci osob z afazja w sytuacjach komunikacyjnych.

W podsumowaniu rozdziatu przedstawiono wnioski z przeprowadzonych badan.

Dodatkowo, jako dopetnienie catej pracy, przedstawiono sugestie do pracy
neurologopedycznej w oparciu 0 PPK.

Niniejsza rozprawa doktorska stanowi zbidr teoretycznych i praktycznych
informacji mogacych postluzy¢ za wstgp do dalszej dziatalnosci badawcze;.
Wiedza zdobyta podczas pracy diagnostyczno-terapeutycznej z osobami z afazja
poudarowa, procesu opracowywania Personalnego Paszportu Komunikacyjnego,
konstruowania i przeprowadzenia badan, ktore po przeanalizowaniu zostaly
zaprezentowane W niniejszej dysertacji, sg dla autorki inspiracja do kontynuowania
poszukiwan w zakresie mozliwosci tworzenia modelu holistycznej, interdyscyplinarnej

i jak najbardziej skutecznej terapii pacjentow z afazjq.
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1. Komunikacja i jej zaburzenia w afazji w Swietle literatury

neurologopedycznej, neurolingwistycznej i neuropsychologicznej

1.1. Mowa jako podstawowe pojecie w kontekscie komunikacji jezykowej

Poruszajac tematyke komunikacji j¢zykowej, nalezatoby rozpocza¢ od wyjasnienia
podstawowego pojecia, jakim jest mowa. Jak twierdzi Kaczmarek (1988, s. 22) jest ona:
»aktem w procesie porozumiewania si¢”. W pracach pedagogicznych i psychologicznych
zjawisko to ujmowane jest czesto jako: ,funkcja organizmu ludzkiego: ukladu
nerwowego, narzadow  mowy, ruchu, stuchu”  (Mystkowska, 1970, s. 8).
Takie postrzeganie mowy jest bliskie ujeciu medycznemu, ktore zaktada, ze mowa jest
uwarunkowana biologicznie poprzez czynnosci ukladu oddechowego, fonacyjnego
i artykulacyjnego (Pruszewicz, 1992).

Wedlug Grabiasa (1997, s. 10) mowa nazywamy: ,,zespot czynnosci, jakie przy
udziale jezyka wykonuje cztowiek, poznajac rzeczywisto$¢ 1 przekazujac jej interpretacje
innym uczestnikom zycia spotecznego”. Grabias traktuje na réwni pojecie mowy
Z pojeciem zachowan jezykowych 1 wyr6znia wérod nich:

1. mowe  wewnetrzng, bedacg tekstem  stworzonym w  myslach

I niewypowiedzianym na glos, zwany takze ,,cerebracja”;

2. mowe¢ zewnetrzng, czyli de facto komunikacje lub interakcje jezykowa
w postaci dzwiekowej, ktora wtornie moze przybra¢ postaé gestowa lub
graficzng; to wlasnie mowa zewngtrzna stanowi podstawe porozumiewania
si¢ z innymi ludZzmi.

W zakresie wspomnianej definicji mowy ujete s3 trzy, funkcjonalnie odrgbne

zachowania:

. po pierwsze — sa to czynnosci poznawcze, dokonujace si¢ wylacznie
za pomoca jezyka, wynikiem ktorych jest wiedza zorganizowana
pojeciowo i reprezentujaca rzeczywistosc,

. po drugie — jezykowe czynnosci komunikacyjne wraz z zachowaniami
gestowymi i mimicznymi;

. po trzecie — czynnosci grupotworcze i socjalizacyjne (por. Grabias,

1997, s. 10).
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1.2. Zlozonos¢ procesu komunikacji — zdolnos¢ jezykowa, kompetencja jezykowa

I kompetencja komunikacyjna

Komunikacja jest procesem bardzo ztozonym, gdyz ludzie poprzez wzajemne

oddzialywanie nadajg znaczenia oraz interpretujg rzeczywisto$¢ (przestrzen interakcji),
w ktorej funkcjonuja.
Jezyk, za ktorego posrednictwem mozliwe jest poznanie §wiata i przekazanie wiedzy
ma najwickszy potencjat znaczeniowy (Michalik, 2013). Tu rodzi si¢ pytanie —
co w przypadku osob, ktore na przyklad w wyniku udaru majg ograniczong
lub catkowicie zniesiong mozliwo$¢ jezykowego porozumiewania si¢?

Pomocne przy poszukiwaniu odpowiedzi na to pytanie moga by¢ narzedzia,
jakimi dysponuje lingwistyka mentalna. Integruje ona metodologie z zakresu
kognitywistyki, neurolongwistyki, psycholongwistyki, socjolingwistyki i innych
lingwistyk stosowanych, umozliwiajacych interpretacje funkcjonowania jezykowego
cztowieka (Mazurkiewicz-Sokotowska, 2010; Michalik, 2013).

Terminem zasadniczym w lingwistyce mentalnej jest zdolno$¢ jezykowa,
warunkujaca ksztalt zachowan jezykowych 1 traktowana jako pojecie szersze
znaczeniowo niz kompetencja jezykowa. Mazurkiewicz-Sokotowska (2010, s. 211)
definiuje jg jako: ,,uwarunkowany mentalnie catoksztaltt jezykowego funkcjonowania
cztowieka”, na ktory sktadajg sig:

1. wiedza o jezyku, czyli kompetencja jezykowa;

2. kompetencja komunikacyjna warunkujaca zachowania jezykowe adekwatne
do danej sytuaciji;

3. funkcje moézgowe odpowiedzialne zarowno za nabywanie, jak i przetwarzanie
jezyka.

Zgodnie z prezentowanym tokiem myslenia nalezatoby taczy¢ pojecie zdolnos$ci
jezykowej z pojeciem mowy. Na podstawie stanowiska przyjmowanego przez Grabiasa
(2000), obydwa te terminy dotycza tego samego zjawiska. Do zachowan jezykowych
zaliczamy mowe wewnetrzng i zewnetrzng, ktore warunkuja kolejno powstanie tekstu
pomyslanego oraz wypowiedzianego (za pomoca tekstu pisanego lub artykutowanego).

Teoria interakcji do polskiej logopedii zostata wprowadzona przez Grabiasa
(2007), wedlug ktorego funkcja poznawcza i komunikacyjna jezyka dopeiniajg si¢

wzajemnie, dzigki czemu mozliwa jest interakcja.
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W mysl rozwazan Panasiuk (2013b), zachowania jgzykowe nie sg wylacznie
procesem polegajacym na produkowaniu i percepcji tekstu, ale Swiadczg glownie
0 mozliwosciach poznawczych 1 umiejetnosci stosowania regul funkcjonowania
spotecznego przez cztowieka. Zachowania werbalne obejmuja jednoczesnie sfere zjawisk
biologiczno-fizycznych, spotecznych 1 psychicznych. Takie podejscie odbiega
od ograniczonego utozsamiania mowy z jedynie z zachowaniami komunikacyjnymi
jednostki lub procesem mowienia, ktory jest warunkowany biologicznie.

Wspotczesny nurt socjolingwistyczny prezentuje stanowisko, ze porozumiewanie
si¢ zalezy od dwoch rodzajow kompetencji — jezykowe] oraz komunikacyjnej.
Kompetencja jezykowa jest wiedzg o zasadach budowania sensownych zdan,
poprawnych pod wzgledem gramatycznym. Kompetencja komunikacyjna natomiast jest
wiedzg odnoszaca si¢ do zdolno$ci budowania zdan adekwatnych do sytuacji poprzez
dobor odpowiednich struktur jezykowych oraz umiej¢tno$¢ realizowania celow
wypowiedzi. Stanowi ona peilng wiedz¢ w zakresie tworzenia i odbioru jednostek
jezykowych, wykorzystania §rodkéw formalnych, znajomos$ci mechanizmow i zjawisk
jezyka w zgodnym odniesieniu do sytuacji i roli spotecznej. Kompetencja komunikacyjna
jest zatem kompletng wiedza na temat postugiwania si¢ jezykiem (Panasiuk, 2013b).

Wypowiedz w obrebie kompetencji komunikacyjnej moze by¢ uwarunkowana
sytuacyjnie, spolecznie i1 pragmatycznie. Uwarunkowanie sytuacyjne dotyczy przede
wszystkim rozméwcodw, miejsca oraz czasu rozmowy, kanatu przekazu oraz gatunku
wypowiedzi oraz tematu rozmowy. Ten ostatni zdeterminowany jest przede wszystkim
przez ple¢, wiek, wyksztalcenie 1 zawod rozméwcow. Przyjmuje si¢, ze dla
uzytkownikow jezyka polskiego najbardziej typowymi tematami rozmow s3 rodzina,
sprawy osobiste, praca, ustugi, ideologia, czas wolny, rozrywka itp. (Panasiuk, 2013Db).

Uwarunkowania spoteczne odnosza si¢ — w zaleznosci od sytuacji
komunikacyjnej — do spotecznych rol jezykowych. Sg one uzaleznione od rangi
rozméwcow, ktora decyduje o ich rownorzedno$ci, nadrzednosci lub podrzgdnosci,
atakze przez rodzaj kontaktu — indywidualny/grupowy, oficjalny/nieoficjalny,
trwaty/sporadyczny. Ostatni rodzaj uwarunkowania wypowiedzi — pragmatyczny —
odwotuje si¢ do intencji mdéwiacego. Jej realizacje opisuje si¢ w czterech funkcjach
pragmatycznych:

1. informacyjnej — odnoszacej si¢ do intencji zdobywania lub przekazywania

informac;ji;
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2. modalnej — zwigzanej ze stosunkiem osoby méwigcej do zachodzgcych procesow
oraz sposobu trwania stanow rzeczy;

3. emocjonalnej — dotyczacej wyrazania stosunku do rzeczywisto$ci, ktora otacza
nadawcg;

4. dziatania — obejmujacej zachowanie jezykowe nadawcy, chcacego sklonic¢
odbiorce (w zalezno$ci od jego mozliwosci 1 danej sytuacji) do podjecia,

niepodejmowania lub zaniechania dziatania (por. Panasiuk, 2013b, s. 88).

1.3. Rola osrodkowego ukladu nerwowego w procesie mowienia

Wyksztalcenie si¢ mowy u cztowieka niewatpliwie miato zwigzek z procesami
zachodzacymi w osrodkowym uktadzie nerwowym. Mowa wymaga korelacji wielu
struktur mozgowych 1 jest zjawiskiem wieloaspektowym (Dambska, 1998).
Wedlug definicji zaproponowanej przez Maruszewskiego (1970, s. 293): ,,mowa jest
funkcja wielu réznych czegsci moézgu, kazda jednak z tych czgdci uczestniczy w regulacji
czynno$ci mowy ze wzgledu na swoje funkcje specyficzne, odgrywa inng role
w zabezpieczeniu prawidtlowego przebiegu tych czynnosci”. W celu lepszego
zrozumienia tego, w jaki sposOb powstaje wytwor jezykowy, nalezy poznaé, jak jest
skonstruowane 1 w jaki sposob dziala ,,centrum dowodzenia” cztowieka, czyli mozg.

Procesy bedace podstawa mowy, zwigzane z jej przetwarzaniem, rozumieniem
i nadawaniem sg niezwykle ztozone i zaleza od czynno$ci wielu réznych obszarow
korowych i podkorowych ludzkiego moézgu. W zwiazku z rozwojem nauki, dzisiejsze
poglady na tematy zwigzane z moOzgowg organizacja mowy hieco roznig si¢
od tradycyjnej perspektywy, przedstawianej m. in. przez takich badaczy jak: Broca
(1861), Wernicke (1874), Luria (1964), Geschwind (1965), Lichtheim (1885).
Réznice te wynikaja takze z poszerzenia perspektywy o spostrzezenia specjalistow
Zréznych dziedzin, ktérych zainteresowanie skupia si¢ wokot funkcjonowania
centralnego uktadu nerwowego (CUN) (Poeppel, 2014). Nie mozna jednak zapominaé
0 dokonaniach wspomnianych wcze$niej, wybitnych badaczy, gdyz przedstawione przez
nich klasyczne modele dziatania mozgu sa w duzej mierze nadal aktualne. Nalezy miec¢
na uwadze, ze wspotczesne metody 1 mozliwos$ci zglebiania tajemnic ludzkiego mozgu
rozwijaja si¢ w zawrotnym tempie i co jaki$ czas zmuszajg nas do ponownego przyjrzenia
si¢ zagadnieniom dotyczacym zwigzku funkcjonowania mézgu z procesem mowienia.

Wszystkie te kwestie sa bardzo istotne dla logopedow zajmujacych si¢ diagnostyka
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| terapig 0sob z zaburzeniami komunikacji jezykowej, ktore doswiadczajg na przyktad
afazji.

Pomimo coraz doskonalszych i doktadniejszych wynikow, analiz i interpretacji
badan prowadzonych przez specjalistow z zakresu neurobiologii, neuroanatomii,
czy neurologii, lokalizacja tzw. obszarow mowy w o$rodkowym ukladzie nerwowym
oraz ich funkcjonowanie nie jest wcale oczywiste i jednoznaczne. Badacze wyrdzniaja
poszczegblne struktury korowe odpowiedzialne za procesy nadawania i odbioru mowy,
chociaz mogg by¢ one nieco inne u réznych oséb (Dambska, 1998).
Mozgowa organizacja funkcji jezykowych jest sprawa indywidualng, zwigzang
Z rozmiarem, lateralizacjg i rozmieszczeniem poszczegdlnych funkcji odpowiedzialnych
za procesy komunikacyjne. Swiadcza o tym chociazby obserwacje kliniczne pacjentow,
ktorzy doznali uszkodzenia tego samego obszaru na cytoarchitektonicznej mapie kory
mozgowej, a ktorzy prezentuja rozne objawy i zaburzenia wynikajace z tych
uszkodzen (Sadowski, 2005).

Tradycyjne poglady na temat budowy i funkcjonowania o$rodkowego uktadu
nerwowego pozwalaja — chociaz w zarysie — zrozumie¢ ztozone procesy mozgowe
warunkujgce rozumienie i nadawanie mowy. W 1909 roku niemiecki neurolog Korbinian
Brodman, na podstawie swoich badan i1 obserwacji, opracowal mape¢ obszaréw korowych
W mozgu. Pomimo réznic osobniczych udalo mu si¢ wyznaczy¢ i wskaza¢ miejsca
zaangazowane W procesy jezykowe u wigkszosci ludzi. Najwazniejsze z nich
sg rozmieszczone w lewej potkuli, w poblizu szczeliny Sylwiusza i obejmujg gbérng czes¢
ptata skroniowego oraz dolny obszar ptata czotowego i ciemieniowego. Sposrod nich
wskaza¢ nalezy pole 22, czyli osrodek czuciowy mowy Wernickego oraz pole 44, czyli
osrodek ruchowy mowy Broki (Szelag, 2003; Sadowski, 2005).

Osrodek Wernickego, w ktorym dochodzi do percepcji bodzcoéw akustycznych,
odpowiada gléwnie za rozumienie 1 mieSci si¢ w tylno-gornej czesci zawoju
skroniowego, natomiast osrodek Broki — odpowiadajacy za ruchy mieg$ni aparatu
artykulacyjnego ibezposrednio zwigzany z czynno$cia nadawania mowy —
zlokalizowany jest w tylno-dolnej czgéci ptata czotowego (Sadowski, 2005).
Wspomniane obszary, by prawidtowo petni¢ funkcje zwigzane z procesem moéwienia,
musza w jaki§ sposob odbiera¢ 1 integrowa¢ bodzce oraz przekazywac
je do odpowiednich efektoréw. Musi zatem istnie¢ migdzy nimi okre§lony system

polaczen. Osrodki Broki i Wernickego sg ze soba potaczone peczkiem tukowatym,
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scalajagcym elementy percepcyjne i ekspresyjne mowy dzieki kojarzeniowym widknom
nerwowym (Dambska, 1998).

Nastepnym istotnym obszarem, o ktorym nalezy wspomnie¢ jest dodatkowe pole
ruchowe. Jest ono jednym z bardziej istotnych elementdéw sieci neuronalnych zwigzanych
Z procesem moéwienia, gdyz odpowiada za inicjowanie czynno$ci ruchowych, w tym
rozpoczynanie mowienia. Pole to miesci si¢ w przysrodkowej czesci ptata czotowego
potkuli dominujacej 1 wspotdziata z zakretem obreczy, by utrzymac okreslong dynamike
wypowiedzi?. Sygnatl przetworzony w dodatkowym polu ruchowym jest przekazywany
do pierwszorzedowej kory ruchowej, ktorej zadaniem jest inicjowanie ruchow
dowolnych.

Za organizacj¢ sktadniowa zdan, odpowiednie konstrukcje gramatyczno-logiczne,
dobdr wyrazow, czytanie, pisanie, liczenie oraz orientacj¢ przestrzenng odpowiada styk
ciemieniowo-skroniowo-potyliczny. W tym miejscu taczg si¢ trzy gtdwne analizatory —
dotykowy, stuchowy i wzrokowy, co czyni je istotnym elementem w zlozonym procesie
komunikacji jezykowej. To wiasnie tutaj dochodzi do integracji bodzcow
kinestetycznych, stuchowych i wzrokowych, niezb¢dnych do tego, by przekodowaé
mowe na pismo.

Kolejnym waznym obszarem jest okolica przedczotowa, ktorej zadaniem jest

programowanie mowy wewnetrznej, czyli planu wypowiedzi. Za organizacje
skomplikowanych czynnos$ci nadawania odpowiada natomiast okolica przedruchowa.
Za mechanizm powstawania wyobrazen wzrokowych, proces analizy isyntezy
wzrokowej odpowiedzialny jest natomiast ptat potyliczny (Sadowski 2005).
Planowanie i koordynowanie sekwencji ruchéw artykulacyjnych jest mozliwe dzigki
udziatowi wyspy. W przypadku uszkodzen tej struktury moga pojawi¢ si¢ problemy
z ekspresja mowy, Ww szczegolnosci dotyczace klopotdow z sekwencyjnym
wypowiadaniem glosek, przy zachowanej umiejgtnosci rozpoznawania fonemow
I Swiadomosci popetnianych btedow. Wyspa odgrywa rowniez role w przebiegu
komunikacji niewerbalnej.

Wplyw na procesy zwigzane z moéwieniem ma rowniez wzgoérze, majace

potaczenia ze strukturami limbicznymi.

2 Zakret obreczy stanowi jeden z elementow uktadu limbicznego. Dzieki jego pracy mozemy dobraé
odpowiednig intonacje, adekwatng do naszego aktualnego stanu emocjonalnego. W procesach
emocjonalnych wypowiedzi udziat bierze takze ptat czotowy, odpowiedzialny za kontrolg, przyzwoito$¢,
czy zachowanie dystansu w nadawaniu i odbieraniu komunikatow (por. Sadowski, 2003).
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Wsrdéd wyrdznionych elementéw osrodkowego uktadu nerwowego zwigzanych
Z mechanizmami mowy, nie moze zabrakna¢ takze mézdzku. Dzigki niemu mozliwa jest
koordynacja czynnosci ruchowych mowy (Sadowski, 2005).

Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze w ztozonym procesie komunikacji jezykowej tak
naprawde biorg udziat niezliczone sieci potaczen neuronalnych, ktorym zawdzigczamy
mozliwo$¢ generowania nowych poje¢, ale takze kojarzenia, zapamigtywania
i odtwarzania w naszych umystach réznego rodzaju przedmiotéw, osob, zdarzen.

Przyjmuje si¢, ze mowa jest zwigzana bezposrednio z dominacja
w funkcjonowaniu jednej z potkul, ktorej przewage czynnosciowg mozna odnotowac
po 4. roku zycia. U znacznej wigkszosci ludzi, osrodki odpowiedzialne za procesy
jezykowe takie jak: rozumienie znaczenia stow, nazywanie, umiejetno$¢ formutowania
wypowiedzi, pami¢¢ werbalna, fluencja slowna, umieje¢tno$¢ czytania 1 pisania,
sa zlokalizowane w potkuli lewej (Szelag, 2003). Nie mozemy jednak zapominaé
0 drugiej potkuli — prawej, ktorej rola w procesie mowienia ma takze istotne znaczenie.
Prawej stronie naszego moézgu przypisuje si¢ istotne funkcje, takie jak: analiza
wzrokowo-przestrzenna odbieranych bodzcoéw, rozumienie oraz przekazywanie tresci
emocjonalnych, metaforycznych, rozumienie sensu wypowiedzi ztozonych i o znaczeniu
przeno$nym. Hemisfera ta potencjalnie moze petnié¢ takze role w restytucji funkcji
jezykowych, utraconych w wyniku incydentu moézgowego (Szelag 2003; Sadowski
2005).

Trzeba podkresli¢, ze aby cztowiek w ogole mogt si¢ wypowiedzied, jego mozg
musi  przetworzy¢ ogromng liczb¢ rdéznorodnych 1 zlozonych informacji.
W przeprowadzonych badaniach i probach klinicznych, wykorzystujacych rézne techniki
neuroobrazowania, naukowcy zaobserwowali, Ze podczas aktu moéwienia aktywizuje si¢
wiele innych obszarow w o§rodkowym uktadzie nerwowym, nie tylko w o$rodkach Broki
(o$rodek ruchowy mowy) 1 Wernickego (osrodek czuciowy mowy) (MacQueen, 2003).
Podsumowujac — mozna przyjac, ze na proces jezykowego porozumiewania si¢ sktadajg
si¢ skomplikowane czynno$ci odbioru i nadawania mowy uwarunkowane prawidtowym
funkcjonowaniem odpowiednich obszaréw osrodkowego uktadu nerwowego, takich jak:

e struktury plata czolowego odpowiedzialne za proces tworzenia mowy
wewnetrznej;
e osrodek ruchowy mowy (Broki), od ktérego zalezy taczenie gltosek w wyrazy

| wyrazow w dluzsze ciggi wypowiedzi;
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e dodatkowe pole ruchowe mowy majace za zadanie regulowaé¢ dynamike
nadawania mowy;

e wieczko ciemieniowe biorgce udziat w analizie i1 syntezie doznan z aparatu
artykulacyjnego, dzigki czemu mozliwe jest prawidlowe wypowiadanie
poszczegblnych glosek;

e osrodek czuciowy mowy (Wernickego), w ktorym gloski sg identyfikowane
stuchowo;

e styk ciemieniowo-skroniowo-potyliczny, w ktorym dochodzi do selekcji
wyrazow oraz zachodza procesy zwigzane z rozumieniem konstrukcji
gramatyczno-logicznych wypowiedzi;

e okolice przedczotowe, warunkujace tworzenie prawidlowego planu wypowiedzi
(por. Maruszewski, 1970, s. 294).

Powyzej zaprezentowane omowienie ma forme¢ skrétowa i z pewnoscig nie wyczerpuje
zagadnien zwigzanych z mozgowa organizacja mowy. Nie jest to jednak gléwny
przedmiot niniejszej rozprawy, dlatego odsylam czytelnika do literatury

specjalistycznej®.

1.3.1. Mowa i mézg z $wietle najnowszych doniesienn naukowych

Mozgowe podstawy organizacji jezyka, ze wzgledu na swoja kluczowa rolg
w poznawaniu funkcjonowania cztowieka, od ponad 150 lat sg przedmiotem
zainteresowania neurologow, neurofizjologow i specjalistow z zakresu neuropsychologii,
czy neurologopedii. System jezykowy byt poczatkowo kojarzony jedynie z lewa potkula,
ktorej obszarom przypisywano odpowiedzialno$¢ za rozumienie i produkcje mowy.
W ostatnich latach postgpy w roznych dziedzinach neuronauk umozliwity wylonienie si¢
znacznie bardziej ztozonego rozumienia neuronalnej organizacji jezyka. W trakcie badan
nad niezwykle skomplikowanym funkcjonowaniem o$rodkowego uktadu nerwowego,
jednym ze szczegdlnie waznych odkry¢ byt fakt, ze mapa potaczen neuronalnych nie jest
stata i moze si¢ zmienia¢ w r6znym stopniu (Hamilton, 2016).

W tradycyjnym ujeciu funkcjonowania mozgu, wedtug modelu Wernickego-
Lichtheima opracowanego w 1885 r., uwazano, ze funkcje jezykowe sa uzaleznione

od funkcjonowania sieci obszaréw zlokalizowanych w $rodkowej i gornej czesci lewej

3 O mbzgowej organizacji mowy oraz roli, jakg odgrywa oérodkowy uklad nerwowy w procesie mowienia,
pisali wezesniej miedzy innymi: Elzbieta Szelag (2005), Maria Pachalska (2011), Jolanta Panasiuk (2014),
Andrzej Obrgbowski (2014).

24



potkuli (o$rodek Wernickego) i1 dolnej czes$ci plata czolowego (osrodek Broki),
potaczonych ze sobg gtdéwnym pasmem wiokien, czyli peczkiem tukowatym (Lichteim,
1885; Wernicke, 1874). Ten klasyczny model zostat oparty na badaniach i obserwacjach
zmian spowodowanych uszkodzeniami w danych obszarach i byt uzywany glownie
do wyjasniania wybiorczych aspektow zaburzen mowy. Badania z ostatnich lat z zakresu
cytoarchitektoniki i mieloarchitektoniki sugeruja jednak, ze obszary Broki i Wernickego
sktadaja si¢ z kilku, a nie — jak wczesniej zakladano —  pojedynczych pol
I sg odpowiedzialne za r6zne funkcje jezykowe (Amunts i in., 2004; Friederici, Gierhan,
2013; Poeppel, 2014). Aktualne doniesienia naukowe sugeruja, ze powinno si¢ odchodzi¢
od traktowania okreslonych lokalizacji uszkodzen jako odpowiedzialnych za okreslone
deficyty jezykowe (Fridriksson i in., 2018)%.

Jak juz wspomniano, nalezy pamigta¢, ze ogdlny miedzypotkulowy podziat
neuronalnej sieci jezykowej podlega pewnym indywidualnym réznicom i moze zmienia¢
si¢ z wiekiem. Lewa potkula jest dominujacg potkula w przetwarzaniu jezyka u 95%
praworecznych osob (Springer i in., 1999) i u 78% o0s6b leworgcznych i oburecznych
(Szaflarski i in., 2002).

Praca Binder i in. (2009) wskazuje na wiele obszarow mozgu powigzanych
z funkcjami wykonawczymi, pamigcig epizodyczng, emocjami i motywacja, mogacych
stuzy¢ jako przyktad podkreslajacy ztozong nature sieci jezykowych i ich wzajemnych
powigzan z innymi sieciami funkcjonalnymi zwigzanymi z bardziej ogdélnym
przetwarzaniem poznawczym (np. funkcje wykonawcze i1 rozwigzywanie problemow).
Co wigcej, analiza potaczen strukturalnych i funkcjonalnych gléwnych obszaréw
jezykowych w lewej potkuli ujawnia zlozone i1 rozleglte interakcje z obszarami
czotowymi, ciemieniowymi i skroniowymi na obu potkulach, poprzez liczne szlaki istoty
biatej (Turken i Dronkers, 2011). Zauwazono, ze obszary zlokalizowane w prawej potkuli
wspieraja niektore aspekty przetwarzania jezyka, takie jak tworzenie mowy
zautomatyzowanej, czy zdolno$¢ rozumienia symbolicznych 1 prozodycznych aspektow
jezyka (Kreitewolf, Friederici i von Kriegstein, 2014; Thiel, Zumbansen, 2016).

Coraz ~ wazniejsze =~ w  postepowaniu  diagnostyczno-terapeutycznym

w przypadkach afazji jest zrozumienie patofizjologicznego mechanizmu jej powstawania

4 Bardzo interesujgcy artykul szerzej traktujgcy niniejszy temat opublikowali Thiel i Zumbansen (2016).
W tekscie zaprezentowanym przez badaczy znalez¢ mozna wiele ciekawych informacji opatrzonych
rycinami, wyjasniajacych szczegolowo jezykowe funkcjonowanie moézgu w kontekscie potaczen
neuronalnych.
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na poziomie systemOw neurofizjologicznych, a takze na poziomie molekularnym.
Jak kazda dziedzina, afazjologia wcigz si¢ rozwija, przechodzac od standardowych
podej$¢ terapeutycznych w strone bardziej ukierunkowanych, zindywidualizowanych
strategii leczenia. W krajach zachodnich coraz czesciej stosowane s3 metody
neurostymulacji w celu zwigkszenia aktywnosci moézgu 1 poprawy z zakresie
funkcjonowania jezykowego, co skutkuje wzrostem efektywnosci prowadzonych dziatan
naprawczych. Nie mozna jednak zapomina¢, ze aby w przysztosci jak najskuteczniej
postugiwac sie¢ nowatorskimi metodami w terapii osob z afazjg poudarowa, trzeba zawsze
mie¢ na uwadze zindywidualizowang diagnostyke, ktora pozwoli optymalnie dostosowac
narzedzia do realnych potrzeb pacjenta (Thiel i Zumbansen, 2016).

Niezwykle istotne jest takze zrozumienie, w jaki sposob ludzki moézg jest
zaangazowany w komunikacje oraz jak ten proces przeklada si¢ na spoleczne
I emocjonalne funkcjonowanie cztowieka. Mowa to co$ wigcej niz tylko jezyk i wydaje
si¢, ze cele dalszych badan neuronaukowych dotyczacych mowy powinny zacza¢ odnosié
si¢ w szerszym zakresie takze do sposobow, w jakie jednostka angazuje si¢ w mowe —
od pojedynczego dzwigku, przez nadawanie szerszych znaczen, po kontakty spoteczne

I tworzenie relacji miedzyludzkich (Scott, 2019).
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2. Codzienne funkcjonowanie pacjentow z afazja

2.1. Afazja jako przedmiot zainteresowania wspolczesnej logopedii

Prob zdefiniowania afazji w polskiej literaturze specjalistycznej podjeto si¢ wielu
wybitnych badaczy z zakresu nauk medycznych, nauk o jezyku i logopedii, miedzy
innymi: Styczek (1983), Kaczmarek (1988), Grabias (2001), czy Pachalska (2011)°.

Jednakze najbardziej trafng zdaje si¢ by¢ caty czas definicja sformutowana przez
Maruszewskiego (1966, s. 98), ujmujaca to wieloaspektowe zjawisko jako:
»spowodowane organicznym uszkodzeniem odpowiednich struktur mozgowych
czegsciowe lub catkowite zaburzenie mechanizméw programujacych czynnosci mowy
u cztowieka, ktéry juz uprzednio opanowal te czynno$ci”. Tak zaproponowane ujecie
daje mozliwo$¢ rdéznicowania afazji z innymi zaburzeniami mowy o podobnych
symptomach — uwzglednia bowiem zaréwno objawy, jak i przyczyny typowe dla

zaburzen afatycznych:

e uszkodzenia organiczne — co pozwala na diagnozg réznicowa np. ze schizofazja
(aspekt patomechanizmu);

e odpowiednie struktury — odréznienie afazji od np. dyzartrii lub demencji,
bedacych skutkami uszkodzenia innych struktur osrodkowego uktadu nerwowego
(aspekt lokalizacji uszkodzenia);

e rodzaj mechanizmu — rozroznienie zaklocen programowania wypowiedzi
charakterystycznych ~ dla  afazji z  zaburzeniami realizacyjnymi,
charakterystycznymi przyktadowo dla dyzartrii (aspekt zaburzonych funkcji);

e sprecyzowanie grupy pacjentow — wskazanie, ze zaburzenie to nie moze dotyczy¢
0sOb w trakcie ksztaltowania sie jezyka (aspekt osob, ktorych dotyczy afazja)
(Panasiuk, 2013).

Oprocz objawdw 1 przyczyn zaburzen afatycznych udato si¢ Maruszewskiemu,
wtym jednym zdaniu, uchwyci¢ takze podzial zaburzen ze wzgledu na charakter

motoryczny 1 sensoryczny, a takze stopien ich nasilenia.

5 Szczegdbtowego przegladu roznych definicji funkcjonujgcych w piSmiennictwie polskim dokonata

Panasiuk (2013) w podreczniku Afazja a interakcja. Tekst-metatekst-kontekst, s. 114-117.
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Warto wspomniec¢ jeszcze o definicji sformutowanej przez Grabiasa (1997), ktory
w opracowanej przez siebie klasyfikacji zaburzen mowy umiejscowil afazj¢ w grupie
zaburzen dotyczacych rozpadu systemu komunikacyjnego. Wedtug niego, afazja jest
zaburzeniem wynikajacym z korowych uszkodzen os$rodkéw mowy, ktorego
nastepstwem jest zaburzenie sprawnosci realizacyjnych i/lub petny lub czg¢sciowy rozpad
wszystkich typow kompetencji (por. Grabias, 1997, s. 34). Ponadto, autor zaznacza,
ze uszkodzenie os$rodkow lewopodtkulowych wiaze si¢ z rozpadem kompetencji
jezykowej, natomiast lokalizacja uszkodzenia w prawej potkuli ma zwigzek z rozpadem
kompetencji komunikacyjnej. (por. Grabias 1997, Panasiuk 2013). Z logopedycznego
punktu widzenia takie ujgcie istoty zaburzen afatycznych wskazuje, jaki kierunek

postepowania terapeutycznego nalezatoby przyjac.

2.1.1. Afazja z perspektywy praktyki logopedycznej

Afazja to nabyta utrata zdolnosci jezykowych — jest jedna z czestszych
konsekwencji udaru, dotykajaca okoto 20—40% oséb po przebytym udarze (Berthier,
2005).

Jak wspomniano wczesniej, w przypadku wigkszosci zdrowych osob jezyk jest
przewaznie — ale nie wylgcznie — reprezentowany poprzez sie¢ potaczen nerwowych
w regionach lewej potkuli mozgu. Udar, ktorego konsekwencja moze by¢ afazja, zwykle
uszkadza obszary lewopotkulowe w okolicy bruzdy bocznej (szczeliny Sylwiusza).
Chociaz wigkszos$¢ pacjentow w procesie zdrowienia dochodzi do pewnego stopnia
poprawy, to po przejsciu ostrej fazy udaru moze dojs$¢ do przewlektej choroby, w ktorej
czesto utrzymuja si¢ trwate deficyty jezykowe (Hamilton, 2016). Obecnie terapia
neuropsychologiczna 1 neurologopedyczna pozostaje podstawa leczenia afazji
poudarowe;j, jednak ma zmienng i ograniczong skutecznos$¢ (Brady i in., 2016). Pomimo
ogromnych postegpow w badaniach neurobiologicznych, a takze tych dotyczacych
bezposrednio j¢zyka, nadal trudno jest przewidzie¢ postepy pacjentOw w procesie
zdrowienia 1 zaplanowa¢ dtugoterminows, skuteczng terapi¢, adekwatng do ich potrzeb
I oczekiwan (Lazar i in., 2008). Te ograniczenia zwigkszaja potrzebe opracowania
nowatorskich podej$¢ interwencji terapeutycznych dotyczacych funkcjonowania
jezykowego po uszkodzeniach mozgu.

W podejsciu logopedycznym stosuje si¢ lingwistyczne metody do opisu
afatycznych zjawisk jezykowych przy zmienionej perspektywie ogladu jezyka.

Jak zaznacza Panasiuk (2013) przez wiele lat badania afazjologiczne prowadzono w mysl
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tradycyjnych uje¢ lingwistycznych, akcentujacych réznego rodzaju patologie
w wypowiedziach os6b dotknietych afazja. Jednakze diagnoza i terapia logopedyczna
oraz standardy postepowania specjalistow z dziedziny patologii jezyka wymuszajg
rozszerzenie perspektywy ogladu funkcjonowania pacjentow z uszkodzeniami OUN
do zachowanych mozliwosci jezykowych. Tylko dzigki tak szerokiemu spojrzeniu
mozliwe jest zbudowanie podstaw do stworzenia procedur efektywnego postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego. Zrozumienie istoty afazji przez logoped¢ wymaga
uwzglednienia mowy w kazdym aspekcie — nie tylko biologicznym, ale takze
psychicznym i spotecznym. Interdyscyplinarna i gruntowna wiedza metodologiczna
I metodyczna jest gwarantem prawidlowego zaplanowania procedury postgpowania
logopedycznego w afazji — od sformutowania celow, przez wyboér strategii, technik,
metod, na pozytywnych efektach konczgc (Panasiuk, 2013).

Zespoty afazji poudarowej jako jednostka kliniczna wynikaja z zaktocenia sieci
polaczen mdézgowych wyspecjalizowanych w nadawanie i rozumienie j¢zyka, z powodu
trwatego ogniskowego niedokrwienia. Takie podej$cie do afazji poudarowej opiera si¢
na dwoch koncepcjach patofizjologicznych:

1) zrozumienie przetwarzania jezyka w kategoriach sieci neuronalnych, a nie — jak jeszcze
niedawno —osrodkow jezykowych,
2) zrozumienie patofizjologii molekularnej niedokrwiennego uszkodzenia mozgu jako
dynamicznego procesu wykraczajacego poza bezposrednie niszczenie konkretnych
obszar6w w moézgu 1 ich potaczen.

Doniesienia z badan nad skutkami zmian chorobowych, przeprowadzonych
na podstawie neuroobrazowania i neuromodulacji pokazuja, ze reprezentacja jezyka
W mozgu ulega zmianie w wyniku uszkodzenia sieci neuronalnej odpowiedzialnej
za prawidlowe funkcjonowanie jezykowe, ale takze, Ze zmienia si¢ ona w trakcie
odzyskiwania umiej¢tnosci nadawania 1 rozumienia mowy przez chorego.
Dowiedziono takze, ze duzy wplyw na takg poprawe¢ majg prowadzone skuteczne
interwencje terapeutyczne (Hamilton, 2016).

I chociaz w ciggu ostatnich lat poczyniono znaczne post¢py w badaniach
dotyczacych mozgu i jego funkcjonowania, doktadne zrozumienie 1 skuteczne leczenie
klinicznych zespotéw afazji wciaz jeszcze ma wiele ograniczen (Thiel i Zumbansen,
2016).

Afazja powoduje trudnosci dotyczace wszelkich aspektéw uzywania jezyka,

jednak u kazdego z pacjentow objawy te beda nieco zréznicowane z uwagi na poziom
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kompetencji i sprawnosci jezykowej przed zachorowaniem, rodzaj i glebokos$¢ nabytego
zaburzenia, a takze aktualne zdolno$ci poznawcze chorego (Panasiuk, 2005; 2013).

Zrozumienie, w jaki sposob zorganizowany jest prawidlowo funkcjonujgcy
system jezykowy, ma fundamentalne znaczenie dla wyjasnienia zmian, ktére zachodzg
w nim po uszkodzeniu osrodkowego ukladu nerwowego. Poglad, ze jezyk jest
reprezentowany w mozgu przez sie¢ funkcjonalnie odrgbnych, wspoétdziatajacych ze soba
osrodkoéw przetwarzania jezyka, sigga XIX wieku i odnosi si¢ do — wspomnianych
we wezesniejszym podrozdziale — pionierskich odkry¢ Broki i Wernickego oraz modelu
Wernickego-Lictheima. Podczas gdy to klasyczne ujecie nadal ksztaltuje myslenie wielu
klinicystéw, rozwdj w dziedzinie neuronauki i neuroobrazowania w ostatnich latach
znacznie rozszerzyl rozumienie sieci jezykowej, ujawniajac komponenty, ktore
sg integralne dla przetwarzania okreSlonych elementow, takich jak informacje
semantyczne, sktadniowe i1 fonologiczne (Hagoort, 2013; Hamilton, 2016).

Wecigz trwaja prace badawcze dotyczace zjawiska neuroplastycznosci. Jesli uda
si¢ je doktadnie zbada¢ i opracowac konkretne rozwigzania w leczeniu afazji poudarowej,
mozliwe bedzie przewidywanie §ciezki zdrowienia os6b z afazjg nie tylko na podstawie
ogoblnie ustalonych klasyfikacji udaréw i deficytow prezentowanych przez pacjentow,
ale takze potencjalnic w oparciu o indywidualne mozliwosci neuroplastyczno$ci
u chorych. Neuronauka dopiero zaczyna zaglebiac sie w te tematyke, ale istnieje duze
prawdopodobiefstwo, ze 1im bardziej naukowcy zbliza si¢ do zrozumienia
I wykorzystania tej niezwyktej cechy osrodkowego ukladu nerwowego, tym wieksze
beda szanse na opracowanie rzetelnych i skutecznych metody leczenia afazji oraz innych
deficytow poznawczych zwigzanych z ogniskowymi uszkodzeniami moézgu

(Hamilton, 2016).

2.2. Bariery w procesie komunikacji jezykowej osob z afazja

Rozmowa stanowi najwazniejszy sposob budowania relacji mig¢dzyludzkich,
dzielenia si¢ do$wiadczeniami, umozliwiajagc poznawanie mysli 1 odkrywanie $wiata
drugiego cztowieka. Afazja ogranicza dostep do stow, pozbawia chorego mozliwosci ich
swobodnego wyrazania, co w konsekwencji doprowadza zazwyczaj do poglebiajacej sie
izolacji wobec $wiata.

Osoby z afazjg doswiadczajg ogromnych trudnosci w codziennej komunikacji,
przez co cigzko jest im swobodnie rozmawia¢ na dowolne tematy, wyraza¢ swoje

potrzeby i intencje. Dzieje si¢ tak, poniewaz w wyniku réznych incydentow mézgowych
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dochodzi do uszkodzenia obszaréw warunkujgcych prawidtowe rozumienie i nadawanie
mowy. W zwigzku z tym chorzy moga mie¢ problemy o r6znym nasileniu i przejawiajace
sie w r6zny sposob. Nie ma dwdch pacjentdw o identycznych objawach, a kazdy rodzaj
afazji, niezaleznie od przyjetej klasyfikacji, jest jedyny w swoim rodzaju. Szczegolng
uwage nalezy zwroci¢ na fakt, ze kazdy cztowiek jest indywidualnos$cia, co warunkuje
pelng personalizacj¢ planowanych dzialan terapeutycznych. Odpowiednie rozwigzania,
trafny dobor metod i przede wszystkim — dostosowanie ich do aktualnych potrzeb

I mozliwos$ci pacjenta jest sprawg kluczows.

2.3. Kompetencja jezykowa i komunikacyjna osob z afazja

Refleksja nad tematem zaburzen mowy musi uwzglednia¢ takie pojecia jak jezyk,
kompetencja jezykowa oraz kompetencja komunikacyjna. Ponadto powinna odnosi¢ si¢
do psychologicznych, socjologicznych oraz biologiczno-medycznych interpretacji
procesu mowienia, gdyz nie ma mozliwosci, méwienia o realizacji aktu mowy przez
cztowieka w oderwaniu od tychze perspektyw.

Teoria gramatyki generatywnej, zapoczatkowana w latach 60. XX w. przez
Noama Chomskiego glosi, ze ,,mechanizm” pozwalajacy uzytkownikom jezyka
na budowanie zdan poprawnych pod wzgledem logicznym 1 gramatycznym oraz
umozliwiajacy odroznienie, ktére zdania sg poprawne, a ktore nie — znajduje si¢
W ludzkim umysle (Grabias, 1997). To wiasnie ten mechanizm zostat przez Chomskiego
nazwany kompetencja jezykowa. Pojeciem kompetencji jezykowej okresla sie
nieuswiadomiong wiedz¢ gramatyczng, dzigki ktorej mozliwe jest generowanie
I rozumienie zdan. W parze z kompetencja komunikacyjng zostaje zestawiony proces
realizacji, czyli proces budowania zdan, bedacy czynnoscig indywidualng.

Ten sposob myslenia o mowie zostal zweryfikowany niedlugo pdzniej,
bo w latach 70. Socjolingwisci rozszerzyli wiedz¢ na temat mowy i regut budowania
wypowiedzi o sposoby budowania wypowiedzi w zaleznosci od kontekstu sytuacyjnego.
Podstawa tych przemyslen i dziatan byly spostrzezenia, ze s3 one przeciez rdzne
w zaleznosci od tego, z kim i gdzie prowadzimy dialog. Sposob prowadzenia rozmowy
z bliskim znajomym spotkanym przez przypadek w miescie jest inny niz z urzednikiem
panstwowym podczas zalatwiania waznej sprawy. Naszg wypowiedz budujemy inaczej,
gdy jej adresatem jest osoba starsza, nastolatek lub dziecko w wieku przedszkolnym
(Grabias, 1977).

31



Wedtug Grabiasa (1977, s. 14) kompetencja jezykowa to: ,,wiedza pozwalajaca
budowa¢ zdania gramatycznie poprawne”, natomiast kompetencja komunikacyjna
okre$lana jest przez niego jako: ,,wiedza umozliwiajagca budowanie sensownych
wypowiedzi”.

Zaburzenia interakcji jezykowych u osob z afazja sa wynikiem nie tylko
bezposredniego uszkodzenia odpowiednich struktur osrodkowego uktadu nerwowego,
ale takze zachwiania réwnowagi pomiedzy poszczegdlnymi sferami zycia pacjenta.
Wystepujace problemy przyczyniajg si¢ do trudnosci w respektowaniu regut komunikacji
w kontekscie pragmatycznym, sytuacyjnym i spotecznym (Bury, 2015).

Jak podaje Bury (2015, s. 159): , kontekst interpretacyjny dla pojecia kompetencji

komunikacyjnej stanowi teoria interakcji”. Interakcj¢ zas — uktad dwoch procesow:

1. nadawanie znaczen ludzkim zachowaniom;
2. umieje¢tnos¢ dostosowania wiasnego zachowania do zachowania poszczeg6lnych

cztonkéw grupy (Grabias, 2007).

Struktura wypowiedzi oraz dobdor odpowiednich $rodkow  jezykowych
sg zdeterminowane poprzez reguly kompetencji komunikacyjne;j.
Zasady budowania wypowiedzi sg zalezne od czterech przedstawionych ponizej

rodzajow sprawnosci:

e systemowej,
e spolecznej,

e pragmatycznej.

Sprawnos¢ systemowg stanowig umystowe 1 biologiczne mozliwosci osoby
mowigceej. To, jaka forme¢ bedzie miala wypowiedZz zalezy od nadawcy, ale takze
potencjalnego adresata, sytuacji oraz celu komunikacyjnego.

Sprawno$¢ spoleczna jest uwarunkowana mozliwosciami  biologicznymi
I umystowymi oraz statusem spolecznym odbiorcy.

Sprawno$¢ pragmatyczna dotyczy celu zamierzonego przez nadawce, natomiast
sprawno$¢ sytuacyjna odnosi si¢ do okolicznosci, ktorych dotyczy wypowiedz
(Grabias, 2012).

Na efektywna komunikacje natomiast sktadaja si¢ nastepujace elementy:

e uzycie jezyka,

e kontakt jezykowy nadawcy i odbiorcy oraz ich wspodtpraca,
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e uwarunkowania j¢zykowe, psychiczne, spoteczne, Kkulturowe, przestrzenne
| czasowe,
e podtrzymywanie wigzi,

e dzielenie si¢ wiedzg na temat Swiata.

Do regut porozumiewania si¢ zaliczamy przede wszystkim uwarunkowania
anatomiczne, fizjologiczne, poznawcze, ale takze spoteczne i kulturowe interlokutorow,
stan emocjonalny i cechy osobowos$ci rozméwcow, poziom ich kompetencji jezykowej
| komunikacyjnej, ale takze kontekst, w ktorym realizowany jest akt komunikacji
(Gajda, 2003).

Trzeba pamigta¢ o tym, ze kompetencja komunikacyjna w afazji pozostaje czgsto
niezaburzona. Pacjenci nie majg zazwyczaj trudnosci w identyfikowaniu
pragmatycznych, spotecznych oraz sytuacyjnych regut komunikacji. Gtowny problem
osOb doswiadczajacych zaburzen afatycznych stanowi natomiast ograniczenie
sprawnosci komunikacyjnej. Zaburzenia i problemy pacjentéw dotycza zaré6wno
sktadniowego, morfologicznego, jak i fonetyczno-fonologicznego podsystemu jezyka,
co znacznie wplywa na realizacje¢ kompetencji jezykowej oraz ich codzienne

funkcjonowanie (Panasiuk, 2012).

2.3.1. Znaczenie aktow niewerbalnych w komunikacji

Panasiuk (2013, s. 181) pisze, ze cztowiek moze porozumiewac si¢ za pomocag
jezyka realizowanego: ,,w formie ciggu fonicznego lub systemu znakow graficznych,
W postaci werbalnej i niewerbalnej. Mowienie, rozumienie, pisanie, czytanie zgodnie
Z intencja wilasng lub rozmowcy — to czynnosci powszechne 1 nierozerwalnie zwigzane
Z codziennym zyciem cztowieka w spoteczenstwie”. Ludzie naturalnie postuguja si¢
gestem 1 mimiky. Osoby z afazja zachgca si¢ do tworzenia prostych rysunkow,
postugiwania si¢ gestami w celu zoptymalizowania procesu komunikacji oraz utatwienia
codziennych interakcji komunikacyjnych.

Moze istnie¢ obawa, ze pacjenci z afatycznymi zaburzeniami mowy korzystajacy
z alternatywnych metod porozumiewania si¢ nie bedg odczuwali potrzeby wypowiadania
stow 1 nie bgeda zmotywowani do tego, by podejmowaé proby glosnego moéwienia.
Meder (1971) w swoich badaniach przedstawita argumentacje, $wiadczaca o braku
jakichkolwiek przeciwskazan do stosowania alternatywnych metod wspierajacych

komunikacje osob z afazjg. Okazuje si¢, ze stosowanie wsparcia w porozumiewaniu si¢
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0soOb z afazjg nie wptywa negatywnie w zadnym stopniu na podejmowanie przez nich
prob samodzielnego moéwienia i nawigzywania kontaktu (por. Seniow, 1978, s. 121).

Najmniej podatnym na rozpad aspektem komunikacji w afazji zdaje si¢ by¢
zdolno$¢ pacjenta do realizacji pragmatycznych funkcji jezyka w interakcjach
spotecznych. Zaleznie od rodzaju i glebokosci zaburzen mowy osoby dotknigte afazja
W réznym stopniu przejawiaja postawe aktywng w osigganiu celdéw komunikacyjnych
poprzez takie zachowania jezykowe, w ktorych stosowane sg $rodki werbalne —
takze te patologiczne oraz znaki niewerbalne, ktore traktowa¢ mozna jako takie,
ktore w akcie komunikacji jezykowej spetniaja swoje podstawowe funkcje. Jak zaznacza
Panasiuk (2013) afazja dotyczy gtownie ograniczenia w aktualizacji kodu, a nie utraty
nabytej przy udziale jezyka wiedzy o rzeczywisto$ci oraz catkowitej dezintegracji
systemu jezykowego. Dowodem takiego stanu rzeczy jest nie tylko orientacja
w otoczeniu, ale takze zdolno$¢ do przekazywania intencji komunikacyjnych poprzez
postugiwanie si¢ alternatywnymi systemami znakowymi w przypadku ograniczen
w dostepie do postugiwania si¢ jezykiem naturalnym.

Zaburzenia odbioru i rozumienia stdéw u 0sob z afazja nie wykluczaja mozliwosci
odbioru 1 nadawania znakow innego rodzaju, takich jak na przyklad piktogramy.
Niewerbalne sposoby dekodowania i kodowania informacji sg wczesniej nabywane przy
udziale jezyka i Scisle powigzane z funkcjonowaniem poznawczym pacjenta, jednak
czgsto w afazji nie ulegaja zaburzeniu. Pozwala to na wprowadzenie komunikacji
zastepczej, wspomagajacej, opartej na wykorzystaniu pomocy graficznych, ktore
odwotujg si¢ do funkcji regulowanych przez potkule mézgu, ktoéra nie ulegta uszkodzeniu
(np. wzorce wzrokowo-przestrzenne, pamig¢¢ niewerbalna). Tak zwana ,,potkula
niejezykowa” (zwykle prawa) daje pozawerbalny, zastepczy dostep do systemu pojeé
(Panasiuk, 2013).

2.4. Afazja jako przyczyna wycofania si¢ z kontaktow interpersonalnych

Kazdy cztowiek z natury jest istotg spoleczng, chcacg przebywaé wsrod ludzi
I Zludzmi, budowa¢ z nimi wigz, potrzebujaca komunikacji z otoczeniem.
Afazja znacznie utrudnia realizacj¢ tych zadan, powodujac zmiang uwarunkowan lub
niekiedy nawet catkowite wykluczenie spoteczne chorego. Pacjentowi jest niezwykle
ciezko zaakceptowac sytuacje, w ktorej staje si¢ osobg zalezng od innych, wymagajaca
opieki i pomocy (Rosinczuk i Kazimierska-Zajac, 2017). Nastepuje ograniczenie relacji

interpersonalnych i zamiana pozycji w rodzinie. Z badan zaprezentowanych przez
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Krystyne Jaracz (1993) wynika, ze zaledwie 1,6% 0s6b po zachorowaniu nie do§wiadcza
zmiany roli spolecznej. Pozostate 98,4% musi zmierzy¢ si¢ z tym problemem.
Ponadto, az 40,8% pacjentow rezygnuje czesciowo z tego, w jaki sposob spedzali czas
przed zachorowaniem, a 33,8% badanych porzuca te aktywnosci -catkowicie.
Osoby badane przyznaly, ze w zamian spedzaja czas na zajgciach biernych,
takich  jak  siedzenie, lezenie, «czy ogladanie telewizji  (Jaracz, 1933,
Rosinczuk i Kazimierska-Zajac, 2017).

Z czasem, cztowiek, ktory utracit zdolnos¢ do swobodnego porozumiewania si¢
traci takze swoja niezalezno$¢, kontrole nad wlasnym zyciem, samodzielnos¢ 1 wolnos¢.
Przestaje udziela¢ si¢ spotecznie, rodzinnie, rezygnuje z kontaktow ze znajomymi
| przyjaciotmi. Wstydzi si¢, wycofuje i w koncu poddaje, bo nie jest rozumiany, a nie
potrafi w zaden sposob przekaza¢ swoich mysli. Przestaje dostrzegac siebie jako osobe,
ktéra moze podejmowac wilasne decyzje, co z kolei sprawia, ze poglebiaja si¢ jego
zachowania antyspoteczne.

Oczywiscie, na taki rozwdj sytuacji mogg miec¢ takze wptyw bliscy, ktorzy czesto
z troski i obawy przed wyzwaniami codziennego zycia lub wilasnej bezsilnosci beda
ogranicza¢ dziatania podopiecznego 1 poglebia¢ jego izolacje (Pachalska, 2007;
Rosinczuk i Kazimierska-Zajac, 2017).

Niepelnosprawno$¢ osob po przebytym udarze oraz ich wsparcie jest powaznym
problemem spolecznym, w zwiazku z czym stanowi przedmiot badan naukowych
i dyskusji specjalistow z zakresu takze z takich dziedzin, jak psychologia, socjologia
I pedagogika (Borowiecki, 2016).

Istotnym zagadnieniem staje si¢ rowniez pojecie jako$ci zycia pacjentow, ktore
mozna uja¢ na dwa sposoby — z perspektywy subiektywnej i obiektywnej. Ta pierwsza
dotyczy bardziej poczucia jako$ci zycia, wewnetrznych odczué¢ chorego, jego emocji
| wlasnego spojrzenia na sytuacje, w ktorej sie znalazt. Perspektywa obiektywna
natomiast dotyczy zjawisk zewnetrznych, majacych wptyw na jako$¢ zycia, takich jak
wykonywany zawdd, relacje rodzinne, warunki socjoekonomiczne, wyksztatcenie,

normy spoteczne (Borowiecki, 2016).
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3. Poczucie wlasnej skutecznosci u pacjentow z zaburzeniami

afatycznymi

3.1. Pojecie poczucia wlasnej skutecznosci w kontekscie podejmowanych dzialan

terapeutycznych u oséb z afazjq

Konsekwencjami udaru, czy innego incydentu mézgowego jest caty szereg zmian
w funkcjonowaniu fizycznym, czy psychospotecznym, z jakimi musi zmierzy¢ si¢ chory
oraz jego bliscy. Czesto dochodzi do utraty pozycji spotecznej, diametralnej zmiany
dotychczasowej sytuacji zyciowej, co moze prowadzi¢ do utraty wiary we wlasng
warto$¢, spowodowaé poczucie osamotnienia, a w koncu skutkowa¢ depresja.
Problemy w samodzielnym funkcjonowaniu sprawiaja, ze jedynym rozwigzaniem staje
si¢ konieczno$¢ korzystania z pomocy innych osob. Zapobieganie takim konsekwencjom
oraz stworzenie chorym jak najlepszych warunkéw do funkcjonowania w strukturze
spotecznej i zapobiegania ich wykluczeniu komunikacyjnemu powinny stanowi¢ jedne
z gtownych zadan opieki logopedycznej w Polsce i pierwszorzedny cel planowanych
dziatan terapeutycznych (Jachimowicz i Kostka, 2009).

Dziatania terapeutyczne wymagaja poznania czynnikOw wzmacniajacych
sprawnos¢ komunikacyjng os6b z afazja oraz podjecie dzialan majacych na celu
zapobieganie uzaleznieniu chorych od opiekunéw. Jednym z takich czynnikéw jest bez
watpienia poczucie wlasnej skuteczno$ci, ktore determinuje ludzkie zachowanie.

Poczucie jest poznawczym przezyciem i odzwierciedleniem wewnetrznego ,,ja”,
ktére wynika z do$wiadczen zgromadzonych przez cztowieka. Termin ten moze by¢
uzyty w odniesieniu do poziomu wtasnej warto$ci, straty, bezpieczenstwa, czy w koncu
— skutecznosci (Kozicka, 2004).

Poczucie wlasnej skuteczno$ci jest natomiast przekonaniem cztowieka o tym,
ze moze on wykonac¢ jaka$ czynnos¢, bedaca niezbedng do osiggnigcia wyznaczonego
w danej sytuacji zyciowej celu (Jachimowicz i Kostka, 2009).

Pojecie poczucia wiasnej skutecznosci (ang. self-efficacy) zostato zdefiniowane
po raz pierwszy przez Alberta Bandur¢ z Uniwersytetu Stanforda 1 zostato przez niego
opisane w 1977 roku w artykule Self-efficacy: toward a unifying theory of behavioral
change. Termin ten zostal ujety i wytlhumaczony jako sila przekonan jednostki
0 mozliwosci wykonania zadania o okre§lonym stopniu trudno$ci 1 ztozonosci

niezaleznie od przeszkdd, ktore pojawig sie¢ na drodze do jego zrealizowania
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(Zakrzewski, 1987; Gatdowa, 1999; Oginska-Bulik i Juczynski 2008). Koncepcja ta
wpisuje si¢ w nurt teorii spoteczno-poznawczej zaktadajacej, ze ludzkie zachowanie jest

uwarunkowane poprzez oczekiwania dotyczace:

e wyniku i sytuacji, bedacych konsekwencjami dziatania;
e wlasnej skutecznosci, wchodzacej w zakres kontroli dzialania osobistego

I odnoszacej sie¢ do samego dziatania (Bandura, 1977).

W swoich badaniach Bandura powotal si¢ m.in. na prace Zygmunta Freuda,
Abrahama Maslowa, Neala Millera oraz Johna Dollarda (Kozicka, 2004). Jak jednak
stusznie zauwaza Kozicka (2004) zagadnienie poczucia wlasnej skutecznosci bylo
przedmiotem rozwazan znacznie wczesniej. Problematyka ,,dziatania” i ,,doznania”
pojawila si¢ przeciez juz u Platona, a p6zniej w filozofii Arystotelesa, ktory odwotywat

si¢ do wewnetrznej celowos$ci bytow, w celu ukazania zrédla dziatania i racji bytu.

, U Arystotelesa actio (dziatanie) odstania nature bytu, kiedy dziala.
Byt, dzialajqc, aktualizuje sie jako przyczyna sprawcza. Dlatego pytanie ,,czy i jak
ktos dziata” jest pytamiem o nature dzialajgcego bytu”. Natomiast passio
(doznawanie) jest jakosciowq modyfikacjq ,, przedmiotu-substancji”. Pytajqc ,,jak
ktos odczuwa dzialanie”, odkrywamy te nowq jako$¢ bytu. Zrédlem actio
W cztowieku jest jego rozum i wola, pojete jako rozumne dziatanie, a wyrazem
passio (czyli internalizacji tego dziatania) sq uczucia, afekty iwzruszenia”

(Kozicka, 2003, s. 28).

Wspomniane w cytowanym fragmencie actio i passio podlegajg poniekad
aktualizacji w koncepcji przedstawionej przez Bandurg. Zostajg one przedstawione jako
celowe postgpowanie jednostki, wynikajace z przyczyny wewnetrznej, czyli poczucia.
Poczucie skuteczno$ci dotyczy wigc rzeczywistosci, ktorej na co dzien do§wiadcza,
I w ktorej zyje cztowiek.

Bandura (2007, s. 17) pisze, ze: ,teoria spotecznego uczenia si¢ wyjasnia ludzkie
zachowanie w kategoriach statych, wzajemnych interakcji migdzy determinantami
poznawczymi, behawioralnymi i §rodowiskowymi”. Oznacza to, ze czlowiek moze
kontrolowac i wplywa¢ na swoj los nie calkowicie, lecz tylko w pewnym zakresie,
gdyz oddziatuja na niego takze czynniki $rodowiskowe, ktore réwniez sg istotne

w kontekscie tego zagadnienia.
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Dlatego tez wedlug autora nie nalezy ograniczacé si¢ do ustalenia jakie mozliwosci
ma czlowiek, ale sprébowaé wyznaczy¢, jaki jest stopien jego wiary we wilasne
umiejetnosci 1 zdolnosci. Przekonanie o wiasnym sprawstwie stanowi gtowny czynnik
warunkujacy zachowanie cztowieka oraz wyniki jego dziatan, na co wskazujg argumenty
przedstawione przez Bandurg, oparte na badaniach dotyczacych posredniego
I bezposredniego wptywu poczucia wlasnej skutecznosci na funkcjonowanie cztowieka.

Osoby, u ktérych poziom poczucia witasnej skutecznosci jest wyzszy, majg
wiekszg motywacje do podejmowania danych czynnosci 1 kontynuowania ich pomimo
trudnos$ci. Osoby te cechujg si¢ optymizmem i wybieraniem trafnych strategii dziatania.
Z kolei ludzie z malym poczuciem wiasnej skutecznosci cechuje przygngbienie, smutek,
lgk 1 bezradno$¢. W zwiazku z tym wszelkiego rodzaju potencjalne trudnosci odbierane
sa przez nich jako przeszkody nie do pokonania, dlatego przyjmuja pozycje bierng
I czgsto zdarza im si¢ catkowicie rezygnowac z podejmowania dziatan.

Poczucie wtasnej skuteczno$ci mozna zwigkszy¢ poprzez:

e perswazje stowne, np. zachgcanie, namawianie, sugestia;

e okoliczno$ci sytuacyjne;

e pobudzenie emocjonalne;

e doswiadczenie zastgpcze poprzez obserwacj¢ innych osob;

e samodzielne  wykonywanie  czynnosci i zadan  (Bandura, 2007,
Jachimowicz i Kostka, 2009).

Badania przeprowadzone na poczatku XXI wieku sugeruja, ze 0S0by po udarze
moga doswiadcza¢ znacznego obnizenia jako$ci zycia, co wigze si¢ z dlugotrwalym
spadkiem poczucia niezalezno$ci, wlasnej wartosci, co w efekcie prowadzi¢ moze
do zaburzen depresyjnych (House, Knapp, Bamford i Vail, 2001; Jonsson, Lindgren,
Hallstrom, Norrving 1 Lindgren, 2005).

Chociaz takie doniesienia mogg dostarczy¢ waznych informacji ukazujacych
tendencje wystepowania zaburzen wspotwystepujacych (obok ruchowych, poznawczych
i komunikacyjnych) wsrod osob, ktore przeszty udar, to nadal istniejg watpliwosci
co do doktadnego zwiazku przyczynowo-skutkowego pomiedzy rzeczywistym
funkcjonowaniem pacjentow a uwarunkowaniami psychospotecznymi

(Kendall i in., 2007).
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Z tego powodu tak wazne jest poznanie, w jaki sposob nastawienie i postrzeganie
siebie przez pacjenta wplywa na niego samego oraz jego relacje z najblizszym
otoczeniem.

Wydaje si¢, ze dostrzezenie osobistych odczu¢ osoby z afazja, w tym jej reakcji
emocjonalnych, poziomu pewnosci siebie, poczucia wlasnej skutecznosci, moze pomoc
specjalistom zrozumie¢ rézne nastawienia do catoSci procesu rehabilitacyjnego oraz
motywacj¢ chorego do uczestnictwa w terapii logopedyczne;.

Istotng pozostaje takze sprawa funkcjonowania pacjentow, ktérzy zakonczyli
terapi¢ gabinetowg i muszg sprosta¢ wielu roznym sytuacjom zycia codziennego, takim
jak regularne interakcje z innymi ludzmi.

Obecnie wcigz brakuje rozwigzan umozliwiajacych obiektywny pomiar
wydajno$ci funkcjonalnej 1 zebranie informacji o poziomie poczucia wlasnej
skuteczno$ci, pewnosci siebie oraz motywacji 0soéb z afazja do podejmowania dziatan
wprowadzanych na okre§lonym poziomie rehabilitacji, a takze ich kontynuowania tuz
po jej zakonczeniu (Jones, 2006).

Jak juz wczedniej wspomniano, poczucie wlasnej skutecznosci jest jednym
Z konstruktéw psychologicznych 1 powinno by¢ uwzgledniane podczas oceny zar6wno
jakosci zycia po udarze, jak 1 samego postrzegania swojej niepetnosprawnosci
(Jones, Partridge i Reid, 2008).

Wiasna skuteczno$¢ jest w psychologii porownana do postrzeganej przez
jednostke pewnosci siebie i wywodzi si¢ z teorii spotecznego uczenia sie Bandury (1977).
Dotychczas stwierdzono, ze poczucie wlasnej skuteczno$ci ma wplyw na nastroj
i niezalezno$¢  funkcjonalng pacjentéw z innymi chorobami przewleklymi
(Orbell, Johnston, Rowley, Davey i Epsley, 2001; Barry, Guo, Kerns,
Duong i Reid, 2003).

Niestety wcigz istnieja nieliczne doniesienia na temat poczucia wlasnej
skuteczno$ci wsrod pacjentdw po udarze, niemniej jednak w literaturze specjalistycznej
mozna doszukac si¢ przestanek o jego korelacji z postrzegang jakoscia zycia. Ponadto
jego niski poziom moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia prawdopodobienstwa
wystepowania depresji poudarowej (Robinson-Smith, Johnston i Allen, 2000).

Badania jako$ciowe sugeruja, ze pacjenci moga czuc si¢ osamotnieni i by¢ gorzej
przygotowani do tego, by dobrze radzi¢ sobie w dluzszym okresie od zachorowania

(Wiles, Ashburn, Payne i Murphy, 2004) Obnizone poczucie wiasnej skutecznosci u tych
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0os6b moze przeklada¢ si¢ na umiejetnosci niezbgdne do podejmowania réznych
aktywnosci i radzenia sobie w codziennym zyciu.

Wykazano takze, ze chorzy, u ktérych stwierdzono wigkszy poziom poczucia
wlasnej skutecznosci, sg bardziej niezalezni 1 ogolnie lepiej funkcjonujg na co dzien
(Hellstrom i in. 2003). Badania te dotyczyly jednak przede wszystkim aspektu
zwigzanego z poruszaniem Sig¢.

Podsumowujac, poczucie wlasnej skuteczno$ci jest obecnie traktowane jako
czynnik determinujacy zmian¢ zachowania poprzez poszukiwanie skutecznych sposobow
radzenia sobie z napotkanymi przeciwnosciami i trudno$ciami, a takze umozliwiajacy
trafng ocen¢ sytuacji (Maddux i Lewis, 1995; Dolinska-Zygmunt 2000). Na podstawie
literatury poruszajacej problematyke zwigzang z tym zagadnieniem mozna sformutowaé

nastepujace stwierdzenia:

1. Wyzszy stopien poczucia wlasnej efektywnosci powoduje zwigkszenie
zaangazowania w Wykonanie wyznaczonego sobie zadania.

2. Poziom poczucia sprawstwa ma wpltyw na postrzeganie trudnosci zadania oraz
podejmowany wysitek, w celu wykonania go.

3. Poczucie wlasnej skuteczno$ci przektada si¢ na wybor zadania, w ktore cztowiek
jest sktonny si¢ zaangazowac.

4. Poczucie wilasnej efektywnosci jest zwigzane =z interpretacja stanu
emocjonalnego, jaki towarzyszy jednostce, mogacego dzialta¢ w sposob
dopingujacy lub hamujacy (Locke i Latham, 1990; Bandura, 1994, 1977, 2001,
Kozicka, 2004).

3.2. Poczucie wlasnej skutecznosci a gotowos¢ komunikacyjna osob z afazja

Incydenty moézgowe niosg za sobg dla pacjenta caly szereg konsekwencji
psychospotecznych, wspomnianych juz we wcze$niejszych rozdziatach. Problemy
z komunikacjg jezykowg sprawiajg, ze chory ma trudno$ci w podejmowaniu codziennych
czynnosci, takich jak samodzielne robienie zakupoéw w pobliskim sklepie czy na targu,
wizyta u znajomych, rozmowa z sgsiadem, ale przede wszystkim nawigzanie relacji
z drugim cztowiekiem (Hux, Weissling i Wallace, 2008).

Wszystkie te problemy i brak samodzielnosci sprawiajg, ze konieczna jest pomoc
w wigkszosci aspektow zycia chorego. To z kolei jest ogromnym wyzwaniem opiekundw,

ktorzy czgsto angazujg cala swoja uwage i energie, by pomoc bliskiej osobie. Czgsto
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bezradni, osamotnieni w swoim poswieceniu sami majg problemy psychologiczne,
co doprowadza do narastania uczucia frustracji u wszystkich osoéb w otoczeniu pacjenta.

W celu zapobiezenia takiej kolei rzeczy i zaprzestania tworzenia bi¢dnego kota
sytuacji bez wyjscia, nalezy stworzy¢ warunki, w ktorych chorzy z afazjg beda mogli
czu¢ si¢ pelnowartosciowymi uczestnikami komunikacji z drugim czlowiekiem oraz
mieli poczucie, ze sa potrzebni w spoleczenstwie (Jachimowicz i Kostka, 2009).

Z badan na temat udziatu poczucia whasnej skutecznosci w zmaganiu si¢ z chorobg
i podejmowaniu zachowan majacych na celu poprawe stanu zdrowia wynika,
ze przekonanie jednostki o zdolnos$ci do skutecznego osiggnigcia okre§lonego rezultatu
swojego dziatania jest jedng z bardziej istotnych kwestii I wplywa na jej motywacje
do zachowan zdrowotnych (por. Schwarzer i Fuchs, 1996; Dolinska-Zygmunt, 2000;
Gutowska-Wyka, 2004).

Poczucie sprawstwa jest odzwierciedleniem wiary w siebie, swoje kompetencje
I umozliwia podejmowanie przez jednostke dziatan dazacych do przejgcia kontroli
nad otoczeniem i wltasnym zachowaniem.

Niski poziom poczucia wilasnej skutecznosci przejawia si¢ przyjmowaniem
pozycji biernej, natomiast wysoki poziom przektada si¢ na gotowos¢ do podejmowania
wyzwan (takze tych komunikacyjnych) i pomyslnego realizowania ich (Oginska-Bulik
i Juczynski, 2008). Z badan przeprowadzonych przez Stelmach, Lorencowicz, Jasika
| Turowskiego (2016) wynika, ze do obnizonego poczucia dobrostanu pacjentéw
po przebytym udarze w duze] mierze przyczyniajg si¢ narastajagce problemy
w wykonywaniu podstawowych, codziennych czynnosci dotyczacych zdrowia oraz
ogolnego funkcjonowania.

Natomiast Locke i Latham (1990) w swoich badanich wykazali, ze poziom
przekonania o wtasnej skutecznos$ci ma zwigzek ze stawianymi sobie celami. Silniejsze
przekonanie 0 mozliwo$ci wykonania jakiego$ zadania, wigzalo si¢ z wyzszym
stawianiem poprzeczki i zwigkszeniem zaangazowania nawet u osob, ktore doswiadczaty
porazki.

Zmierzajac ku koncowi rozwazan na temat poczucia wlasnej skutecznosci, warto
zwroci¢ uwage na jedno ze zjawisk obserwowalnych u 0séb z afazjg, ktérym moze by¢
tzw. wyuczona bezradno$¢.

Wedlug teorii Seligmana, dlugotrwale pozbawienie kontroli moze prowadzi¢

do pojawienia si¢ zespotu zmian w zachowaniu jednostki, ktore okresla si¢ syndromem
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wyuczonej bezradno$ci (Seligman, 1975; Hiroto 1 Seligman, 1975; Maier
I Seligman, 1976).

U czlowieka, ktory ma ograniczong kontrole (takze mogaca przejawiaé si¢
W ograniczeniu sprawnos$ci postugiwania si¢ jezykiem) lub jest jej catkowicie
pozbawiony w sytuacjach zycia codziennego, moze dojs¢ do wzrostu pasywnosci

zachowania. Syndrom ten charakteryzuje si¢:

e obnizeniem poziomu gotowosci do inicjacji danego zachowania (mowimy
wowczas o deficycie motywacyjnym),

e utrudniong zdolno$cia do dostrzegania zalezno$ci migdzy zachowaniem
a wzmocnieniem (deficyt poznawczy),

e zaburzeniami emocjonalnymi i obnizeniem nastroju ($wiadczacych o deficycie

emocjonalnym).

Takie wtasnie zjawiska mogg dotyczy¢ osob z afazja, ktore — poprzez chorobe
odbierajaca umiejetnos¢é stownego porozumiewania si¢ z innymi ludzmi — s3g tak
naprawde w duzej mierze pozbawiane kontroli nad swoim zyciem.

Cztowiek w sytuacjach niekontrolowanych uczy si¢, ze pomimo stosowanych
przez niego réznych strategii zachowania nie dochodzi do zadnych pozytywnych
ani negatywnych nastepstw. W efekcie spodziewa si¢ braku wplywu na zdarzenia,
w ktorych uczestniczy. Seligman 1 Maier (1976) uwazaja, ze wiasnie to oczekiwanie jest
glowna przyczyna: ,,spadku gotowosci do inicjowania zachowania, utrudnienia w uczeniu
si¢ skutecznych sposobow dziatania i zaburzen emocjonalnych” w nowych sytuacjach,
w ktorych znalazt si¢ cztowiek (za: Kofta i Sedek, 1993, s.172).

W literaturze niestety wcigz brakuje opracowan, ktoére wskazatyby role, jaka
odgrywa poczucie wlasnej skutecznosci w codziennym porozumiewaniu si¢ 0sOb
dorostych z afazjy. Istnieja badania® podejmowane przez o$rodki naukowe na $wiecie,
ukazujace wptyw samoskutecznos$ci na wybrane aspekty zycia 0oso6b po udarze lub innym
incydencie moézgowym, jednak caty czas brakuje danych, ktéore uwzgledniatyby

zagadnienia ograniczen i zaburzen komunikacji jezykowe;.

& Zagadnienia dotyczace poczucia wlasnej skutecznosci u 0sob po udarze poruszali w swoich badaniach
mi¢gdzy innymi: Robinson-Smith, (2002), Miller (2007), Jones, Partridge i Reid (2008), Omu
i Reynolds (2013), Lewin, Jobges i Werheid (2013), Guzek, Lubczynska i Kowalska (2019).
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Dla o0s6b z dhugotrwale utrzymujacymi si¢ objawami afazji sprostanie
codziennym wyzwaniom — nie tylko tym komunikacyjnym, ale takze interakcyjnym —
jest sprawg wyjatkowo ztozong i bardzo utrudniona.

Jezeli logopeda, z uwagi na swoja niezwykle wazng funkcje w procesie
rehabilitacyjnym osoéb z afazja, bedzie spetnial pozytywna role¢ w budowaniu wiary
chorego w jego mozliwo$ci, wowczas istnieje szansa na zwickszenie poziomu poczucia
wilasnej skuteczno$ci pacjenta. To z kolei moze zwigkszy¢é poziom jego motywacji
i umozliwi¢ pelne wykorzystanie zachowanych sprawnosci. W dalszej czgséci pracy
przedstawiony zostanie Personalny Paszport Komunikacyjny, ktéry potencjalnie jest
narzgdziem, mogacym wplywacé na zwigkszenie ,,wyposazenia” osoby z afazja wlasnie
0 tak istotne poczucie wilasnej skutecznosci, pozwalajace na podejmowanie codziennych

wyzwan komunikacyjnych.
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4. Teoretyczne podstawy Personalnego Paszportu Komunikacyjnego —

narze¢dzia do terapii osob dorostych z afazja

41. Rola dzialan terapeutycznych w przeciwdzialaniu wykluczeniu

komunikacyjnemu oséb z afazja

Poznanie potrzeb i oczekiwan osob z afazja jest niezbgdne, by w odpowiedni
sposob planowac postepowanie terapeutyczne i pomagac¢ w zwickszaniu poziomu jako$ci
zycia 1 codziennego funkcjonowania jezykowego. W  holistycznej terapii
neurologopedycznej nalezy stosowaé takie formy pomocy, ktére beda bazowaty
na zachowanych mozliwosciach 1 funkcjach chorego, w celu zwickszania jego
samodzielnosci 1 skuteczno$ci w porozumiewaniu si¢ z otoczeniem. Rozwigzania
wspierajagce porozumiewanie si¢ sg proponowane jako metoda osiggnigcia celow
poprawy funkcjonowania komunikacyjnego. Pomoc osobom nieméwigcym z afazja

powinna polega¢ na wdrazaniu skutecznych i wydajnych srodkéw zastepczych, ktore:

1. po pierwsze — utatwig zycie osobiste,

2. po drugie — zapewnig udziat w zyciu spotecznym,

3. po trzecie — beda ukierunkowane na indywidualne potrzeby 0séb o obnizonych
mozliwosci (Fox i Fried-Oken, 1996).

Wedtug Gatkowskiego (2006) w terapii powinno si¢ wspiera¢ nie tylko pacjenta,
ale takze jego bliskich. Wazne jest, by opiekunowie otrzymali pomoc i wskazowki, w jaki
sposob wdraza¢ rozwigzania wspomagajace komunikacj¢ na co dzien poza gabinetem
terapeutycznym. Dzigki temu moga zwickszy¢ mozliwosci swoich podopiecznych,
utrwalajagc pozadane zachowania ulatwiajace codzienne dziatania, uczestnictwo
W rdéznego rodzaju spotkaniach, czy zalatwianie réznych spraw poprzez wdrazanie
Personalnego Paszportu Komunikacyjne, ktory potencjalnie moze zapewni¢ takie
wlasnie wsparcie. Dzigki zastosowaniu narzgdzia w polaczeniu z zaangazowaniem
I wsparciem bliskich, chory ma szanse¢ na spoteczna integracje, ktéra przyczynia sig
do jego aktywizacji, poprawy poziomu funkcjonowania wsrod innych ludzi, samooceny,
atakze poczucia wilasnej skutecznosci. Opiekunowie natomiast uzyskuja wsparcie
w codziennych kontaktach z osoba z afazja, co umozliwia im bardziej swobodng
I efektywna rozmowe, lepsze zrozumienie komunikatow generowanych przez chorego,
wlasciwe odczytanie jego potrzeb, co przeklada si¢ na podtrzymanie prawidtowych

relacji (Hux, Weissling i Wallace 2008).
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Zgromadzone dotychczas dane, najnowsze doniesienia naukowe oraz wyniki
badan prowadzonych w Polsce i na $wiecie, pozwalaja na opracowywanie coraz
doskonalszych metod, majacych na celu kompensowanie lub odbudowywanie zaburzen
komunikacji jezykowej u 0séb z uszkodzeniami osrodkowego uktadu nerwowego.
Zazwyczaj szybko podjete i1 trafnie zaplanowane dzialania terapeutyczne przynosza
pozytywne efekty. Istnieje jednak stosunkowo nieliczna grupa pacjentéw, u ktérych
pomimo poddawaniu ich intensywnej terapii neurologopedycznej
I neuropsychologicznej, nie nastepuje poprawa i nie udaje si¢ przywrocic mowy
W wystarczajagcym zakresie, natomiast utrzymujg si¢ powazne zaburzenia nadawania
mowy, uniemozliwiajace spontaniczne wypowiadanie si¢, czy nawet powtarzanie.
W konsekwencji ich potrzeby komunikacyjne i spoteczne mogag nie zosta¢ w pehni
zaspokojone, co najpierw doprowadzi do wycofania si¢ z kontaktow mig¢dzyludzkich,
a w po6zniejszym czasie do izolacji (Hux, Weissling i Wallace, 2008; za: LaPointe, 2005).

W tej grupie mozna wyrdzni¢ chorych, ktorzy doznali rozleglych uszkodzen
osrodkowego uktadu nerwowego. U pacjentéw tych mowa dialogowa i opowieSciowa
moze by¢ catkowicie zniesiona, dlatego nalezy opracowacl strategie, ktore umozliwia
kompensacje zaburzonych funkcji. Logopeda ma za zadanie zapewni¢ pacjentowi
mozliwos$¢ porozumiewania si¢ 1 nauczy¢ go optymalnego sposobu komunikowania
potrzeb i mysli (Senidw, 1978).

W przypadku, gdy dzialania naprawcze nie przynosza pozadanych efektéw
| przywrdcenie czynnosci nadawania mowy nie jest mozliwe, uzasadnionym jest
wprowadzenie innych rozwigzan, ktore utatwig choremu codzienne funkcjonowanie
W spoleczenstwie. Terapeuci mowy i specjaliSci AAC daza do opracowywania metod
wspierania i usprawniania ostabionego systemu jezykowego u osob z afazja, poprzez
zredukowanie zbednych informacji. Laczac istniejaca wiedze na temat przetwarzania
jezyka z oraz funkcjonowania pacjentow z zaburzeniami komunikacji powstalymi
w wyniku uszkodzen os$rodkowego uktadu nerwowego, logopedzi maja szereg
mozliwosci terapeutycznych opartych na komunikacji alternatywnej i wspomagajace;j,
ktore mozna zastosowaé w przypadku uzupehliania interwencji powszechnie
stosowanych do pomocy osobom cierpigcym na afazje. W celu efektywnego ich
wdrazania muszg pamig¢tac o Scistej wspolpracy z opiekunami, ktdrzy spedzaja najwigce]
czasu z chorymi podopiecznymi z afazja. Od ich zaangazowania i zrozumienia zasadnosci
wprowadzanych rozwigzan w duzej mierze zalezy efekt koncowy, jakim jest ulatwienie

komunikacji pacjentoéw z gltebokimi zaburzeniami nadawania mowy oraz zwigkszenie
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poziomu ich samodzielno$ci podczas interakcji z innymi ludzmi (Hux, Weissling
I Wallace 2008).

Terapia jest zatem ogromnym wyzwaniem zarowno dla zespotu specjalistow,
chorego, ale takze jego bliskich i opiekunow. Wszystkie te osoby zostajg postawione
wobec wyzwan dotyczacych przysztosci pacjenta, w ktérej petne uczestnictwo w zyciu

spolecznym staje si¢ znacznie utrudnione (Hux i in., 2008).

4.2. Glowne podejscia terapeutyczne wobec osob z afazja

Zaburzenia afatyczne niegdy$ postrzegano jako niemozliwe do poddania
procesowi terapeutycznemu. Zmienito si¢ to w roku 1947 za sprawa Aleksandra Lurii,
ktory po raz pierwszy przedstawit teori¢ terapii mowy u pacjentdw z zaburzeniami mowy
po uszkodzeniach os$rodkowego uktadu nerwowego. Wydarzenie to zapoczatkowato
przetom, po ktérym specjali§ci pracujacy z osobami z afazja zaczeli szuka¢ sposobow
rehabilitacji oraz przezwyci¢zania trudno$ci, z jakimi zmagali si¢ chorzy
(por. Panasiuk, 2013, s. 164).

Panasiuk (2013) wskazuje na istnienie kilku szkot terapii chorych z afazja, m. in.:

1. Szkoty dydaktycznej, w ktorej gtdwnym zatozeniem jest ponowne wypracowanie
réoznych umiejetnosci jezykowych pacjenta przy pomocy technik 1 metody
wykorzystywanych przy nauczaniu jgzyka jako obcego.

2. Szkoty stymulacji, ktorej celem jest reaktywowanie mowy i odblokowanie funkcji
jezykowych poprzez stymulowanie zachowan werbalnych. Istota afazji w tym
podejsciu nie polega na utracie jezyka, ale ograniczeniu dostepu do kompetencji
jezykowe;.

3. Szkoly modyfikacji zachowania, nastawionej na ponowne nauczenie j¢zyka
poprzez wykorzystanie rdéznych aplikacji 1 programéw komputerowych
do ¢wiczen nazywania, pisania, czy czytania.

4. Szkoty neuropsychologii poznawczej, w ktorej gtownym celem dziatan
naprawczych jest przywrocenie prawidtowych procesOw poznawczych.

5. Szkoty neurolingwistycznej, ktorej podejscie byto inspirowane przede wszystkim
koncepcja Noama Chomsky’ego, wyrdzniajaca kompetencje i performacje,
a takze Romana Jakobsona, ktory zaburzenia afatyczne ujat w: ,,bipolarny uktad
znieksztalcen o charakterze syntagmatycznym i paradygmatycznym” (Panasiuk,

2013, s. 167). Celem programéw terapeutycznych konstruowanych w mysl
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podejscia szkoly neurolingwistycznej bylo przede wszystkim uswiadomienie
pacjentom, jakie sa reguly organizujace system jezykowy oraz wykonywanie
¢wiczen w budowaniu i przeksztatcaniu roznych form wypowiedzi.

Szkoty neoklasycznej, ktorej tworcami byli Kurt Goodglass i Norman Geschwind.
W swoim podejs$ciu badacze odniesli si¢ do koncepcji Wernickego—Lichtheima
polegajacej na interpretacji dziatania mozgu. Glownym osiagnigciem tej szkoly
jest raczej wzbogacenie teorii afazji niz wypracowanie metod rehabilitacyjnych.
W mys$l neoklasycznego podejscia diagnoze afazji nalezy przeprowadzic¢
za pomoca wystandaryzowanych testow, takich jak na przyktad Bostonski Test
do Diagnozy Afazji. Interpretacja wynikéw pozwala na doktadne wskazanie
rodzaju trudnosci i zaburzen jezykowych oraz odniesienie ich do lokalizacji
uszkodzenia mézgu.

Szkoly reorganizacji funkcji opartej na teorii uktadow funkcjonalnych
zaproponowanej przez Aleksandra Luri¢ i stanowigcej najczg$ciej praktykowane
podejscie terapeutyczne wobec pacjentéw z afazjg w Polsce. Celem postgpowania
diagnostycznego jest wskazanie zakloconego czynnika (tzw. defektu
podstawowego), przyczyniajacego si¢ do wystepowania trudnosci w mowieniu.
Punktem docelowym procesu terapeutycznego jest natomiast przezwyci¢zenie
rozpoznanego patomechanizmu. W koncepcji tej opracowano okreslone
procedury terapeutyczne do kazdego z wyrdznionych przez Luri¢ typow afazji
(Maruszewski, 1966; Cwietkowa, 1972; Oppel, 1963; Bein, 1964; Nowakowska,
1978; Szumska, 1980b; Panasiuk 2013).

Szkoty pragmatycznej, ktorej tworcami byli Martha Taylor-Sorno, George Albyn
Davis, Mary Jane Wilcox oraz Colette Durieu, ktérych podejscie zostato w Polsce
rozpowszechnione przez Joanne Przesmycka-Kaminska. Szkola ta zaktadala,
ze organizm ludzki sam przystosowuje si¢ do otoczenia w mozliwie najwigkszym
stopniu, a terapia osob z afazjg powinna przede wszystkim koncentrowaé si¢
na procesach komunikacji niz na jezyku. Podej$cie pragmatyczne zaklada
zdiagnozowanie ograniczen i mozliwosci specyficznych dla danego pacjenta
w kontek$cie mozliwosci realizacji jego intencji komunikacyjnych. Dzigki temu
mozliwe jest ustalenie strategii terapeutycznej ukierunkowanej na przywrdcenie
osobie z afazja zdolnosci do porozumiewania si¢ z otoczeniem, niezaleznie

od stosowanych przez nig kanaléow komunikacji. Szczeg6lng uwage zwraca si¢
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na zapewnienie choremu bezpieczenstwa i komfortu w kontaktach spotecznych

oraz aktywizowanie go do podejmowania komunikacji (Panasiuk, 2013).

Biorgc pod uwage zatozenia prezentowane przez kazda ze szkét terapii osob
zZ afazja, narzedzie terapeutyczne jakim jest Personalny Paszport Komunikacyjny (PPK),
najbardziej wpisuje si¢ w zalozenia podejscia pragmatycznego.

Dhugotrwatly i nietatwy do przej$cia proces usprawnienia mowy zobowigzuje
pacjenta do intensywnej pracy. Z uwagi na ten fakt, zaangazowanie chorego i jego
wlasciwa motywacja, bedace wynikiem poczucia wiasnej skutecznosci i efektywnosci
dziatania, sa niezwykle istotnymi warunkami powodzenia prowadzonej terapii
neurologopedycznej.

Postepowanie terapeutyczne powinno by¢ planowane i realizowane w oparciu
0 zachowane mozliwosci chorego, ale takze ma za zadanie umozliwia¢ mu spetnianie
podstawowych rol spotecznych, uwzgledniajac jednoczesnie jego rzeczywiste potrzeby
komunikacyjne. Nalezy zatem zach¢cac osoby z afazjg do przekazywania swoich potrzeb,
mysli 1 uczu¢ poprzez réznorodne sposoby komunikacji, co pozwoli im rozwing¢ si¢

w roli wszechstronnych interlokutorow.

4.3. Personalny Paszport Komunikacyjny — charakterystyka narzedzia

Zainteresowanie spotecznymi i sytuacyjnymi czynnikami funkcjonowania
jezykowego nie jest niczym nowym ws$rod klinicystow, a podejScie pragmatyczne
do rehabilitacji afazji opisano we wezes$niejszym rozdziale. Caly czas zwigksza si¢ liczba
specjalistow zainteresowanych pragmatycznymi aspektami komunikacji u pacjentow
z afazja. Na przyktad Lesser 1 Milroy (1993) poswigcili znaczng cz¢$¢ swoich badan
kwestiom zwigzanym z lingwistyka i afazja, a takze psychologicznym i pragmatycznym
aspektom terapii, w kontekscie postgpowania wobec pacjentow z zaburzeniami
komunikacji powstalymi na skutek uszkodzenia mozgu. Podkreslali, ze w postgpowaniu
diagnostyczno-terapeutycznym powinno si¢ uwzgledni¢ mozliwie wszystkie zjawiska,
jakie zachodza pomiedzy uczestnikami rozmowy. Zwrocili takze uwage na fakt,
ze odpowiednim narzedziem do opisywania zakloconych zdolnosci konwersacyjnych
chorych z afazja jest analiza konwersacji, w ktorej uwzglednia si¢ role pacjenta, a takze
jego zachowania werbalne i niewerbalne. Zasugerowali rowniez, ze na rozmowe nalezy
spojrze¢ w szerszym kontek$cie 1 uwzgledni¢ przede wszystkim to, czy cel

komunikacyjny zostal osiagnicty, czy tez nie. Odniesienie sukcesu lub poniesienie
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porazki podczas interakcji jest kluczowa informacja, $wiadczacg O stusznosci
wyznaczonych celow i wdrazanej terapii, badz tez braku powodzenia prowadzonych
dziatan.

Rozmowa jest podstawa uzycia jezyka opartg na wspotpracy, w ktorej dwoch
lub wigcej uczestnikow na przemian mowi i stucha. Nie ogranicza si¢ jedynie do tego,
co probuje przekaza¢ mowca, ale takze do okolicznosci, w ktorych moéwi oraz
oczekiwania na reakcje stuchacza. Dialog jest wspolnym przedsiewzig¢ciem, a uczestnicy
zmieniajg role (méwcy i stuchacza) i wspolnie dostrzegajg jego cel. Kazda przekazana
informacja — zadane pytanie, udzielona odpowiedz, obietnica, zaprzeczenie itd.,
ma znaczenie w procesie komunikacji (Basso, 2000).

W kontakcie z osobg, ktora zmaga si¢ z afazja wazne jest, zeby stworzy¢ warunki
mozliwie jak najblizsze naturalnej konwersacji, aby pacjent czut si¢ swobodnie i chciat
podejmowac samodzielne proby interakcji W codziennym zyciu. W trakcie prowadzonej
rehabilitacji powinno si¢ ktas¢ ogromny nacisk na realizacj¢ celu, w ktérym pacjent
przechodzi od biernego do aktywnego uczestnictwa w rozmowie. Od samego poczatku
zadaniem terapeuty jest wspieranie i motywowanie do chorego do aktywnych zachowan
komunikacyjnych. Jak wspomniano wcze$niej, rozmowa jest zespolowym
przedsiewzigciem, ktore na ogo6l przebiega mniej lub bardziej plynnie.
Zaburzenia afatyczne chorego ograniczaja jego zdolno$¢ do postugiwania si¢ jezykiem,
dlatego czgsto cigzar inicjowania i prowadzenia dialogu spoczywa glownie
na interlokutorze (np. terapeucie). Zadaniem logopedy jest jednak wspieranie pacjenta
I ukazanie mu jego mozliwosci i rozbudzenie poczucia wlasnej skutecznosci w sytuacjach
komunikacyjnych (Basso, 2000).

Osoba z afazja — przez wystepujace problemy w programowaniu przekazu
jezykowego oraz ograniczone mozliwosci dekodowania komunikatow werbalnych — staje
si¢ wykluczona z roli zarowno nadawcy, jak 1 odbiorcy wypowiedzi jezykowe;.
TrudnoS$ci towarzyszgce pacjentowi oraz czesto nieskuteczne proby spetniania intencji
komunikacyjnych stanowig przyczyng¢ narastajacej niecheci i frustracji do podejmowania
rozmowy nie tylko przez chorego, ale takze osoby z jego najblizszego otoczenia.

Logopeda pracujacy z pacjentem nie powinien zatem ograniczaé si¢
do przezwyciezania wylgcznie trudnosci w aktualizacji stow. Jego obowigzkiem jest
uwzglednienie nie tylko afatycznych ograniczen chorego, ale przede wszystkim jego
zachowanych mozliwos$ci 1 potrzeb komunikacyjnych, by kompleksowo wspieraé

go w czterech przenikajacych si¢ aspektach:
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e jezykowym,
e komunikacyjnym,
e emocjonalnym,

e spolecznym (Basso, 2000; Leaman i Edmonds, 2019).

Zachowana kompetencja komunikacyjna — odpowiednio wspierana — moze stanowié
bodziec stymulujgcy odbudowe utraconych funkcji i sprawnosci jezykowych. Personalny
Paszport Komunikacyjny ' powstat, by wspieraé procesy interakcyjne pacjentow
z zaburzeniami afatycznymi oraz pozytywnie wpltywaé na ich poczucie wlasnej
skuteczno$ci, szczeg6lnie w kontekscie komunikowania si¢.

Personalny Paszport Komunikacyjny zostat opracowany na podstawie literatury
specjalistycznej dotyczacej terapii 0sOb z afazjg, piSmiennictwa z zakresu zastosowania
alternatywnych 1 wspomagajacych metod porozumiewania si¢, a takze kilkuletnich
doswiadczen autorki w pracy z podopiecznymi Fundacji Wsparcia Oséb z Zaburzeniami
Komunikacji ,,Migdzy Stowami” w Gdyni. Prototypowe ,,paszporty” byly tworzone
od 2015 roku podczas terapii prowadzonej z pacjentami z afazjg poudarowsg i stosowane
w praktyce logopedycznej. Opracowywanie teoretycznych podstaw narzedzia rozpoczeto
si¢ w 2017 roku. Z uwagi na dostosowanie narz¢dzia do indywidualnych potrzeb kazdego
z uzytkownikow nazwano je Personalnym Paszportem Komunikacyjnym (PPK).
Pomyst opracowania PPK zostal zainicjowany przez zatozycielki Fundacji ,,Migdzy
Stowami” — lzabele Olejniczak-Pachulska oraz Katarzyne Urbanska. Po wizytach
w latach 2012-2014 w londynskim Stowarzyszeniu ,,Connect”, ktore zajmowato sig¢
wpieraniem oraz terapia osob z afazja, postanowily sprobowac¢ wdrozy¢ niektore
Z rozwigzah proponowanych podopiecznym tamtejszej placowki w gdynskim osrodku.

Brytyjscy terapeuci proponowali pacjentom z gltebokimi zaburzeniami nadawania
mowy samodzielne tworzenie zeszytow ulatwiajacych komunikacje, w ktérych
wpisywali najwazniejsze i najpotrzebniejsze informacje, dostosowane do swoich potrzeb.
W ten sposob osoby niemdéwigce mialy okazje wykorzysta¢ uzupetnione notatniki
podczas konwersacji, dzigki czemu mieli mozliwo$¢ czynnego udziatu w dyskusjach
na rézne tematy.

Pierwsze proby wprowadzenia prototypowych ,,paszportow” w Fundacji ,,Miedzy

Stowami” byly podejmowane w grupie kilku pacjentow z powaznymi problemami

7Rog, D. (2019). Personalny Paszport Komunikacyjny dla 0s6b dorostych z afazjg. Gdynia: Fundacja
Miegdzy Stowami.
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W mowieniu, wspieranych przez logopedow pracujacych w fundacji. Tworzono
je na zajegciach tematycznych i miaty one formeg segregatoréw niewielkich rozmiaréw
(troche¢ mniejszych niz Ab). Paszporty finalnie sktadaly si¢ z kilkudziesi¢ciu kart
uzupehlianych przez pacjentdw z pomoca terapeutdow wspoltpracujacych takze
z opiekunami. Kazdy egzemplarz zawieral uporzadkowany zbiér tematow, zwrotow
oraz zdj¢é/obrazkow, a uzytkownicy samodzielnie dokonywali wyboru ilustracji i tresci,
ktore si¢ w nim znajdowaty. Podstawowymi pomocami podczas zaje¢ byly nozyczki,
kleje oraz narzg¢dzia do pisania.

Czesto  pacjenci  wykorzystywali  przyniesione przez siebie zdjecia
opatrzone przygotowanymi wczesniej, odpowiednimi podpisami, a podczas zajeé
terapeuta udzielat wsparcia przy opracowaniu zestawu kluczowych stow, wyrazen, zdan.
Pozwolito to na zgromadzenie materiatu stowno-ilustracyjnego, ktéry pacjent doskonale
znal, przez co z wigksza tatwoscig mogt skorzysta¢ z wykonanego narzedzia.

By utatwi¢ odszukiwanie potrzebnych informacji podczas codziennych rozmow,
zaproponowano wyszczegOlnienie tematycznych rozdziatow. Dzieki takiemu
rozwigzaniu organizacyjnemu, uzytkownik mial szanse, by duzo sprawniej znalezé
niezb¢dne w danej chwili hasto lub temat, dotyczacy np. waznych miejsc, bliskich osob,
zainteresowan, samopoczucia, kalendarza, informacji o stanie zdrowia itd.

Wielokrotnie w samodzielnie przygotowywanych paszportach wykorzystywane
byly obrazki, zdjecia, ilustracje wycigte z roznego rodzaju czasopism, gazetek i ulotek
sklepowych, a takze wydrukowane grafiki pobrane ze stron internetowych, oferujacych
bezptatne zasoby réznorodnych grafik (np. https://pixabay.com/pl/,
https://pl.freepik.com/, https://www.canva.com/).

Pacjenci podczas spotkan byli zachecani przez terapeutow do korzystania ze swoich
Personalnych Paszportow Komunikacyjnych. W trakcie zaj¢¢ zawsze byl czas
przeznaczony na rozmowe dotyczacag opracowywanego aktualnie tematu, tak by kazdy
mial szanse¢ przec¢wiczy¢ uzytkowanie danych kart. Logopeda miat takze swoj paszport,
ktory rozbudowywat wspolnie z pacjentami i w trakcie konwersacji rOwniez wspierat si¢
materiatem obrazkowo-jezykowym zawartym w narz¢dziu, zeby uczestnicy mieli
dodatkowg okazje do nauki postugiwania si¢ PPK. Po spotkaniach terapeutycznych
przekazywano szczegotowe wskazowki opiekunom, by wiedzieli w jaki sposob utrwalac
zdobyte przez pacjentéw na terapii umiejetnosci komunikacyjne podczas codziennych

aktywno$ci w warunkach pozagabinetowych.
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To od pacjenta, jako bezposredniego uzytkownika powinno zaleze¢, czy chce i ma
potrzebe postuzy¢ si¢ paszportem w danej sytuacji, czy nie. Terapeuta powinien czgsto
wspierac 1 zachecac go do siggania po takie wsparcie, by jak najszybciej 1 jak najbardziej
efektywnie wdrozy¢ narzedzie. Paszport ma jednak utatwi¢ porozumiewanie si¢ nie tylko
osobie z afazja, ale takze osobom, z ktérymi przebywa na co dzien — dlatego tak istotna
jest wspolpraca z opiekunami i rodzing chorego, wytlumaczenie im idei i zasadno$ci
wprowadzenia paszportu, pokazania potencjalnych korzysci z takiego rozwigzania (Hux,
Weissling i Wallace, 2008).

Wspodlna praca nad Personalnym Paszportem Komunikacyjnym potaczona
z intensywna nauka korzystania z niego podczas zaj¢¢ logopedycznych oraz utrwalaniem
zdobytych umieje¢tnosci poza gabinetem logopedycznym, dzigki wsparciu opiekunow,
sg bardzo istotne. Taka propozycja terapeutyczna potencjalnie utatwia przekazanie jakiej$
informacji osobie, ktora ma klopoty z moéwieniem, ale takze zwicksza szans¢ odbiorcy
na trafne odczytanie intencji nadawcy komunikatu. Jednym z zalozen opracowania
paszportu bylo wspieranie obydwu stron dialogu oraz zwigkszenie poczucia
bezpieczenstwa o0raz swobody zaréwno pacjenta z afazja, jak 1 interlokutora.
Nadrzedng koncepcja bylo jednak wypracowanie rozwigzania pomagajacego
uzytkownikowi w przezwycig¢zaniu trudnosci jezykowych, zmiany jego pozycji z biernej
na czynng podczas rozmow na rézne tematy, przy jednoczesnym wykorzystaniu
zachowanych przez niego umiejetnosci 1 uwzglednieniu jego aktualnych mozliwosci
poznawczych i biologicznych (Gleba, 2019).

W podrecznikach 0 tematyce neurologopedycznej wcigz brakuje praktycznych
informacji na temat metod i mozliwosci pomocy pacjentom z dlugotrwale utrzymujacymi
sig, glebokimi zaburzeniami afatycznymi®. Przypadkéw takich oséb jest co prawda
niewiele, ale nie oznacza to jednak, ze mozna zmarginalizowac ich potrzeby i odsunac
ich problemy na drugi plan. Propozycja rozwigzania terapeutycznego, opracowanego
zmys$lg o osobach dorostych z takimi problemami, moze by¢ wlasnie Personalny
Paszport Komunikacyjny. Zadaniem tego narzg¢dzia jest wsparcie chorego, utatwienie
mu codziennego porozumiewania si¢ 1umozliwienie inicjowania rozmowy,

a w konsekwencji zwigkszenie poczucia wlasnej skutecznosci.

8 Informacje na temat mozliwos$ci pomocy oraz rozwigzan terapeutycznych kierowanych do osob
z utrzymujacymi si¢ dlugotrwale glebokimi zaburzeniami nadawania mowy, mozna znalez¢ w podrgczniku
opracowanym przez Basso (2003) — Aphasia and Its Therapy, a takze w ksigzce, ktorej autorem jest
Koul (2011) — Augmentative and Alternative Communication for Adults with Aphasia.
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Wykorzystanie metod komunikacji wspomagajgcej w terapii 0osob z afazja nie jest
pomystem nowym. O zasadach konstruowania i mozliwos$ciach wykorzystania paszportu
komunikacyjnego w pracy z osobami niepelnosprawnymi pisali m. in. Aitken 1 Millar
(2003). Informacje o zastosowaniu notatnikow komunikacyjnych w pracy z osobami
z afazjg odnajdziemy roéwniez w opracowaniach Bugielskiej (2003).

Wzmianki o podobnym rozwigzaniu dla oséb z afazjg mozna doszukaé si¢ takze
W jednym z rozdziatéw ksigzki Sacksa ,, Oko umystu” (2011). Opisano w nim leksykon
jednej z pacjentek, w ktérym znajdowat si¢ zbior najbardziej przydatnego na co dzien
stownictwa, podzielonego na kategorie: ludzi, przedmiotéw, wydarzen, emocji
I nastrojow. Ponadto, przedstawiono sytuacje, ktore doskonale obrazuja, w jaki sposob
takie narzedzie otwiera mozliwosci inicjowania rozmowy osobie, ktora nie jest w stanie

porozumiewac si¢ za pomoca jezyka mowionego.

, Leksykon [...] zawsze trzymata na kolanach albo z boku wozka, aby moc go
blyskawicznie przewertowac¢ lewq rekq i znalezé potrzebne stowo. Smialo
podjezdzata do kogos, otwierata ksigzke na wlasciwej stronie, podstawiata jg
pod oczy i pokazywata przedmiot, o ktorym chciata rozmawiaé. [ ...] Nauczyta si¢
kierowaé¢ rozmowe w dowolng strone [...], a polgczenie gestow i mimiki
ze stowami z leksykonu umozliwito jej godng uwagi petnie i precyzje wyrazania

potrzeb i mysli” (Sacks, 2011, s. 60).

Mozna powiedzie¢, ze Personalny Paszport Komunikacyjny, jako narzedzie
do terapii osob z afazja wpisuje si¢ w zatozenia podejscia pragmatycznego®w procesie
rehabilitacji chorych neurologicznie. Koncepcja ta skupia si¢ przede wszystkim
na aktywizowaniu spotecznym pacjenta oraz uskutecznianiu dziatan komunikacyjnych.
Efektywnos¢ terapii logopedycznej powinno si¢ mierzy¢ poprzez gotowo$¢ pacjenta

do komunikowania si¢ z otoczeniem, przejawiajaca si¢ migdzy innymi poprzez:

e mozliwo$¢ sygnalizowania swoich potrzeb,
e zdolno$¢ do nawigzania kontaktu i podtrzymania go,
e zdolnos$¢ do odziatywania na najblizsze otoczenie 1 co najwazniejsze —

e poziom samodzielnosci w interakcjach z innymi ludzmi (Panasiuk, 2013).

® Wiecej o podejsciu pragmatycznym w terapii osob z afazjg pisze Jolanta Panasiuk (2013).
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Biorac pod wuwage powyzsze kryteria oraz informacje przedstawione
we wczesniejszych rozdziatach mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze Personalny

Paszport Komunikacyjny potencjalnie spetnia kazdy z powyzszych warunkow.

4.3.1. Budowa narzedzia

Narzedzie ma forme niewielkiego segregatora, skladajacego si¢ z 70 kart
podzielonych na 13 rozdzialéw w wersji podstawowej i zawierajacych zbioér pomocnych
zwrotow 1 ilustracji. Zostalo zaprojektowane w taki sposob, by by¢ jak najbardziej
porecznym dla uzytkownikéw. Swiadcza o tym wyniki badan ankietowych
przeprowadzonych przez autork¢ w 2018 roku, w ktorych 9 na 10 pacjentow
korzystajacych z PPK wskazato, Zze jest on porgczny i z tatwoscia mozna zabrad
go ze soba wszedzie (Gleba, 2019)%°.

Prototypowe karty byly tworzone osobiscie przez pacjentow, ktorym pomagat
logopeda oraz opiekunowie, a chorzy sami dokonywali wyboru tresci, ktére mialy si¢
nanich znajdowaé. Mialo to pozytywny wpltyw na samopoczucie pacjentdow, ktorzy
podejmowali wiasne decyzje 1 mogli zobaczy¢ efekty swojej pracy. Grafika w wersji
wydawniczej zostala dostosowana do potrzeb dorostych oséb z afazja, dzigki
opracowaniu jej na podstawie konsultacji z podopiecznymi fundacji.

PPK moze by¢ rozbudowywany i1 dowolnie uzupelniany przez samego
uzytkownika lub przy pomocy terapeuty, czy opiekundéw. Istotnym elementem jest
mozliwo$¢ dodatkowego zamieszczania w narzedziu zdje¢ wilasnych pacjenta wraz
z etykietami, zestawem stow, wyrazen lub zdan odnoszacych si¢ do przedstawionych
0s0b lub wydarzen.

Warto wspomnie¢ takze o rozwigzaniach organizacyjnych, pozwalajacych
na uporzadkowanie tematyczne tre§ci zawartych w narz¢dziu. Personalny Paszport
Komunikacyjny zostal podzielony na rozdzialty, co usprawnia odnalezienie informacji
potrzebnych do rozmowy. W opracowanym narzedziu podzialu dokonano za pomoca

zaktadek tematycznych:

e 0 Mmnie,

10 Wyniki wspomnianych badan zostaly przedstawione na I Ogdlnopolskiej Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej Warminsko-Mazurskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Logopedycznego — Diagnoza,
terapia i wsparcie 0sob z zaburzeniami mowy — zorganizowanej w Olsztynie w czerwcu 2018 roku.
Artykut dotyczacy niniejszych badan zostat przyjety do druku — Gleba, D. (2019). Personalny Paszport
Komunikacyjny — przepustka do $wiata rozméw dla oséb z afazja. Opinie pacjentow korzystajacych
z narzgdzia wspierajgcego porozumiewanie si¢ — wyniki badan ankietowych, Biuletyn logopedyczny, Nr 33,
209-227.
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e zainteresowania,
e moi bliscy,

e samopoczucie,

e (Czas,

e wazne sprawy,

e jedzenie,
e miejsca,

e mapy,

e podréze,

e czas wolny,
o okazje,

e Kkarty pomocnicze.

Uporzadkowane w ten sposdb narzedzie stanowi wysoce spersonalizowang pomoc
w rozmowie nie tylko dla uzytkownika, ale takze dla rozméwcy. Materiat zawarty w PPK
ujety jest w blokach tematycznych, stanowigcych odniesienie do najbardziej istotnych
aspektow codziennego funkcjonowania osoby z afazja.

Uwzgledniony w narzedziu material obrazkowo-jezykowy zostal dostosowany
do mozliwosci percepcyjnych osob chorych neurologicznie i ma za zadanie ulatwiaé
komunikowanie najwazniejszych potrzeb. Ilustracje oraz podpisy w PPK maja stanowi¢
wsparcie w zrozumieniu przedstawionych tresci. Udziat pacjentow w procesie tworzenia
przetozyt si¢ na dostosowanie grafiki w celu zwigkszenia przystgpnosci narzedzia oraz
jego atrakcyjnosci Z ankiety przeprowadzonej przez autorke wynika, ze 6 na 10
pacjentdw ceni sobie fakt, Zze samodzielnie wybierali 1 tworzyli strony, ktore znalazty
si¢ W paszporcie (Gleba, 2019). Wykorzystanie obrazkow pozytywnie przeklada si¢
na poziom motywacji pacjenta do korzystania z Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego (Senidw, 1978). Umieszczenie zarowno ilustracji, jak i podpisow
W Personalnym Paszporcie Komunikacyjnym jest przede wszystkim pomoca
W zrozumieniu zapisanych tresci przez osoby z problemami w czytaniu. Elementy
graficzne mogg z kolei petni¢ funkcje zwigkszajacg atrakcyjnos¢ narzedzia
komunikacyjnego, co moze mie¢ pozytywny wplyw na motywacje pacjenta

do postugiwania si¢ nim (Seniow, 1978).

55



Opisang pomoc terapeutyczng mozna wykorzysta¢ podczas spotkan zlogopeda
W gabinecie, stosujac poszczegdlne strony jako karty pracy. PPK moze stanowié

podstawe do ¢wiczen:

e nazywania desygnatow przedstawionych w formie graficzne;j,

e rozumienia,

e Czytania,

e budowania wypowiedzi w oparciu 0 przedstawione hasta, ilustracje i symbole,

e treningdéw komunikacyjnych, ktérych podstawe moga stanowi¢ gtdéwne tematy

rozdziatow PPK (zainteresowania, samopoczucie, bliscy, wazne sprawy itd.).

4.3.2. Ograniczenia w stosowaniu narze¢dzia

Personalny Paszport Komunikacyjny, podobnie jak inne dostgpne narzedzia,
metody, czy systemy komunikacji alternatywnej i wspomagajacej, nie moze by¢ i nie jest
doskonaty. Bez watpienia stanowi duza pomoc w wielu sytuacjach, ale umozliwia
przekazywanie jedynie czesci tego, co osoba niemdwigca chciataby powiedzieé¢, gdyby
mogla to zrobi¢ za pomoca jezyka mowionego. Daje szans¢ porozumiewania sig,
inicjowania rozmowy, zadawania pytan, przekazywania niektorych prosb, wyrazania
podstawowych potrzeb, nakierowania interlokutora na jakis temat. Nie daje jednak
uzytkownikowi mozliwosci, by swobodnie formutowaé wszystkie mysli — wynika
to chociazby z ograniczen zasobu zbioru haset i ilustracji.

Przedstawione narzgdzie nie jest takze rozwigzaniem dla wszystkich o0sob
z problemami w komunikacji jezykowej o etiologii mézgowej. Z paszportu majg szansg

skorzysta¢ gtownie pacjenci, ktorzy:

e maj3 stosunkowo dobrze zachowane umiej¢tnosci rozumienia mowy lub pisma;

e 53 w stanie interpretowac zjawiska otaczajacej rzeczywistosci;

e s3 w stosunkowo dobrym stanie fizycznym (szczeg6lnie w odniesieniu
do mozliwosci samodzielnego postugiwania si¢ narzedziem);,

e nie maja probleméw z rozpoznawaniem desygnatow w formie graficznej
ani zaburzen widzenia;

e maja zachowang umiej¢tno$¢ czytania globalnego (przynajmniej w pewnym
stopniu);

e s3 gotowi do wyrazania intencji pomimo utrudnien w formutowaniu

komunikatéw werbalnych.
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4.4. Personalny Paszport Komunikacyjny — odczucia i spostrzezenia pacjentow

postugujacych si¢ narzedziem oraz ich opiekunow

Teoretyczne podstawy Personalnego Paszportu Komunikacyjnego omoéwiono
we wcezesniejszym rozdziale i jak juz zaznaczono — narzedzie powstato w wyniku braku
konkretnych rozwigzan terapeutycznych dla oso6b z glebokimi objawami afazji
motorycznej (utrzymujacej si¢ przez wiele miesiecy, a nawet lat), ktére umozliwialyby
tej grupie chorych zwigkszenie efektywnosci w komunikowaniu sig.

Zaro6wno w trakcie procesu tworzenia Personalnego Paszportu Komunikacyjnego,
jak ikonstruowania badan w ramach niniejszej rozprawy, autorka miata peina
$wiadomos¢, ze wykorzystuje naturalne warunki terapii, w ktorej pacjenci brali czynny
udzial w tworzeniu narzedzia, co moglo skutkowac ich stronniczos$cia w jego ocenie.

Wydaje si¢, ze PPK utatwia proces porozumiewania si¢ osobom z afazja, jednak
w celu uzyskania wigkszej pewno$ci w kontekscie zasadnosci sformutowanych
wnioskow, o rézne aspekty dotyczace samego narzedzia zapytano takze opiekunow
uzytkownikow Personalnego Paszportu Komunikacyjnego.

W tym celu zastosowano arkusze do oceny Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego **, ktére dotaczono do poszczegdlnych kwestionariuszy uzytych

w gldwnych badaniach:

e dodatkowa czes$¢ dla uzytkownikoéw Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
(wersja dla osoby =z afazja postugujacej si¢ Personalnym Paszportem
Komunikacyjnym);

e dodatkowa cz¢$¢ dla opiekundéw osob bedacych uzytkownikami Personalnego
Paszportu Komunikacyjnego (wersja dla opiekuna osoby z afazjg postugujacej sie

Personalnym Paszportem Komunikacyjnym).

W obydwu wersjach arkuszy do oceny PPK respondenci zostali poproszeni

0 wskazanie jednej z dwoch odpowiedzi (,,tak” lub ,,nie”’) na 9 stwierdzen zwigzanych
Z uzytkowaniem narzedzia przez pacjentow.

Wyniki poréwnania odpowiedzi pacjentdow oraz ich opiekundéw dotyczacych

réznych kwestii stosowania narzedzia przedstawiono w dalszej czgéci niniejszego

rozdziahu.

1 Arkusze zamieszczono w aneksie na koncu rozprawy.
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W grupie pacjentdow z afazja, ktdrzy korzystaja z PPK, r6znil si¢ czas, jaki mingt
od wprowadzenia narzedzia do terapii i codziennej komunikacji, co zobrazowano
na ponizszym wykresie (rys. 1). Najwigkszy odsetek, wynoszacy 53% stanowi grupa
osob  stosujgcych  Personalny Paszport Komunikacyjny od ponad 3 lat.
Druga co do liczebnosci sa pacjenci, korzystajacy z narzedzia od ponad roku — 27%

respondentoéw, z kolei 20% os6b uzywa PPK od ponad 2 lat.

Pacjenci z PPK

S
™
o

(=]
S>>
~
(V]

20%

mlrok m2lata m3lata

Rys. 1. Czas stosowania Personalnego Paszportu Komunikacyjnego przez pacjentow

Uzytkownicy Personalnego Paszportu Komunikacyjnego oraz ich opiekunowie
bioracy udziat w badaniach zostali dodatkowo zapytani o kilka kwestii odnoszacych si¢
do uzytkowania narzedzia. Dane zaprezentowane na ponizszych wykresach dotycza
indywidualnych odczu¢ 1 spostrzezen w zwigzku ze stosowaniem narzedzia
w codziennych sytuacjach komunikacyjnych.

Ponizej na wykresie (rys. 2) przedstawiono poréwnanie odpowiedzi pacjentow
z odpowiedziami udzielanymi przez opiekunéw dotyczacych potencjalnego zwigkszenia
poczucia pewnosci w sytuacjach, w ktorych komunikacja wspierana jest przez PPK.
Ze zgromadzonych danych wynika, ze 73% uzytkownikdw czuje si¢ pewniej, mogac
korzysta¢ z paszportu, co potwierdza si¢ w spostrzezeniach opiekunow, wsrdd ktorych az
87% zauwaza wzrost poczucia pewnosci u swoich podopiecznych podczas stosowania
narzedzia. Z kolei 27% pacjentow, w ktérych terapii zastosowano takie rozwigzanie oraz

13% opiekunéw nie dostrzega zwigkszenia uczucia pewnosci podczas rozmow.

58



Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Rys. 2. Poczucie pewnosci podczas mozliwosci korzystania z PPK — poréwnanie odpowiedzi pacjentow i opiekunow

Respondenci zostali zapytani takze o tatwo$¢ postugiwania si¢ PPK.
Zdecydowana wigkszo$¢, bo az 93% pacjentow oraz 80% opiekunow deklaruje,
ze uzytkowanie paszportu jest proste. Trudnosci w korzystaniu z paszportu deklaruje 7%
uzytkownikow oraz zauwaza je 20% opiekunow. Wyniki zobrazowano na ponizszym

wykresie (rys. 3).

Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Rys. 3. Latwos¢ w postugiwaniu si¢ PPK — poréwnanie odpowiedzi pacjentéw i opiekunow
Kolejnym  poruszonym  zagadnieniem bylo doswiadczanie trudnosci
w odnajdywaniu w Personalnym Paszporcie Komunikacyjnym informacji potrzebnych

do rozmowy, co przedstawia ponizszy wykres (rys. 4). Az 87% uzytkownikow nie ma

ktopotu z odszukaniem niezbednych danych, co zauwazalne jest takze przez 73%
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opiekunéw. Pozostate 13% pacjentéw oraz 27% opiekundw zauwaza problemy

w odniesieniu do tego zagadnienia.

Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

. Nie
Nie 73%
87%

Rys. 4. Wystgpowanie trudnosci w odnajdywaniu potrzebnych informacji w PPK — poréwnanie odpowiedzi
pacjentdw i opiekunow

Na kolejnym wykresie (rys. 5) zaprezentowano odpowiedzi respondentow
natemat uczucia zdenerwowania w okoliczno$ciach, w ktorych pacjenci nie moga
odnalez¢ potrzebnych informacji w Personalnym Paszporcie Komunikacyjnym podczas
rozmowy. Wsrdd pacjentdéw 7% przyznato, ze denerwuje si¢ w takich sytuacjach,
a pozostate 93% nie odczuwa zaniepokojenia. Odpowiedzi opiekunow sg bardziej
rozbiezne, gdyz 33% respondentow zauwaza zdenerwowanie swojego podopiecznego
w momentach utrudnionego odszukania potrzebnych informacji. Pozostate 67% nie

dostrzega takiego problemu.
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Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Nie
Nie 67%
93%

Rys. 5. Odczucie zdenerwowania podczas trudnos$ci w znalezieniu potrzebnych informacji w PPK— poréwnanie
odpowiedzi pacjentéw i opiekundéw

Uczestnicy badania zostali poproszeni takze o podzielenie si¢ opinia, czy PPK
ulatwia im codzienne komunikowanie si¢, a zebrane odpowiedzi zaprezentowano na
wykresie umieszczonym ponizej (rys. 6). Wsrod uzytkownikow PPK 80% pacjentow
zadeklarowato, Ze narzedzie jest w ich odczuciu pomocne w usprawnianiu procesu
porozumiewania si¢. Takie same spostrzezenia miato az 87% opiekundw.
Utatwienia komunikacji poprzez zastosowanie paszportu nie odczuwa natomiast 20%

0s0b z afazjg oraz 13% zapytanych opiekunow.

Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Rys. 6. Ulatwienie codziennej komunikacji w wyniku mozliwosci korzystania z PPK — poréwnanie odpowiedzi
pacjentow i opiekundow
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W kwestionariuszu dla uzytkownikow Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
oraz ich opiekunéw ujeto takze pytanie dotyczace tego, czy pacjenci lubig to narzedzie
i chetnie z mniego korzystajg. Ze zgromadzonych informacji przedstawionych
na ponizszym wykresie (rys. 7) wynika, ze 73% sposrod uzytkownikow pozytywnie
postrzega codzienne uzytkowanie narze¢dzia, co przektada si¢ na chgé wykorzystywania
go podczas codziennych rozméw. Tego samego zdania jest 80% opiekunow.

Odpowiedzi przeciwnej udzielito 27% uzytkownikow oraz 20% sposrod opiekunow.

Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Rys. 7. Stosunek do korzystania z PPK — poréwnanie odpowiedzi pacjentow i opiekundéw

Ponadto uczestnicy badania zostali zapytani, czy wstydza si¢ korzystac
Z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego. Uzyskane dane zobrazowane sg na
ponizszym wykresie (rys. 8). Wszyscy uzytkownicy odpowiedzieli jednogltosnie, ze nie
odczuwaja wstydu podczas uzytkowania narzgdzia w trakcie rozmow. W grupie
opiekunow natomiast 7% respondentdw zauwaza u swoich podopiecznych niniejszy
problem, podczas gdy reszta (93%) nie uwaza, zeby korzystanie z paszportu przez

pacjenta wigzalo si¢ z poczuciem wstydu.
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Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Nie Nie
100% 93%

Rys. 8. Odczuwanie wstydu podczas korzystania z PPK — poréwnanie odpowiedzi pacjentow i opiekundéw

Jednym z najbardziej istotnych zagadnien dotyczacych wdrozenia PPK —
z terapeutycznego punktu widzenia — jest potencjalne zwigkszenie efektywnoSci
porozumiewania si¢ osoby z afazjg z innymi ludZzmi. Respondenci zostali zapytani,
czy ogolnie narze¢dzie spetnia ich potrzeby komunikacyjne. Z uzyskanych odpowiedzi
wynika, ze ponad potowa, bo az 67% pacjentéw oraz 53% opiekunoéw zgadza si¢ z tym
stwierdzeniem 1 uwaza, ze Personalny Paszport Komunikacyjny zapewnia
im satysfakcjonujacy poziom porozumiewania si¢. 33% uzytkownikéw oraz 47%
opiekunow odpowiedziato, Zze narzedzie nie spetnia potrzeb komunikacyjnych osob
z afazjg (rys. 9). Taki stan rzeczy z pewnoscig moze mie¢ zwigzek z ograniczeniami jakie
posiada to rozwigzanie terapeutyczne. Paszport zawiera jedynie wybrane informacie,
a karty tematyczne znajdujace si¢ w segregatorze wprowadzane sg do uzytku stopniowo.
Nie ma wigc mozliwosci, by w PPK znalazly si¢ wszystkie potrzebne stowa, czy ilustracje
na kazdy z mozliwych tematow. Zakres tresci ograniczony jest jedynie do najczesciej

podejmowanych w rozmowie watkow*?,

12 Jak podaje Panasiuk (2013b), dla uzytkownikow jezyka polskiego najbardziej typowymi tematami

do rozméw sa rodzina, praca, sprawy osobiste, czas wolny, ustugi, ideologia, rozrywka itp.
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Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Nie
47%

Rys. 9. Poczucie spetniania potrzeb komunikacyjnych poprzez korzystanie z PPK — poréwnanie odpowiedzi
pacjentdw i opiekunow

Ostatnig z kwestii poruszonych w czg¢$ci kwestionariusza dotyczacej stosowania
Personalnego Paszportu Komunikacyjnego jako wsparcia w procesie porozumiewania si¢
0sob z afazja, bylo pytanie odnoszace si¢ do odczucia potrzeby korzystania z narzedzia.
Odpowiedzi przedstawione zostaly na wykresie umieszczonym ponizej (rys. 10).
Znaczna wigkszos$¢, bo az 80% uzytkownikow oraz 87% opiekunow przyznata, ze PPK
jest potrzebny pacjentom. Brak takiej potrzeby zadeklarowato 20% uzytkownikoéw

oraz 13% zapytanych opiekundw.

Pacjent z PPK Opiekun Pacjenta z PPK

Rys. 10. Odczucie potrzeby korzystania z PPK — poroéwnanie odpowiedzi pacjentdw i opiekunow
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Odpowiedzi udzielane przez pacjentéw oraz ich opiekunow dotyczace réznych
aspektow stosowania Personalnego Paszportu Komunikacyjnego pozwalaja wnioskowac,
ze narzedzie w bardzo duzej mierze spelnia swoja funkcje, jaka jest wspieranie
codziennego porozumiewania si¢ osob z afazja.

Z opinii wigkszosci uzytkownikow oraz ich opiekunow wynika, ze:

e postugiwanie si¢ narzgdziem jest tatwe;

e wigkszo$¢ pacjentow nie ma trudnos$ci w odnalezieniu potrzebnych informacji;

e o0soby z afazja, ktore stosujg narzedzie na co dzien lubig swoje paszporty i chetnie
z nich korzystaja;

e nie wstydza si¢ uzywac PPK;

e narzedzie jest potrzebne osobom z glebokimi problemami w jezykowym

porozumiewaniu si¢.

Na podstawie opinii wyrazonych przez respondentow, mozna wnioskowac,
ze Personalny Paszport Komunikacyjny jest narzgdziem wpisujacym si¢ w zalozenia
podejscia pragmatycznego W terapii 0sob z afazja. Z uwagi na fakt, ze w koncepcji tej
nacisk kladziony jest przede wszystkim na aktywizowanie spoleczne pacjenta
oraz zwigkszanie skutecznosci podejmowanych przez niego dziatan komunikacyjnych —
wykorzystanie PPK potencjalnie moze mie¢ pozytywny wptyw na te aspekty. Nawigzujac
do stow Panasiuk (2013), efektywnos¢ prowadzonej terapii logopedycznej, powinna by¢
oceniana przez pryzmat gotowosci pacjenta do komunikowania si¢ z otoczeniem.
Gotowos¢ ta jest mozliwa do rozpoznania poprzez zdolno$ci pacjenta do oddziatywania
na najblizsze otoczenie, sygnalizowania swoich potrzeb, nawigzywania
I podtrzymywania kontaktu oraz poziom samodzielno$ci, prezentowany przez pacjenta
W rdéznych interakcjach komunikacyjnych.

Z uwagi na przytoczone kwestie oraz opinie uzytkownikow PPK i ich opiekunow
mozliwe jest sformutowanie wnioskow, ze wdrozenie Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego w terapii neurologopedycznej jako wsparcie osoby dorostej

Z zaburzeniami j¢zykowego porozumiewania si¢ pozwala na:

e zwigkszenie poczucia pewnosci pacjenta podczas codziennych rozméow;
e ulatwienie codziennego procesu komunikacji jezykowe;;

e spehienie w duzej mierze potrzeb komunikacyjnych uzytkownikow.
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4.5. Rola oceny funkcjonowania jezykowego i komunikacyjnego pacjenta z afazja
w kontekscie wprowadzenia Personalnego Paszportu Komunikacyjnego w procesie

terapii logopedycznej

W diagnozie logopedycznej zaburzen afatycznych za gtowny cel powinno si¢
traktowa¢ sprawdzenie mozliwosci pacjenta i1 okreSlenie profilu jego potrzeb
(Panasiuk, 2008). Dzi¢ki temu mozliwe jest zaplanowanie odpowiednich dziatan poprzez
wybranie strategii terapeutycznych, ktore zwigksza efektywnos¢ chorego w codziennych
sytuacjach komunikacyjnych.

Za Panasiuk (2013) mozna wyrdznié trzy gtowne podejécia diagnostyczne:

e eksperymentalno-kliniczne,
e psychometryczne,

e psychometryczno-kliniczne®.

Pierwsze z nich — podejscie eksperymentalno-kliniczne — skupia si¢ na analizie
zaburzen funkcji werbalnych oraz wskazaniu mechanizméw ich wystepowania.
W prébach eksperymentalno-klinicznych dokonuje si¢ oceny praksji, gnozji, leks;ji,
grafii, pamigci i kalkulii. Podejscie to daje szans¢ dostosowania procedury badawczej
do mozliwosci istanu, w ktorym aktualnie znajduje si¢ pacjent (Szumska, 1980;
Panasiuk, 2013).

W podejsciu psychometrycznym za pomoca wystandaryzowanych testow okresla
si¢, jakie modalnosci jezykowe sg zaburzone, przypisuje si¢ objawy do okre§lonych
typow afazji 1 wykazuje glebokos¢ deficytu jezykowego. Narzedzia diagnostyczne muszg
by¢ skonstruowane w taki sposdb, by minimalizowa¢ wplyw pamigci, poziomu
inteligencji oraz wyksztalcenia na ocen¢ zaburzen afatycznych. Powinny takze
uwzgledni¢ czynnik czasowy, majacy wptyw na zmienno$¢ objawow.

Trzecie podejscie metodologiczne — psychometryczno-kliniczne — stanowi probe
polaczenia dwoch powyzszych stanowisk. Umozliwia opisanie struktury zaburzen mowy
oraz wskazanie poziomu zaburzen czynno$ci mowy (Panasiuk, 2013).

Jak podaje Panasiuk (2013), najlepszym rozwigzaniem metodycznym
w diagnostyce logopedycznej jest catoSciowe, pragmatyczne i funkcjonalne podejscie

komunikacyjne, polaczone z oceng iloSciowg. Daje to mozliwos¢ uzyskania

13 Zbioru i doktadnego opisu testow funkcjonujacych w praktyce logopedycznej dokonata Jolanta Panasiuk
(2013) w podreczniku Afazja a interakcja. Tekst-metatekst-kontekst, s. 154-161.
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najdoktadniejszej i najpetniejszej oceny zachowan komunikacyjnych oséb z afazjg
(Holland, 1980; Panasiuk, 2013).

W ocenie potencjalnych mozliwosci chorego do nauczenia si¢ postugiwania
Personalnym Paszportem Komunikacyjnym takie holistyczne podejscie jest najbardziej
pozadanym. Oceng sprawnosci jezykowych mozna potaczy¢ z systematyczng obserwacja
pacjenta w roéznych uwarunkowaniach sytuacyjnych, uzupelionych o opinig¢
| spostrzezenia opiekunow. Dzieki tak szerokiemu spojrzeniu, specjalista ma szanse
pelnej personalizacji i optymalizacji narzedzia wobec rzeczywistych potrzeb pacjenta.

Neurologopeda, po sporzadzeniu doktadnego opisu zaburzen afatycznych,
ustaleniu ich glebokosci, a takze okresleniu mocnych i stabych stron pacjenta, powinien
skierowa¢ go na ocen¢ procesOw poznawczych, ktorej dokonuje neuropsycholog.
Wyniki uzyskane przez chorego poszerzaja perspektywe diagnostyczng, dostarczajac
specjalistom informacji na temat pamigci, poziomu uwagi, percepcji, przetwarzania
niewerbalnego i funkcji wykonawczych, odgrywajacych znaczaca role podczas
wprowadzania paszportu do codziennej komunikacji pacjenta.

Wazne jest tez, by dokonac oceny potencjalu i mozliwosci pacjenta, jak rowniez
jego rokowan w celu spojrzenia na proces terapii neurologopedycznej w szerszej

perspektywie (Hux i in., 2008).

4.6. Warunki sprzyjajace wdrazaniu Personalnego Paszportu Komunikacyjnego

jako wsparcia osob z afazja

Jednym =z podstawowych kryteriow do wprowadzenia jakiegokolwiek
rozwigzania wspierajacego komunikacje pacjenta z zaburzeniami afatycznymi jest
zapewnienie mu sprzyjajacych ku temu warunkow (Hux i in., 2008).

Opracowanie i wdrozenie do codziennej komunikacji PPK pozwala o wiele
sprawniej i tatwiej przekazaé osobie z afazja jaka$ informacje. Zwigksza takze szansg
odbiorcy komunikatu na lepsze zrozumienie i zinterpretowanie intencji nadawcy.

Osobg decyzyjng w kwestii wprowadzenia PPK jest przede wszystkim pacjent,
gdyz to on jest potencjalnym uzytkownikiem.

Zadaniem terapeuty jest pokazanie mozliwo$ci zastosowania narzedzia,
zachecenie do uzywania go. Jesli pacjent wyrazi che¢ wprowadzenia takiego rozwigzania,
logopeda powinien zadba¢ o wytlumaczenie zasad korzystania z paszportu bliskim
pacjenta. W koncu oni rowniez b¢da poniekad uzytkownikami narzedzia. Kluczowe jest,

by poszczegdlne karty byly wprowadzane/tworzone z uwzglednieniem Scislej
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wspolpracy z rodzing lub opiekunami. Ich zaangazowanie utatwi nauke postugiwania si¢
PPK w ré6znych sytuacjach zycia codziennego.

Stopniowe wprowadzanie kart i rozbudowywanie Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego daje osobom z afazjag oraz ich bliskim szans¢ i1 czas na nauke
stosowania takiego rozwigzania w codziennym zyciu. Jest to wazne z tego wzgledu,
ze pozwala na opanowanie zasad uzycia PPK i1 zapamigtanie zawartosci poszczegdlnych
kart, co ulatwi w przysztosci przeszukiwanie jego zawartosci i poslugiwanie si¢
narz¢dziem. Przekazanie pacjentowi zbyt duzej liczby Kart paszportowych na raz,
mogtoby sprawi¢ trudnos¢ w ich opanowaniu, zniechecic¢ go i w konsekwencji przyczynic¢
si¢ do odrzucenia narzedzia.

Potencjalng przyczyna niepowodzen w procesie wdrazania PPK jest takze
pospiech. Osoba z afazja potrzebuje wystarczajagco duzo czasu, by opanowaé
umiejetnosci korzystania z narzgdzia podczas spotkan terapeutycznych. Specjalista
powinien mie¢ mozliwo$¢ dokonania analizy i weryfikacji skutecznosci stosowanych
metod, by wprowadzi¢ odpowiednie korekty do narzedzia 1 tym samym
zmaksymalizowac wsparcie procesu komunikacji z pacjentem.

Chory musi dostrzega¢ skutecznos¢ narzedzia nie tylko w gabinecie
logopedycznym, ale takze poza nim. O sukcesie wprowadzenia PPK i o tym, Ze narzgdzie
jest funkcjonalne mozna mowi¢ wtedy, gdy pacjent jest zmotywowany do jego uzywania
i moze realizowac zamierzone przez siebie cele komunikacyjne.

Waznym jest, by co jaki§ czas weryfikowac, jakie sg indywidualne odczucia
pacjenta na temat korzystania z PPK 1 uwzglednia¢ jego pelne uczestnictwo
w podejmowaniu decyzji 0 zmianach dotyczacych struktury i/lub tresci narz¢dzia (Hux
i in., 2008).

Jako okoliczno$ci sprzyjajace pacjentowi i mogace zwickszy¢ poziom poczucia

wlasnej skutecznos$ci osoby z afazjg mozna wskazac:

e zadbanie o jego komfort psychiczny,

e Wspieranie rozmOwcy poprzez stosowanie prostego jezyka,

e zapewnienie odpowiedniego czasu na jak najdokladniejsze przetworzenie
komunikatu,

e rozstrzyganie problemow zaistniatych podczas rozmowy (ttumaczenie
niejasnosci w przekazie, pomoc w lepszym zrozumieniu komunikatu),

e zapewnienie czasu na swobodne sformutowanie wypowiedzi,
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e zaakceptowanie obnizonych mozliwos$ci pacjenta w porozumiewaniu si¢,
e ulatwianie udzialu w zyciu spotecznym poprzez odpowiednie przygotowywanie

i zachecanie do interakcji z ludzmi (Howe, Worrall i Hickson, 2004).

Zapewnienie sprzyjajacych warunkéw pacjentowi wigze si¢ dodatkowo
z edukowaniem i uswiadamianiem otoczenia na temat tego, czym jest afazja, z jakimi

trudnos$ciami borykajg si¢ chorzy i w jaki sposéb udzieli¢ im wsparcia i pomocy.

4.7. Rola opiekunéw w terapii oséb dorostych z afazja, u ktéorych wdrozono

Personalny Paszport Komunikacyjny

W zwiazku z tym, ze chorzy z afazja czesto stajg si¢ zalezni od swoich bliskich,
specjalis$ci maja za zadanie zadba¢ takze o ich odpowiednie przygotowanie.
Nalezy sprawi¢, by opiekunowie, jako najczegstsi partnerzy komunikacyjni, stali si¢
ekspertami w zakresie wspierania, a nie wyrgczania chorego podczas codziennych
sytuacji komunikacyjnych (Hux i in., 2008).

Kazdy terapeuta pracujacy z osobami z afazjg, powinien by¢ nastawiony
na natychmiastowa 1 skuteczng pomoc. Musi tak zaplanowa¢ swoje dziatania,
by zapewni¢ choremu mozliwo$¢ porozumiewania si¢ z otoczeniem. Proces wdrazania
Personalnego Paszportu Komunikacyjnego w celu wspierania chorego z afazja powinien

wobec tego zakladac realizacje nastepujacych etapow:

1. jak najbardziej uszczegdtowione zaplanowanie dziatan terapeutycznych;

2. praca terapeutyczna z pacjentem z zaburzeniami afatycznymi w oparciu o trening
komunikacyjny wspierany poprzez PPK;

3. nawigzanie wspolpracy z czlonkami rodziny/opiekunami i wilaczenie ich
do dziatan terapeutycznych, poprzez przekazanie zrozumiatych instrukcji
I pomocnych wskazowek;

4. maksymalizacja indywidualizacji procesu terapeutycznego poprzez ewaluacje
efektow, weryfikacje dziatan terapeutycznych 1 ewentualng modyfikacje

zatozonych wczesniej celow.

W planowaniu skutecznej terapii nalezy, oprocz kompleksowej diagnostyki,
przeprowadzi¢ doktadny wywiad z opiekunami 1 ustali¢ odpowiednie strategie dziatania.
Osoby te powinny zobowigza¢ si¢ do tego, ze bedg utrwala¢ wprowadzane rozwigzania
| zaangazuja si¢ w proces terapeutyczny. W przeciwnym wypadku trudniej bedzie

realizowa¢ zamierzone plany 1 przeklada¢ efekty wypracowane w gabinecie
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logopedycznym na szerszy — spoteczny kontekst komunikacyjny (Bruno i Dribbon, 1998;
Gleba, 2019).

Zatozeniem wprowadzenia PPK jest przeciez stosowanie go przez pacjenta na co
dzien, w réznych miejscach, sytuacjach i kontekstach, w celu ulatwienia wyrazenia
potrzeb, mysli oraz umozliwienie mu nawigzywania i podtrzymywania relacji.
Przede wszystkim jednak najczesciej przebywa on w otoczeniu 0sob bliskich i to z nimi
musi si¢ porozumiewac.

Prawidlowo przeprowadzona interwencja w potaczeniu z odpowiednimi
zaleceniami dla opiekunéw stanowi podstawe realizacji 1 osiggania celow
terapeutycznych (Bruno i Dribbon, 1998; Hux i in., 2008).

Pacjent oraz osoby z jego Srodowiska muszg dostrzega¢ celowos¢ stosowanych
rozwigzan i nauczy¢ si¢ postugiwania PPK, by mozliwe bylo przeniesienie umiejetnosci
wypracowanych w warunkach kontrolowanych na sytuacje poza gabinetem
logopedycznym, zanim zakonczy proces terapeutyczny i chory zostanie odestany
do domu.

Logopeda jest zobowigzany do poinstruowania opiekunéw, na czym doktadnie
polega codzienne stosowanie Personalnego Paszportu Komunikacyjnego oraz kiedy
I W jaki sposob go uzywac. Regularne ¢wiczenia utrwalajgce umiejetnos$ci wypracowane
w gabinecie logopedycznym pozwola pacjentowi nabra¢ wprawy w przektadaniu
zdobytej wiedzy na codzienne, spontaniczne sytuacje. Treningi w domu, ktore gwarantuja
bezpieczne warunki komunikacyjne dla pacjenta, stwarzajac szanse¢ przepracowania tego,
co juz potrafi w sprzyjajacym, dobrze znanym sobie otoczeniu, ulatwiajg 1 przyspieszaja
caly proces terapeutyczny.

Specjalista dodatkowo moze poleci¢ opiekunom konkretne ¢wiczenia
do wykonywania w domu. Przyktadowo, moga to by¢ codzienne rozmowy na temat
planéw na dany dzien, zadawanie pytan o samopoczucie pacjenta, prosby o wyrazenie
jego zdania na konkretny temat, wyrazenie preferencji co do sposobu spedzania wolnego
czasu itd.

Pacjent, poprzez wspieranie i1 zachecanie do wskazywania na kartach
tematycznych odpowiednich ilustracji, podpisow, doskonali sprawnos¢ korzystania
z PPK, odszukiwania w nim potrzebnych hasel oraz wykorzystywania ich w r6znych

kontekstach sytuacyjnych.
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5. Metodologia badan wlasnych

5.1. Okreslenie problemow i celow badawczych

Zjawiska jezykowe, mozliwosci komunikacyjne i poznawcze osob z afazja
ukazuja problemy badawcze, skupiajace zainteresowanie przedstawicieli z réznych
dziedzin 1 specjalnosci naukowych. Wigze si¢ to z koniecznoscig poszukiwania
rozwigzan metodologicznych, pozwalajacych na opisanie nie tylko zjawisk jezykowych
w afazji, ale takze holistycznego ujecia funkcjonowania osob, ktére doswiadczajg tego
zaburzenia. Afazjologia zajmuje si¢ opisem i interpretacja wielu problemoéw zwiazanych
z funkcjonowaniem jezykowym 0sob z uszkodzeniami osrodkowego uktadu nerwowego.
Z uwagi na liczebno$¢ tych zjawisk, nalezy wyj$¢ poza ramy ograniczajace si¢ jedynie
do opisu i wyjasnienia mechanizmu powstawania afazji. Zgodnie z postulatem Panasiuk
(2015, s. 195): ,nalezy odpowiedzie¢ na pytania dotyczace etiologii zaburzenia, jego
patomechanizmu i symptomatyki, dokona¢ klasyfikacji spektrum zaburzen afatycznych,
wskaza¢ zaburzenia wspolwystepujace, wyznaczy¢é procedury terapeutyczne,
uwzgledniajace z jednej strony stopien zaburzonych czynnosci jezykowych, z drugiej za$
— stan mozliwosci komunikacyjnych pacjenta, a takze okresli¢ czas 1 efektywnos¢
rehabilitacji”.

Nawigzujac do rozwazan poruszanych we wczesniejszych rozdziatach,
w rekonwalescencji pacjentdéw po przebytym udarze mozgu duze znaczenie maja
czynniki biologiczne 1 psychospoteczne, co jest podkreslane przez wielu autorow
(Guzek i in., 2019; Kobylanska i in., 2018; Stelmach i in., 2016). Jednym z takich
czynnikoéw jest poczucie whasnej skutecznosci (ang. self-efficacy). W dotychczasowych
badaniach, dotyczacych tego zagadnienia wielokrotnie zauwazano, ze wigkszy poziom
poczucia wlasnej skutecznosci przeklada si¢ na poprawe osiggniec jednostki, dzieki
zwigkszeniu si¢ jej motywacji do dziatania. Nizsze poczucie wilasnej skutecznos$ci
natomiast moze mie¢ zwigzek z wystgpowaniem depresji, pojawieniem si¢ objawow
lgkowych oraz uczuciem bezradnosci (Bandura, 1977; Schwarzer i Fuchs, 1996;
Juczynski, 2000).

Po wnikliwych poszukiwaniach i przeanalizowaniu literatury dotyczacej zagadnienia
wlasnej skuteczno$ci, autorka niniejszej rozprawy dostrzega konieczno$¢ rozszerzenia
diagnostyki 0sob z afazja o zbadanie tego zjawiska, w szczegdélnosci w kontekscie

komunikacyjnym. Rozmowa - jak wielokrotnie podkreslano we wczesniejszych
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rozwazaniach — jest podstawg interakcji migdzy ludzmi, co czyni jg kluczowym aspektem
dla rehabilitacji afazji (Brady, Kelly, Godwin i Enderby, 2016).

Poprzez konwersacje cztowiek ma szanse dzieli¢c si¢ swoimi opiniami
i doswiadczeniami  zyciowymi, budowaé swoja tozsamo$¢ spoteczng (Leaman
I Edmonds, 2019). Osoby z afazjg oraz cztonkowie ich rodzin podkreslaja, ze rozmowa
jest ich najwigkszg potrzeba komunikacyjng. Dlatego tez zaburzenia afatyczne maja duzy
wplyw na postrzeganie siebie jako osoby niepelnosprawnej przede wszystkim
w konteks$cie komunikacyjnym (Wallace i in. 2017). Afazja czesto przyczynia si¢
do wycofania si¢ z interakcji spotecznych, co moze prowadzi¢ do izolacji, depresji, utraty
pracy, a nawet zaburzen poczucia wlasnej tozsamosci (Shadden, 2005). Stopien poczucia
wilasnej skutecznosci moze stanowi¢ bardzo istotny aspekt motywacji pacjenta
do uczestnictwa nie tylko w terapii, ale przede wszystkim w zyciu spotecznym (Morrison,
2016; Leaman i Edmonds, 2019).

W pracach badawczych poswieconym konsekwencjom przewleklych chordb
neurologicznych coraz czg¢$ciej uwzglednia si¢ szerszg perspektywe, ktora nie ogranicza
si¢ wylacznie do oceny zdrowia cztowieka pod katem biologicznym, ale obejmuje
mozliwosci funkcjonowania pacjenta w zyciu codziennym, jego samopoczucie oraz stan
emocjonalny. Takie badania przeprowadzili migdzy innymi Parker i wspolpracownicy
(2018) i wynikato z nich, ze oprocz tego, ze juz sama afazja znacznie ogranicza zdolnos¢
porozumiewania si¢, t0 obnizone poczucie wlasnej skutecznosci moze jeszcze bardziej
zaburza¢ ten proces. ZarOwno w polskim, jak 1 zagranicznym piSmiennictwie bardzo
trudno jest znalez¢ jakiekolwiek informacje dotyczace oddziatywania zaburzen
afatycznych na poziom poczucia wlasnej skutecznosci jednostki i odwrotnie.

Istnieja nieliczne publikacje na podstawie ktorych mozliwe jest posrednie
wsparcie tezy o wptywie poczucia skutecznosci na funkcjonowanie komunikacyjne osob
z afazja. Na przyktad wyniki badan przeprowadzonych przez Damush
I wspotpracownikow (2016) sugerujg, ze wiara we wlasne umiejetnosci radzenia sobie
wréznych sytuacjach moze stuzy¢ jako czynnik wzmacniajacy uzyskiwanie
pozytywnych wynikow w terapii po uszkodzeniu mozgu, zwlaszcza w zakresie
niezaleznosci funkcjonalnej (wykluczajac pacjentow z umiarkowanymi i ciezkimi
zaburzeniami  poznawczymi). Przeprowadzona analiza wskazata na duze
prawdopodobienstwo, ze wyzszy poziom poczucia wilasnej skutecznosci jednostki
poprawia jej zdolno$ci do rozwigzywania problemoéw oraz zwigksza poziom

angazowania si¢ w roznego rodzaju aktywnosci. Zbadano, ze poziom poczucia wiasnej
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skutecznos$ci przektada si¢ na lepsze funkcjonowanie osob, ktére doznaty uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego oraz pozytywne wyniki osiggane w terapii. Na istotne
zwigzki miedzy poruszanym zagadnieniem a og6lnym funkcjonowaniem oraz wynikami
rehabilitacji wskazywata takze Barlow (2010).

W zwigzku z propozycja rozszerzenia perspektywy w opisie funkcjonowania
jezykowego 0sob z afazjg istotne staja si¢ pytania o zwigzek poziomu poczucia wiasnej
skutecznosci ze stanem sprawnosci komunikacyjnych i interakcyjnych oséb z afazja
poudarowa.

Zaktadajac, ze poczucie wiasnej skutecznosci moze wpltywaé na stopien
gotowosci jednostki do wchodzenia w relacje spoteczne (por. Wilkinson i Wielaert, 2012;
Leaman i Edmonds, 2019; Dada i in. 2019), poréwnanie i ocena odczu¢ w sytuacjach
interakcji jezykowej osob korzystajacych z PPK i niekorzystajacych z narzedzia moze
by¢ kategorig istotng zarowno diagnostycznie, jak i z perspektywy planowania
i realizowania procesu terapeutycznego.

Jak podaje Pilch (2001), problemy badawcze nalezy formutowaé w taki sposob,
by byly one przedstawione w postaci pytan, na ktéore mozemy uzyska¢ odpowiedzi
poprzez prowadzenie badan naukowych. Problematyke badan podjetych w niniejszej

rozprawie mozna zatem przedstawi¢ w formie nastepujacych zagadnien:

e Czy, a jesli tak, to w jakim stopniu, wdrozenie do terapii neurologopedycznej
0sob z afazja Personalnego Paszportu Komunikacyjnego wplywa na ich poczucie
wlasnej skutecznosci?

e (Czy dzieki wsparciu poprzez Personalny Paszport Komunikacyjny pacjenci czuja
si¢ pewniej W sytuacjach komunikacyjnych i sg bardziej zmotywowani do
samodzielnego podejmowania rozmow z innymi ludzmi?

e Czy Personalny Paszport Komunikacyjny moze by¢ istotnym narzedziem
wspomagajacym terapi¢ logopedyczng osob z afazjg?

e (Czy pacjenci dostrzegaja pozytywne aspekty stosowania Personalnego Paszportu
komunikacyjnego w konteks$cie ich gotowosci komunikacyjnej oraz codziennego

porozumiewania si¢?

Podsumowujac, celem niniejszych badan byta ocena poczucia sprawstwa
w kontekscie funkcjonowania komunikacyjnego u oséb z dtugotrwale utrzymujacg si¢
afazja poudarows, a takze opisanie roli, jakg ma Personalny Paszport Komunikacyjny

W procesie terapii neurologopedycznej pacjentow z zaburzeniami komunikacji jezykowe;
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o etiologii mozgowej. W duzej mierze odniesiono si¢ do pragmatycznego poziomu uzycia
jezyka osob z glebokimi zaburzeniami afatycznymi. Zagadnienia otwartosci na kontakt
z drugim czlowiekiem, poczucia wilasnej skutecznoSci pacjentow W Sytuacjach
komunikacyjnych, samodzielnosci 0raz umiejetnoSci nawigzywania rozmowy
w sytuacjach komunikacyjnych sg bardzo waznymi kwestiami w odniesieniu do funkcji

spotecznej jezyka.

5.2. Procedura doboru uczestnikéw badania

Podczas doboru dwoéch gtoéwnych grup badanych, w ktorych znalazty si¢ osoby

zZ afazja poudarowg uwzgledniono:

e dane z dokumentacji medycznej pacjentow (historia zachorowania, rozpoznanie
kliniczne, wyniki badan neurologicznych);

¢ informacje uzyskane z bezposredniego wywiadu z chorym, jego bliskimi (relacje
z rodzing, opiekunami, znajomymi, ocena sprawnosci jezykowych przed oraz po
incydencie neurologicznym);

e dane z obserwacji posredniej i bezposredniej;

e wyniki dodatkowych badan specjalistycznych (m. in. neuropsychologicznych,
neurologopedycznych, audiologicznych, psychiatrycznych, okulistycznych).

Wybor uczestnikow badania zostal dokonany na podstawie niniejszych kryteriow:

e zdiagnozowana afazja w wyniku organicznego uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego w obrgbie obszaru mowy, stwierdzonego przed 2017 rokiem;

e zachowana orientacja w otoczeniu 1 wlasnej sytuacji oraz wykluczenie
wspottowarzyszacych zaburzen §wiadomosci;

e ustabilizowany stan kliniczny.

Ze wzgledu na zréznicowanie objawdw i zaburzen prezentowanych przez osoby
z afazja poudarowg, z badan wykluczono osoby, w ktérych obrazie klinicznym

odnotowano takie czynniki, jak:

e wielokrotne incydenty neurologiczne;
e widoczne w badaniach neuroobrazowych liczne zaniki korowo-podkorowe oraz
wieloogniskowe uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego;

e wspotwystepowanie innych jednostek patologii mowy.
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Z uwagi na odmienng charakterystyke spoteczng osob bioragcych udziat w badaniu
(do ktorej zaliczy¢ nalezy pte¢, wiek, wyksztalcenie), roznice w obrazie klinicznym
choroby, a takze nieco zréznicowang gleboko$¢ oraz rodzaj zaburzen afatycznych,
ujednolicenie kwestionariusza na podstawie ktorego przeprowadzano badanie nie byto
sprawg prostg. Pytania zawarte w kwestionariuszu obejmowaty zagadnienia z zycia oraz
sytuacji, w ktorych kazdy z pacjentdéw w réznym stopniu uczestniczy na co dzien.
Poczucie wilasnej skuteczno$ci pacjentow zostato opisane w kontek$cie mozliwosci
jezykowych pacjentow oraz ich gotowos$ci do interakcji pod wzgledem emocjonalnym
na tle uwarunkowan sytuacyjnych, spotecznych oraz pragmatycznych. Wszyscy pacjenci

brali czynny udziat w terapii indywidualne;.

5.3. Charakterystyka badanych grup

Grup¢ badang stanowito tacznie 90 osob — 45 chorych po przebytym
niedokrwiennym udarze lewej potkuli mézgu oraz 45 opiekunow, podzielonych na dwie
podstawowe i dwie dodatkowe grupy. Wszyscy respondenci wzigli dobrowolny udziat
w badaniu. Warunkiem uczestnictwa dla osoby z afazja byta zdiagnozowana afazja
poudarowa, bedaca wynikiem incydentu neurologicznego datowanego powyzej roku
od momentu wypeltnienia kwestionariusza oraz co najmniej roczne uczestnictw0o w terapii
neurologopedycznej.

Do terapii 15 o0so6b z glebokimi objawami afazji motorycznej zostat wprowadzony
PPK w roznych okresach terapii (u kazdej powyzej 1 roku). Celem zastosowania
narzedzia bylo ulatwienie procesu porozumiewania si¢ pacjentom z diugotrwale
utrzymujacymi si¢ zaburzeniami nadawania mowy. Pierwsza grup¢ stanowili zatem
pacjenci postugujacy sie Personalnym Paszportem Komunikacyjnym, czyli narzedziem
wspomagajacym terapie osob dorostych z afazja, opracowanym w latach 2016—2018.
Pacjenci z tej grupy zostali wybrani na podstawie prezentowanych zaburzen i trudnosci
w jezykowym porozumiewaniu si¢ oraz mozliwosci zastosowania PPK w ich procesie
terapeutycznym (z uwagi na odpowiedni poziom funkcjonowania poznawczego).
Jest to nieliczna grupa z uwagi na fakt, ze niewielu pacjentow z afazja przejawia tak
glebokie zaburzenia nadawania mowy, przy zachowanej na wysokim poziomie
umiejetnosci rozumienia i utrzymujace si¢ przez dtugi czas (ponad 12 miesigcy).

W drugiej grupie natomiast znalazly si¢ osoby z afazjg motoryczng, poddane
tradycyjnej, gabinetowej terapii neurologopedycznej, bez zastosowania rozwigzan oraz

metod komunikacji wspomagajacej, ani alternatywne;.
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Badaniem objgte zostalty w sumie 4 grupy osdéb — 2 grupy podstawowe oraz
2 grupy dodatkowe.

Wyrdzniono nast¢pujgce grupy podstawowe:

e Pl - osoby z afazja postugujace si¢ Personalnym Paszportem Komunikacyjnym
(15 osob);
e P2 - o0soby z afazjg nieckorzystajace z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego,

ani innych narzedzi wspomagajacych porozumiewanie si¢ (30 oséb).

Dane zgromadzone w powyzszych grupach podstawowych zostaty wykorzystane
do poréwnania i analizy, co umozliwito zweryfikowanie sformutowanych wczesniej
hipotez na temat subiektywnych odczu¢ pacjentéw co do ich mozliwosci w zakresie
skutecznej interakcji komunikacyjnej,  poczucia  wlasnej skutecznosci
oraz samodzielnosci w sytuacjach komunikacyjnych, umiej¢tnosci nawigzywania
rozmowy W codziennych sytuacjach wymagajacych kontaktow z drugim cztowiekiem
oraz otwartos$ci na interakcj¢ jezykowa. Dzigki zebranym danym mozliwa byta takze
ocena, czy 1 w jakim stopniu wprowadzenie PPK do komunikacji chorych z afazjag moze
wplynaé na ich funkcjonowanie w kontek$cie wspomnianych obszarow.

Wyrézniono takze 2 grupy dodatkowe, w ktorych znalezli si¢ opiekunowie o0sob

z afazjq:

e opiekunowie os6b z afazja postlugujacych si¢ Personalnym Paszportem
Komunikacyjnym (15 osob);
e opiekunowie 0sob z afazja, ktore nie postugujg si¢ PPK oraz innymi narzedziami

wspomagajacymi porozumiewanie si¢ (30 osob).

Odpowiedzi opiekunéw zgromadzono w celu wzmocnienia zasadno$ci hipotez
sformutowanych w ramach niniejszej rozprawy, a odpowiedzi opiekundéw 0sob
korzystajacych z PPK wykorzystano w opisie narze¢dzia, jakim jest Personalny Paszport
Komunikacyjnym, ktéry zostal umieszczony w jednym z wczesniejszych rozdziatow.

W grupie podstawowej P1 bylo 15 osob, ktore na co dzien korzystaja z PPK,
natomiast w grupie P2 — 30 osob z afazjg, ktore nie korzystaty dotychczas z narzedzia,

Co przedstawiono na ponizszym wykresie (rys. 11).
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Rys. 11. Liczebnos$¢ grup podstawowych respondentow

Wsrdd osob korzystajacych z PPK byto 27% kobiet i 73% mezczyzn, natomiast
w grupie pacjentow nieuzywajacych PPK kobiety stanowily 43%, a me¢zczyzni 57%
niniejszej grupy (rys. 12).
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Rys. 12. Pte¢ respondentow

Uczestnicy badania byli zréznicowani pod wzgledem wieku, co ilustruje wykres
ponizej (rys. 13). Wsrod respondentdw korzystajacych z PPK (P1) 7% to osoby
w przedziale wiekowym 40-50 lat, 20% os6b w wieku 50-60 lat, pacjenci w wieku 60—
70 lat to najliczniejsza grupa, stanowigca 60%, a 13% to respondenci pomigdzy 70 a 80
rokiem zycia.

W grupie P2 dane dotyczace wieku roztozyty si¢ podobnie — najmniej liczny byt
przedziat wiekowy 40-50 lat, stanowigcy 10% oraz 70—80 lat, do ktorego zaliczono 13%
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respondentéw w obrebie grupy osob niekorzystajacych z PPK. Najbardziej liczna grupa
to osoby w wieku 60-70 lat — 40% oraz w przedziale 50-60 lat, stanowiace 37%

wszystkich respondentéw z tej grupy.
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Rys. 13. Wiek pacjentow

Jednym z gtéwnych kryteriow doboru uczestnikow badania byt okres wystapienia
udaru, wynoszacy co najmniej rok od momentu zachorowania. Kazdy z pacjentéw byt
objety terapia logopedyczna i/lub neuropsychologiczng. W obrazie klinicznym
uczestnikow roznit si¢ czas zachorowania — najdtuzszy wynosit 11 lat od momentu
wystapienia zaburzen mowy, najkrotszy 1,5 roku. Szczegoélowe dane procentowe
natemat okresu, jaki mingl po przebytym udarze u oséb w obydwu grupach
zaprezentowano na wykresie umieszczonym ponizej (rys. 14). Wsrdéd pacjentow
korzystajacych z PPK, najwigcej osob, bo az 40% doznato udaru ponad 3 lata przed
momentem udziatu w badaniu. Taka sama liczba respondentéw — po 20% zachorowata
ponad rok i ponad 5 lat temu. Okres 8 lat mingt u 13% badanych, a 7% wszystkich
pacjentow przeszta udar ponad 10 lat temu.

Proces komunikacji u oséb z afazja jest zawsze zakldcony 1 tworzy
zindywidualizowany obraz funkcjonowania chorego. Na catoksztatt funkcjonowania
chorego z pewno$cia majg takze wplyw czynniki spoteczno-srodowiskowe, jego
usposobienie, ale takze stopien i1 gtgbokos¢ zaburzen afatycznych.

W dwoéch podstawowych grupach znalazly si¢ osoby ze zdiagnozowang —
powyzej 12 miesiecy od momentu badania — afazjg ruchowg lub mieszang z przewaga
objawéw odpowiadajacych afazji motorycznej o znacznym stopniu nasilenia objawow,

bedaca wynikiem uszkodzenia lewej potkuli mézgu.
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W grupie o0sob, ktoére nie korzystaja z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
dane rozktadaja si¢ podobnie — najwigcej, bo az 47% pacjentow miato udar ponad 3 lata
temu. Liczng grupe stanowig takze osoby, ktore zachorowaty rok wczesniej — stanowig
30% wszystkich respondentéw z grupy P2. Na ponad pigcioletni okres od zachorowania
wskazato 20% pacjentéw, a tylko 3% osoéb zaznaczylo, ze od incydentu moézgowego

mingto ponad 8 lat.
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Rys. 14. Czas po przebyciu udaru

Pacjenci przejawiali glebokie zaburzenia nadawania mowy, przy stosunkowo
dobrze zachowanym rozumieniu komunikatow werbalnych. Charakterystyczne
dla respondentéw byty trudnosci w zakresie mowy dialogowej, narracyjnej, powtarzania,
pisania, a takze glo$nego czytania (czgsto przy czeSciowo zachowanej umiejetnosci
czytania globalnego). Wielu sposrod pacjentow uczestniczacych w badaniu miato
niedowlad potowiczny prawostronny o réznym stopniu nasilenia.

Uczestnikéw badania zapytano o problemy, z jakimi zmagaja si¢ po udarze
I poproszono o zaznaczenie odpowiednich odpowiedzi w kwestionariuszu (w tym pytaniu
byta mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru):

Mam problem z:

e mowieniem,
e Czytaniem,

e pisaniem,

e rozumieniem,

e poruszaniem si¢.
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Odpowiedzi pacjentéw przedstawiono na ponizszym wykresie (rys. 15). W obydwu
grupach — P1 i P2 wszyscy jednoglosnie zadeklarowali problemy z moéwieniem.
Na drugim miejscu zgtaszano ktopoty w pisaniu — az 93% o0s6b z grupy pacjentow
postugujacych sie¢ PPK 1 80% ankietowanych z grupy bez PPK zaznaczyla t¢ odpowiedz.
Spore trudno$ci odnotowuje si¢ takze w umiejetnosci czytania — 80% oséb z PPK 1 70%
osOb, ktore nie postuguja si¢ narzgdziem wskazata ten punkt w kwestionariuszu.
Najmniejszy procent odpowiedzi dotyczacych odczuwanych na co dzien problemow
dotyczy rozumienia mowy — 47% uzytkownikow PPK i 40% pozostatych ankietowanych
zauwaza u siebie takie deficyty. Ponadto, respondenci zaznaczali w arkuszu, czy oprocz
zaburzen $cisle dotyczacych afazji maja takze problemy w poruszaniu si¢ — wsrdd osob
z PPK 40% pacjentow zaznaczylo taka odpowiedz, a w grupie P2 ten wariant wskazato
30% respondentdéw. W obydwu badanych grupach znalazly si¢ osoby poruszajace si¢

na wozku inwalidzkim lub o kuli tokciowej czy lasce.
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Rys. 15. Problemy pacjentow po udarze w ich odczuciu

5.4. Organizacja i przebieg badan

Glownym badaniem objeto tacznie 45 pacjentdow po przebytym udarze
niedokrwiennym lewej potkuli mozgu.

Wszyscy, ktorzy wzigli udziat w badaniu byli mieszkancami wojewodztwa
pomorskiego 1 od co najmniej roku korzystali z terapii prowadzonej przez zespot
specjalistow w Fundacji Wsparcia Osob z Zaburzeniami Komunikacji ,,Miedzy
Stowami” w Gdyni. Badania przeprowadzono od kwietnia 2018 roku do grudnia
2018 roku.
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5.5. Hipotezy badawcze

Przyjazne warunki komunikacji dla pacjentow z afazja sa waznym do spelnienia
kryterium w kontek$cie wprowadzenia jakiegokolwiek rozwigzania, majacego na celu
wsparcie procesu porozumiewania si¢ W rdéznych sytuacjach zycia codziennego
(Hux, Weissling i Wallace 2008; Gleba, 2019). Rozumie si¢ przez to zapewnienie
odpowiedniego wsparcia osobie z zaburzeniami afatycznymi, poprzez zadbanie o jej
komfort psychiczny, zachg¢canie do rozmowy, niepo$pieszanie jej oraz budowanie
pewnos$ci siebie jako pelnoprawnego i pelnowartoSciowego uczestnika rozmowy.
Takie postepowanie moze przynies¢ korzystne efekty w odniesieniu do poziomu
poczucia skutecznosci chorego z afazja (Howe, Worrall i Hickson, 2004).

Podczas wdrazania i stosowania Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
nalezy sukcesywnie sprawdza¢ i uwzglednia¢ indywidualne odczucia pacjenta wobec
narzedzia oraz umozliwi¢c mu podejmowanie samodzielnych decyzji o wszelkich
zmianach i rozbudowywaniu tresci oraz struktury jego osobistego narzedzia
(Hux, Weissling i Wallace 2008; Rog, 2019).

Nawigzujac do powyzszych informacji oraz chcac kompleksowo odnie$¢ sie
do zagadnien poruszanych we wczesniejszych rozdziatach niniejszej rozprawy, hipoteza
badawcza zostala podzielona na 4 zagadnienia odnoszace si¢ do 4 obszaréw

funkcjonowania 0sob bioracych udziat w badaniach:

e latwos$ci w nawigzywaniu rozmowy,
e samodzielno$ci pacjentow podczas konwersacji,
e otwartosci na interakcje jezykowa,

e poziomu poczucia wlasnej skutecznosci.

W odniesieniu do powyzszych obszaréw, na podstawie dostepnej literatury
dotyczacej poruszanych zagadnien oraz danych uzyskanych z ankiet przeprowadzonych
na potrzeby niniejszej rozprawy, w ktorych udziat brali opiekunowie oséb z afazja,
uczestniczacych w  czgsci  zasadniczej badan realizowanych przez autorke,

skonstruowano nastepujace hipotezy:

e Hipoteza 1. Pacjenci z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym tatwiej

nawigzujg rozmowe niz pacjenci bez PPK.

Tak sformulowana hipoteza jest poparta obserwacjami i badaniami

przeprowadzonymi w  kontek$cie zastosowania komunikacji wspomagajacej
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i alternatywnej (AAC). W literaturze przedmiotu mozna znalezé doniesienia,
ze odnotowuje si¢ wigksza niezaleznos¢ w sytuacjach komunikacyjnych 0séb
z glebokimi zaburzeniami j¢zykowego porozumiewania sie, a ktore korzystajg z tego typu
wsparcia, niz u osob, u ktérych nie wdrozono zadnej strategii AAC. Wplyw na taki stan
rzeczy ma fakt, ze dzigki narzedziom komunikacji wspomagajacej i1 alternatywnej,
uzytkownicy maja wigksze mozliwo$ci generowania wypowiedzi na rézne tematy,
poprzez wyzszy poziom umiejetnosci wykorzystania symboli, ilustracji, pisma, zbioru
haset itd., jako substytutu lub uzupetnienia jezyka méwionego (Koul, 2011).

W ramach potwierdzenia zasadnosci sformutowania hipotezy 1., przeprowadzono
dodatkowe analizy w dwoch grupach opiekunéw osoéb, ktore braty udzial w badaniu

gléwnym.

Do poréwnywania odpowiedzi dotyczacych zachowania pacjentow w sytuacjach
komunikacyjnych, udzielonych przez opickunéw 0sdb uzywajacych i nieuzywajacych
PPK, ujeto 4 pytania z kwestionariusza (numery pytan: 2, 3, 7, 8). Jedno z pytan miato
charakter odpowiedzi wielokrotnego wyboru, wykonano wigc osobne testy chi-kwadrat
dla kazdej z pigciu opcji wyboru. Najsilniejsze roznice (p < 0,01) w zakresie oceny
funkcjonowania pacjentow pomiedzy opiekunami pacjentow  korzystajacych
z Personalnego  Paszportu Komunikacyjnego (PPK) a opickunami pacjentow
niepostugujacych si¢ tym narzgdziem wspomagajacym komunikacje, zaobserwowano
w zakresie oceny sktonnosci pacjentdéw do zadawania pytan. Na ponizszym wykresie
(rys. 16) zobrazowano rozktad udzielonych odpowiedzi na pytanie nr 3 —,,Pacjent zadaje
pytania” — z opcjami do wyboru: nigdy, rzadko, czasem, czesto.

W  grupie opieckunow pacjentdow uzywajacych Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego dominowaty deklaracje zwigzane ze sktonnoscig do zadawania pytan
(czgsto lub czasem), natomiast w grupie pacjentow niewykorzystujacych wspomagania
komunikacji tym narzedziem najczg$ciej pojawiaty sie odpowiedzi przeczace (rzadko

lub nigdy).
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Rys. 16. Sktonnos$¢ do zadawania pytan przez pacjentdw w ocenie opiekundéw

Roéznice na poziomie tendencji statystycznej wystgpity w odniesieniu do oceny
pacjentéw z obydwu grup przez ich opiekunéw w zakresie sktonno$ci do nawigzywania
rozmowy (pytanie nr 2 — ,Pacjent rozpoczyna rozmow¢” z opcjami odpowiedzi
do wyboru: nigdy, rzadko, czasem, czgsto) oraz spostrzeganego braku rozmow w zyciu
codziennym (przy pytaniu nr 7 — ,,Czego Pani / Pana zdaniem brakuje pacjentowi
w codziennej komunikacji?”, wskazanie odpowiedzi ,.brakuje mu
jakichkolwiek rozmow™).

Na ponizszym wykresie (rys. 17) zobrazowano rozktad udzielonych odpowiedzi
na pytanie o sktonno$¢ pacjentow do nawigzywania rozméw w ocenie ich opiekunow.
W grupie opiekunéw pacjentéw uzywajacych Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
dominowaty deklaracje zwigzane z aktywnym nawiazywaniem kontaktu werbalnego
(czesto lub czasami), natomiast w grupie pacjentow nie wykorzystujacych wspomagania
komunikacji tym narzedziem najczeSciej wybierano odpowiedzi §wiadczace o niskiej
sktonnosci do nawigzywania samodzielnie rozmowy (rzadko lub czasem). Tylko w tej
grupie opiekunow pojawity si¢ odpowiedzi wskazujace, ze ich podopieczni nigdy sami

nie szukaja kontaktu werbalnego.
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Opiekun pacjenta z PPK Opiekun pacjenta bez PPK

czesto
27%

Rys. 17. Sktonno$¢ do nawigzywania rozmowy przez pacjentdow w ocenie opickundéw
Na wykresie umieszczonym ponizej (rys. 18) zobrazowano rozktad odpowiedzi
w obydwu grupach opiekunow w zakresie oceny odczuwalnego braku rozmow przez
pacjentow. Odpowiedzi twierdzacych udzielili jedynie opiekunowie pacjentow

niepostugujacych si¢ Personalnym Paszportem Komunikacyjnym.

Opiekun pacjenta z PPK Opiekun pacjenta bez z PPK

Nie
Nie 80%
100%

Rys. 18. Odczuwanie przez pacjentow braku jakichkolwiek rozmow w ocenie opiekunow
W ponizszej tabeli (tabela 1) zestawiono 4 pytania z kwestionariusza (numery
pytan: 2, 3, 7, 8) oraz wyniki poszczegdlnych poréwnan, a takze osiggnigta przez nie
istotnos¢ statystyczng. W przypadku, gdy uzyskany wynik nie byt istotny statystycznie,

w ostatniej rubryce tabeli odnotowano to za pomocg skrotu ,,n.i”.
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Tabela 1. Wyniki testu chi-kwadrat dla odpowiedzi opickundéw na temat tatwos$ci w nawigzywaniu rozmowy przez

pacjentow w réznych sytuacjach komunikacyjnych

Odpowiedzi|Odpowiedzi
opiekunow | opiekunow
Pytanie wraz z numerem pacjentéw z| pacjentow Chi- Istotnos$é
z kwestionariusza PPK bez PPK kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
2. Pacjent rozpoczyna rozmowe
e nigdy 0 17
e rzadko 27 47 7,281 p<0,1
e (Czasem 47 30
e czgsto 27 7
3. Pacjent zadaje pytania
e nigdy 7 27
e rzadko 13 50 14,770 p<0,01
e Czasem 47 20
e czesto 33 3
7. Czego Pani/Pana zdaniem brakuje
pacjentowi w codzienngj
komunikacji?
e niczego mu nie brakuje 0 3 0,511 n.i.
e brakuje mu swobodnego )
wyrazania mydl 100 93 1,047 n.i.
nie
obliczono
e brakuje mu precyzji ztwagina
o 100 100 warto$¢
WypowiedzI statg (100%
odpowiedzi
TAK)
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Odpowiedzi|Odpowiedzi
opiekunoéw | opiekunéw
Pytanie wraz z numerem pacjentéw z| pacjentow Chi- Istotnosé¢
z kwestionariusza PPK bez PPK kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
o brakuje mu jakichkolwiek
] 0 20 3,462 p<0,1
rozmow
e brakuje mu samodzielnosci 20 30 0,511 n.i.
8. Jak czesto pacjent ma problem,
by przekaza¢, co ma na mysli
e nigdy 7 3
e rzadko 13 7 1,896 n.i.
e czasem 20 30
e czesto 47 40
e Zzawsze 13 20

e Hipoteza 2. Pacjenci z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym czuja si¢

bardziej samodzielni w sytuacjach komunikacyjnych niz pacjenci bez PPK.

W literaturze dotyczacej afazji trudno znalez¢ informacje na temat badan

odnoszacych si¢ do samodzielnosci pacjentdéw w sytuacjach komunikacyjnych. Osoby

z afazja na co dzien napotykaja trudnosci niemal we wszystkich obszarach, ale ich

indywidualne odczucia zazwyczaj nie sa uwzgledniane w standardowych ocenach.

Problem ten dostrzegli Babbit i wspotpracownicy (2010), ktéorzy na podstawie

opracowanej przez siebie skali przeprowadzili badania, z ktorych wynikato, ze pewno$¢

komunikacyjna w interakcji jezykowej osob z afazja ma wpltyw na skuteczno$¢ tej

interakcji, a takze na poczucie niezaleznosci 1 samodzielnosci pacjentow z problemami

afatycznymi.
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Formutujac hipoteze 2. odniesiono si¢ do powyzszych obserwacji odszukanych
W piSmiennictwie oraz dodatkowo zapytano opiekunéw o samodzielno$¢ ich
podopiecznych w zalatwianiu roéznych spraw. Nie odnotowano jednak istotnych
statystycznie réznic w zakresie oceny samodzielnosci pacjentow dokonanej przez
ich opiekunow.

Do poréwnania wykorzystano 1 pytanie z kwestionariusza dla opiekunéw
(pytanie 9). W ponizszej tabeli (tabela 2) przedstawiono tres¢ pytania oraz wynik
porownania, ktory okazal si¢ nieistotny statystycznie (W ostatniej rubryce tabeli brak

istotnosci statystycznej odnotowano za pomoca skrotu ,,n.i”).

Tabela 2. Wyniki testu chi-kwadrat dla odpowiedzi opiekunéw w zakresie oceny samodzielno$ci pacjentow
w sytuacjach komunikacyjnych

Odpowiedzi | Odpowiedzi

opiekunéw | opiekunow

Pytanie wraz z numerem pacjentow z | pacjentow Chi- Istotnos¢
z kwestionariusza PPK bez PPK | kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
9. Samodzielne zatatwianie spraw.
Pacjent:
e moze zalatwi¢ kazda sprawe 7 0
e moze zalatwi¢ tylko niektore 67 53 3,308 n.i.
sprawy
e nic nie moze/nie potrafi 27 47
zatatwié

e Hipoteza 3. Pacjenci z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym czuja si¢

bardziej otwarci na interakcje¢ jezykowa niz pacjenci bez PPK.

Teoretycznych podstaw hipotezy 3. doszuka¢ si¢ mozna u Schlossera (2003) oraz
Corwin (2011), ktorzy zauwazajg, ze wdrozenie wspomagajacych metod komunikacji
moze mie¢ korzystny wplyw na poprawe kompetencji komunikacyjnej jako zdolnosci
do funkcjonalnego porozumiewania si¢, umigj¢tnosci  zaspokojenia  potrzeb

komunikacyjnych oraz przetozy¢ si¢ na otwarto$¢ do podejmowania rozmoéw.
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Te pozytywne zachowania odzwierciedlaja si¢ w przeniesieniu umiejetnosci zdobytych
w gabinecie terapeutycznym na rézne inne sytuacje w zyciu codziennym.

Oproécz przedstawionych spostrzezen hipoteze mozna podeprze¢ odpowiedziami
opiekundéw, ktérym zostaly zadane pytania, nawigzujagce do otwartosci ich
podopiecznych na interakcje jezykowa. W zakres poréwnania odpowiedzi opiekundow
0osOb uzywajacych 1 nieuzywajacych PPK, dotyczacych otwartosci pacjentow
na interakcje jezykowa, ujeto 3 pytania z kwestionariusza dla opiekunéw (pytanie nr 5 —
W kontakcie z bliskimi/ opickunami pacjent: unika rozméwcy, rzadko rozmawia,
Czasami rozmawia, cz¢sto rozmawia”; pytanie nr 6 — ,,W kontakcie z obcymi osobami
pacjent: unika rozmoéwcy, rzadko rozmawia, czasami rozmawia, cz¢sto rozmawia”;
pytanie nr 13 —, Jak czesto pacjent spotyka si¢ ze znajomymi?”, z opcjami odpowiedzi:

nigdy, rzadko, czasem, czgsto).

Istotne statystycznie okazalo si¢ porownanie odpowiedzi pacjentdw dotyczacych
czestosci spotkan pacjentdw ze znajomymi w ocenie ich opiekunow (pytanie nr 13),
o przedstawiono na ponizszym wykresie (rys. 19). Wsréd pacjentéow korzystajacych
z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego zdecydowana wigkszo$¢ — zdaniem
opiekunow — czasem spotyka si¢ ze znajomymi. Opiekunowie oséb z grupy
niepostugujacej si¢ paszportem komunikacyjnym w wiekszosci wskazywali na rzadkie
spotkania ich podopiecznych ze znajomymi. Rownie licznie wskazywali, ze osoby

z afazjg czesto lub nigdy uczestnicza w spotkaniach.

Opiekun pacjenta z PPK Opiekun pacjenta bez PPK

czesto
10%
rzadko
53%

Rys. 19. Czgstos¢ spotkan pacjentow ze znajomymi w ocenie opiekunow
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W ponizszej tabeli (tabela 3) zestawiono 3 pytania z kwestionariusza (numery

pytan: 5, 6, 13), a takze wyniki pordwnan oraz osiagnietg przez nie istotno$¢ statystyczna.

W przypadku, gdy uzyskany wynik nie byl istotny statystycznie, w ostatniej rubryce

tabeli odnotowano to za pomocg skrotu ,,n.i”.

Tabela 3. Wyniki testu chi-kwadrat dla odpowiedzi opiekundéw na temat otwarto$ci pacjentdw na interakcje jezykowsa

Odpowiedzi|Odpowiedzi
opiekunéw | opiekunow
Pytanie wraz z numerem pacjentow z pacjentow Chi- Istotnos§é
z kwestionariusza PPK bez PPK | kwadrat | statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
5. W Kkontakcie z bliskimi/
opiekunami pacjent:
e unika rozmoéwcy 0 7 _
« rzadko rozmawia 13 30 2,359 b
e Czasami rozmawia 47 53
e czesto rozmawia 40 10
6. W kontakcie z obcymi osobami
pacjent:
e unika rozméwcy 20 27 i
e rzadko rozmawia 47 60 2538 b
e Czasami rozmawia 21 10
e czgsto rozmawia 7 3
13. Jak czgsto pacjent spotyka si¢
ze znajomymi
e nigd 0 7
. rzjdzo 20 £3 7,982 p <0,05
e czasem 3 30
e czesto 7 10
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e Hipoteza 4. Pacjentdéw z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym cechuje
wyzszy poziom poczucia wiasnej skuteczno$ci w sytuacjach komunikacyjnych

niz pacjentéw bez PPK.

Hipoteza 4. zostala sformutowana posrednio na podstawie doniesien z badan
publikowanych w obcoj¢zycznej literaturze naukowej. Dotychczas co prawda nie
przeprowadzono bezposrednich badan dotyczacych zwigzku poczucia wlasnej
skuteczno$ci z funkcjonowaniem 0sob z afazjg sytuacjach komunikacyjnych, ale wielu
badaczy poruszyto ten temat w swoich badaniach na temat konsekwencji udaru moézgu.
Na przyktad Robinson-Smith, Johnston i Allen (2000) zmierzyli wyniki pacjentow
po udarze, stosujac koncepcje opisang jako samoskuteczno$¢ w samoopiece (ang. Self-
care self-efficacy). Badania Pound, Gompertz i Ebrahim (1999) dotyczace jakosci zycia
po udarze wykazaly, ze wielu pacjentow wypracowato szereg strategii radzenia sobie
pomimo roznych ograniczen funkcjonalnych. W badaniach przeprowadzonych przez
Lorig, Seleznick, Lubeck, Ung, Chastain i Holman (1989) stwierdzono, ze wigksze
poczucie sprawstwa przeklada si¢ na lepsza jako$¢ zycia i stopien umiejetnosci
dostosowania si¢ do choroby, bedacej wynikiem udaru mozgu. Z kolei Lewin, Jobges
I Werheid (2013) zbadali (w grupie 96 pacjentow po udarze niedokrwiennym) warto$¢
predykcyjna i wzajemne powigzania czynnikow psychologicznych, takich jak wparcie
spoteczne, podejmowanie czynnos$ci zycia codziennego oraz poczucie wlasnej
skutecznosci w konteks$cie ryzyka wystgpienia objawow depresji. Z ustalen badaczy
wynika, ze uwarunkowania te maja wptyw na wystapienie objawow depresji po udarze.
Podkreslaja rowniez, ze uwzglednienie poziomu poczucia wlasnej skutecznosci i innych
wspomnianych czynnikdéw psychologicznych we wezesnej ocenie diagnostycznej ogdlnej
sprawnos$ci pacjentdow poudarowych, moze by¢ cenne w zapobieganiu wystgpienia
powaznych zaburzen depresyjnych, ktére przektadaja si¢ na catoksztatt funkcjonowania
poznawczego, fizycznego oraz jezykowego.

Poczucie wtasnej skuteczno$ci u osob, ktore przewlekle zmagajg sie ze skutkami
udaru analizowali takze Pang, Eng i Miller (2007). Z zaprezentowanych przez nich badan
wynika, Ze poziom poczucia sprawstwa jest istotnym wyznacznikiem w procesie
reintegracji spotecznej oraz ogdlnego wzrostu aktywnosci i zadowolenia z zycia.

W ostatnich latach, powigzanie poczucia wilasnej skutecznosci z szybko$ciag

powrotu do zdrowia po udarze wykazali tez Witty, Heffernan i Riby (2017).
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Wedtug zaprezentowanych przez badaczy wynikdéw, osoby z wyzszym poziomem
poczucia wlasnej skutecznosci osiggaty lepsze wyniki w procesie rehabilitacyjnym.

Hipoteza 4. jest zatem wynikiem rozwazan na temat dotychczasowych doniesien.
Dodatkowo, jej zasadnos$¢ starano si¢ podkreslic odpowiedziami opiekunow pacjentow
postugujacych si¢ PPK oraz niekorzystajacych z narzgdzia, na pytania zwigzane
Z samodzielno$cig i porozumiewaniem si¢ pacjentow z afazja w réznych sytuacjach
komunikacyjnych.

W  zakres poroOwnania odpowiedzi opiekunow 0s6b  uzywajacych
I nieuzywajacych PPK dotyczacych poziomu poczucia wlasnej skuteczno$ci pacjentow
ujeto 4 pytania z kwestionariusza dla opiekunow (pytanie nr 4 —,,Czy pacjent radzi sobie
Z porozumiewaniem si¢?” z opcjami odpowiedzi: ,,zdecydowanie tak, raczej tak, raczej
nie, zdecydowanie nie”; pytanie nr 10 — ,Robienie zakupoéw. Pacjent: robi zakupy
samodzielnie, potrzebuje pomocy przy robieniu zakupdéw, nigdy nie robi zakupow”,
pytanie nr 11—, Wizyta u lekarza/w przychodni. Pacjent: samodzielnie chodzi na wizyty,
czasem potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt, zawsze potrzebuje wsparcia
drugiej osoby podczas wizyt”; pytanie nr 12 — ,Wizyta w banku/urzedzie. Pacjent:
samodzielnie zatatwia sprawy, potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas zatatwiania
spraw, nigdy nie zatatwia spraw osobiscie (ktos robi to za niego)”.

Istotne statystycznie r6znice migdzy pacjentami w ocenie opiekundéw pojawity si¢
jedynie w pytaniu nr 4, dotyczacym postrzeganej umiej¢tno$ci pacjentdw
do przezwycigzania trudno$ci podczas porozumiewania si¢, CO przedstawiono
na ponizszym wykresie (rys. 20). Opiekunowie pacjentow z PPK wybierali mniej skrajne
odpowiedzi na czterostopniowej skali, w zdecydowanej wigkszos$ci pozytywnie oceniajac
mozliwosci pacjentow. Z kolei opiekunowie pacjentow nieuzywajacych PPK rowniez
chetniej wskazywali odpowiedzi ze $rodka skali, czgsciej wskazujac na stabsze zdolnosci

w zakresie samodzielnosci pacjentow w zakresie porozumiewania si¢.
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Opiekun pacjenta z PPK

raczej
tak
87%

Opiekun pacjenta bez PPK

zdecydowanie

nie
7%

zdecydo
wanie tak

3%

raczej
tak
37%

Rys. 20. Umiejetno$¢ przezwycigzania przez pacjentdow trudno$ci W porozumiewaniu si¢ w ocenie opiekunow

W ponizszej tabeli (tabela 4) zestawiono 4 pytania z kwestionariusza (numery

pytan: 4, 10, 11, 12) oraz wyniki poszczegolnych poréwnan i osiggnig¢ta przez nie
istotno$¢ statystyczna. W przypadku, gdy uzyskany wynik nie byt istotny statystycznie,

w ostatniej rubryce tabeli odnotowano to za pomocg skrotu ,,n.i”.

Tabela 4. Wyniki testu chi-kwadrat dla odpowiedzi opiekunéow w zakresie oceny poziomu poczucia wiasnej

skutecznosci pacjentow

Odpowiedzi|Odpowiedzi
opiekunéw | opiekunow
Pytanie wraz z numerem pacjentéw z pacjentow Chi- Istotno$é
z kwestionariusza PPK bez PPK | kwadrat | statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
4. Czy pacjent radzi sobie
Z porozumiewaniem si¢
e zdecydowanie tak 0 3
e raczej tak 87 37 7,805 p=<005
e raczejnie 13 53
e zdecydowanie nie 0 7
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
opiekunéw | opiekunow
Pytanie wraz z numerem pacjentow z| pacjentow Chi- Istotno$é
z kwestionariusza PPK bez PPK | kwadrat | statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
10. Robienie zakupow. Pacjent:
« robi zakupy samodzielnie 60 37
e potrzebuje pomocy przy 33 40 2,905 n.i.
robieniu zakupoéw
¢ nigdy nie robi zakupow 7 23
11. Wizyta u lekarza/w przychodni.
Pacjent:
e samodzielnie chodzi na 7 10
wizyty
e Czasem potrzebuje wsparcia 47 27 )
drugiej osoby podczas 1806 n
wizyt
e zawsze potrzebuje wsparcia 47 63
drugiej osoby podczas
wizyt
12. Wizyta w banku/urzedzie.
Pacjent:
e samodzielnie zalatwia 7 3
sprawy
e potrzebuje wsparcia drugiej 60 57 )
osoby podczas zatatwiania 0,387 b
spraw
e nigdy nie zalatwia spraw 33 40

osobiscie (kto$ robi to za

niego)

93




Miara postrzeganego zaufania jednostki do danego dziatania moze zapewni¢
wazny wglad w zrozumienie zardwno sukcesow, jak i1 braku postepow w rehabilitacji.
Teoria wlasnej skuteczno$ci stanowi model, w ktérym przekonania o skutecznosci
powinny by¢ mierzone w kategoriach konkretnych osagdéw w danym obszarze
dziatalnosci (Bandura, 1977; Lev i Owen, 1997; Robinson-Smith, Johnston i Allen, 2000;
Hellstrom, Lindmark, Wahlberg i Fugl-Meyer, 2003).

5.6. Metody badawcze

Jako warunki konieczne dla trafnie przeprowadzonych badan oraz uzyskania
rzetelnych wynikow niezbedne sg takie elementy jak: dobor odpowiednich metod,
technik oraz narzedzi badawczych. Badania przeprowadzone w ramach niniejszej
dysertacji maja charakter przede wszystkim ilosciowo—jakosciowy, co z definicji
umozliwia: ,dotarcie bardziej w glab badanego zjawiska, a takze poszerzenie
perspektywy jego ogladalnosci (kontekstu)” (Pilch i Bauman, 2001, s. 268).

W badaniach ilosciowych zaktada si¢, ze istnieje obiektywny swiat, i mozliwosci
poznania go poprzez wykorzystanie precyzyjnie skonstruowanych w tym celu narze¢dzi.

Pomiar ilosciowy wykorzystuje si¢ w stosunku do réznych zjawisk, migdzy
ktorymi szuka si¢ zaleznoSci przyczynowo—skutkowych, by dzigki ich odkryciu mieé
mozliwos¢ wywierania bardziej skutecznego wplywu na otaczajaca rzeczywistosé
spoteczng. Ograniczeniem dla osoby korzystajacej z takiego podejscia jest niemozno$é
zbadania obiektow, ktore nie poddaja si¢ precyzyjnemu pomiarowi (por. Pilch i Bauman,
2001). Z kolei dzigki zastosowaniu badania jakoSciowego otwierajg si¢ mozliwosSci
podjecia problematyki, ktorej zmierzenie 1 zglebienie nie jest latwym zadaniem.
Ocena danego zjawiska w tym przypadku odnosi si¢ do subiektywnych przezy¢, odczué,
warto$ci i spostrzezen osob biorgcych udziat w badaniu. Wybrana metoda pozwala
na znacznie dokladniejsze poznanie rzeczywistosci, w ktorej funkcjonuje osoba
z zaburzeniami afatycznymi oraz jej opiekunowie. Przedstawienie realiow zycia
cztowieka pozbawionego mozliwosci jezykowego porozumiewania si¢, jego
subiektywnych odczu¢ jako osoby bezposrednio do§wiadczajacej codziennych trudnosci,
umozliwia skonfrontowanie zdobytych informacji z zatozeniami badawczymi oraz
wyobrazeniami badacza na temat danej problematyki (Pilch i Bauman, 2001).

Z uwagi na fakt, ze logopedi¢ zaliczamy do nauk empirycznych, réwnie znaczace

dla jej rozwoju sg badania eksperymentalne, a weryfikowanie twierdzen wtasnie poprzez
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metody eksperymentalne $wiadczy o dojrzatosci tejze dyscypliny (Muzyka-Furtak,
2015).

Metoda eksperymentalna wywodzi si¢ z metodologii badan prowadzonych
na gruncie psychologii i pedagogiki, jednak z czasem przenikne¢ta do innych nauk, ktore
zZuwagi na rdéznice w przedmiotach zainteresowania, wprowadzaty modyfikacje,
by dostosowaé¢ metodologie do swoich potrzeb (Muzyka-Furtak, 2015). Uwzgledniajac
specyfike badan logopedycznych, ktore w S$wietle zatozen programowych polskiej
logopedii charakteryzuje interdyscyplinarno$é lub nawet multidyscyplinarno§é *# |
w pracach badawczych z powodzeniem mozna korzystaé z dorobku wypracowanego
przez inne dziedziny (Michalik, 2015).

Eksperyment w psychologii definiowany jest jako badanie umozliwiajace
manipulowanie zmienng niezalezng, w celu obserwowania jej wplywu na zmienng
zalezng (Muzyka-Furtak, 2015; Brzezinski 2000; Shaughnessy, Zechmeister
I Zechmeister, 2002). Jak podaje Brzezinski (2003) postepowanie badawcze, by spetniac
kryteria badania eksperymentalnego musza uwzglednia¢ porownanie osob poddanych
jakim$ oddziatywaniom z osobami, ktore takim oddziatywaniom nie zostaty poddane.

Whnioski, ktére uzyskuje si¢ dzigki metodzie eksperymentalnej mogg byc
przedstawione w formie sprawdzonych i uzasadnionych twierdzen (Lobocki, 2003).

W polskim pi$miennictwie po$§wigconym logopedii nie dokonano dotychczas
szczegdlowego opracowania metodologii badan eksperymentalnych, w zwigzku z czym
niezbe¢dne jest korzystanie z podstaw metodologicznych stosowanych w psychologii
I pedagogice (Muzyka-Furtak, 2015). Odwotlujac si¢ do postulatow sformutowanych
przez Grabiasa (2012), logopedia powinna skupia¢ si¢ na budowaniu teoretycznych
podstaw 1 praktycznych rozwigzan, majacych na celu usprawnienie postgpowania
terapeutycznego dazacego do zmiany niepozadanych stanow i zachowan jezykowych
oraz profilaktycznego, stuzacego doskonaleniu lub podtrzymaniu stanéw zgodnych
Z normg biologiczng. Ponadto do zadan logopedii powinna naleze¢ ocena i wyjasnienie
relacji pomiedzy stanem jezyka i zachowan jezykowych w kontek$cie przebiegu

warunkujacych je procesow (Grabias, 2012).

14 Mirostaw Michalik odwotujac si¢ do prac Leona Kaczmarka z 1991 r. prezentuje dwa schematy
obrazujace charakter programowy logopedii. Na jednym z nich proponuje rozumienie logopedii w ujeciu
interdyscyplinarnym, jako: ,potaczenie wiedzy i1 oglad zjawiska z perspektywy nowej jakoSci
metodologicznej, §ci$le wynikajacej z dziedzin wyjsciowych”. Na drugim za$ logopedi¢ przedstawia jako
dziedzing multidyscyplinarna, cechujaca si¢: ,,niezaleznym ogladem zjawiska przy zachowaniu tozsamosci
i instrumentarium dyscyplin” (s. 38—39).
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W odniesieniu do tychze zadan Muzyka-Furtak (2015) przypisuje badaniom
eksperymentalnym w logopedii funkcje poznawcza i praktyczng. Funkcja poznawcza
odnosi si¢ do teorii i ma na celu poszerzenie wiedzy o funkcjonowaniu jezykowym
cztowieka oraz zaburzeniach mowy. Funkcja praktyczna natomiast wpisuje si¢ w aspekt
terapeutyczny i jej zadaniem jest sprawdzenie skutecznosci stosowania réoznych metod
terapeutycznych.

Badania przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej wpisujg si¢

w zakres tej ostatniej funkcji.

5.7. Narzedzia do pomiaru wlasnej skuteczno$ci i oceny funkcjonowania

komunikacyjnego

Aktualnie logopedzi nie dysponuja standaryzowanymi kwestionariuszami,
skalami pomiaru, czy innymi narzedziami badawczymi, ktore sprawdzalyby poczucie
wlasnej skutecznosci w kontekscie komunikacyjnym u oséb dorostych z afazja
poudarowa 1 jednocze$nie uwzgledniaty i laczyly najistotniejsze zagadnienia
ze wszystkich obszaréw uwzglednionych w przeprowadzonej analizie.

Istnieje Skala Uogodlnionej Wiasnej Skutecznosci (GSES) opracowana przez
Schwarzera, Jerusalema i Juczynskiego (2012), mierzaca silg¢ ogdlnego przekonania
jednostki w skutecznym radzeniu sobie z przeszkodami 1 trudnymi sytuacjami. Na skale
te sktada si¢ 10 tez, w ktorych badany zaznacza jedng z czterech odpowiedzi — nie (1 pkt),
raczej nie (2 pkt), raczej tak (3 pkt), tak (4 pkt). Zsumowane punkty daja ogélny wskaznik
wlasnej skutecznos$ci, wyrazony w przedziale 10—40 pkt., z ktoérych im wyzszy wskaznik,
tym lepszy poziom poczucia wiasnej skutecznosci (Juczynski, 2001).

Normy wyznaczone w oryginalnej wersji narzedzia sa przewidziane dla osob
dorostych w przedziale wiekowym 30-55 lat, natomiast $rednie i odchylenia standardowe
uwzgledniaja 7 grup klinicznych: kobiety w cigzy powiklanej, kobiety w okresie
menopauzy, kobiety po mastektomii, mezczyzn po zawale, chorych ze stwardnieniem
rozsianym, diabetykéw oraz pacjentow dializowanych. Wsréd wymienionych grup
brakuje zatem pacjentow z afazja, ktorzy doswiadczyli incydentu mozgowego.
Ponadto nalezatoby zwigkszy¢ gorng granice wieku uczestnikow badania.

W 2008 roku badaczki Jones, Partridge 1 Reid opublikowaty wyniki badan,
ktorych celem byto opracowanie kwestionariusza dla 0sob zajmujacych si¢ rehabilitacja,
stuzacego ocenie wlasnej skuteczno$ci przez pacjentdow w okreslonych obszarach ich

zycia oraz funkcjonowania, uznanych za istotne po przebytym udarze.
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Niestety zaproponowany przez nie kwestionariusz roéwniez pomijal aspekt
komunikacyjny i nie byl dostosowany do poziomu funkcjonowania poznawczego
pacjentow z afazjg.

Jako narzedzie pomiaru w podjetych badaniach na temat poczucia wtlasnej
skuteczno$ci u oséb z afazja zastosowano rozbudowany kwestionariusz wywiadu
skategoryzowanego. Podczas jego konstruowania, uwzgledniono Kryteria proponowane
przez Panasiuk (2013) do oceny funkcjonowania jezykowego osob z afazja.
Wedlug autorki, w diagnozie logopedycznej — oprocz umiej¢tnosci nadawania
I rozumienia mowy — powinno uwzglednia¢ si¢ takze umiejg¢tnosei realizowania przez

chorego:

e jezykowych regutl spotecznych,
e jezykowych regul sytuacyjnych,
e jezykowych regul pragmatycznych.

W zakresie realizacji jezykowych regut spotecznych nalezy zwréoci¢ uwagi na:

e typ kontaktu (trwaly, nietrwaty, oficjalny, nieoficjalny),

e rangi (rownorzedne, nierownorzedne).
W odniesieniu do realizowania jezykowych regut sytuacyjnych pod uwage bierze sig¢:

e miejsce wypowiedzi (otwarte, zamknigte),

e czas (czy wypowiedzZ odnosi si¢ do osob i1 zdarzen z przeszlosci, terazniejszosci,
czy przysztosci),

e liczbe rozméwcow,

e gatunek wypowiedzi (dialog, monolog),

e temat rozmowy (sprawy osobiste/rodzinne, czas wolny, zainteresowania, ustugi,

praca itd.).
Realizacj¢ jezykowych regut pragmatycznych rozpatruje si¢ natomiast pod wzglgdem:

o funkcji informacyjnej (oznajmienia, pytania, zaprzeczenia, potwierdzenia),

¢ funkcji modalnej (watpliwo$¢, wykluczenie, przypuszczenie, pewnosc),

e funkcji dzialania (pobudzenie do dzialania, zainteresowanie dziataniem,
czy gotowo$¢ do dziatania),

¢ funkcji emocjonalnej (pozytywne lub negatywne emocje) (por. Panasiuk, 2013).
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Forma pytan i stwierdzen zawartych w kwestionariuszu wywiadu byta dobrana
do obnizonych mozliwos$ci pacjentow, tak by byly one jak najprostsze i jak najbardziej
zrozumiate. Zastosowano czcionke bezszeryfowa w powiekszonym rozmiarze (Calibri,
16 punktéw), tak by tekst byt jak najlepiej dostosowany do potrzeb respondentow
(Konczyk, 2008).

Przeprowadzone badanie polegato na bezposredniej rozmowie z respondentami,
w celu uzyskania odpowiedzi na pytania, ktoérych kolejnos¢ i forma zostaty ustalone
wczesniej (Pilch i Bauman, 2001). Wykorzystana technika umozliwita zgromadzenie
niezwykle cennego materialu poznawczego, dajagcego mozliwosci zastosowania
w doskonaleniu sposobow udzielania pomocy i tworzenia rozwigzan terapeutycznych dla
osOb dorostych z afazjg. Ponadto, zebrane dane otworzyly mozliwosci poglebienia
wiedzy na temat funkcjonowania psychospotecznego osdb z nabytymi zaburzeniami
komunikacji jezykowej o etiologii mozgowej. Zdobycie tak obszernej i kompleksowe;j
wiedzy bytoby praktycznie niemozliwe przy zastosowaniu innych narz¢dzi badawczych,

takich jak np. obserwacja czy kwestionariusz ankiety.

5.8. Narzedzie badawcze

W badaniu wykorzystano kwestionariusz wiasnej konstrukcji, dotyczacy
funkcjonowania oséb z afazja w zakresie 4 obszarow: tatwosci w nawigzywaniu
rozmowy, samodzielno$ci pacjentdw, otwartosci na interakcje jezykowa, poziomu
poczucia wlasnej skutecznos$ci, ktory wypetniali zarowno pacjenci (przy udziale osoby
badajacej) oraz ich opiekunowie.

Podczas tworzenia narzg¢dzia, odniesiono si¢ do pytan zawartych w polskiej wersji
Skali Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES) opracowanej przez Schwarzera,
Jerusalema i Juczynskiego (2012), umozliwiajacej pomiar sity ogdlnego przekonania
jednostki o skutecznym pokonywaniu przeszkdd oraz przezwyci¢zaniu trudnych sytuacji
zyciowych. We wlasnym kwestionariuszu skoncentrowano si¢ na kwestiach zwigzanych
z funkcjonowaniem komunikacyjnym oraz uwzgledniono wytyczne, proponowane przez
Panasiuk (2013) w rozszerzonej diagnozie logopedycznej do oceny w zakresie

jezykowych regut spotecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych®®.

15 Szczegdtowy opis realizacji jezykowych regul spotecznych, jezykowych regul sytuacyjnych oraz
jezykowych regul pragmatycznych znajduje si¢ we wcze$niejszym rozdziale, dotyczacym narzedzi
do pomiaru wiasnej skutecznosci i oceny funkcjonowania komunikacyjnego.
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Jak wspomniano juz wcze$niej — Stwierdzenia i pytania umieszczone
w kwestionariuszu zostaly dostosowane do obnizonych mozliwosci poznawczych
pacjentow — wykorzystano proste zdania i przejrzyste warianty odpowiedzi, by byly jak
najbardziej zrozumiate dla pacjentow. W celu jak najlepszego dostosowania wizualnej
strony tekstu do potrzeb respondentéw, zastosowano czcionkg bezszeryfowa Calibri
W powiekszonym rozmiarze — 16 punktow (Konczyk, 2008).

Pytania miaty charakter zamkniety 2z mozliwoscia jednokrotnego
lub wiclokrotnego (3 pytania) wyboru. Format odpowiedzi miatl charakter
dychotomiczny (pytania typu tak/nie) lub sformutowany zostal na skali kilkustopniowe;.
Pytania podzielono na cze¢$ci zwiagzane z réznymi sferami funkcjonowania (komunikacja,
funkcjonowanie w zyciu codziennym, postrzeganie siebie, kontakty z ludZmi, rozmowy).
Odwotywaty si¢ one do subiektywnych odczu¢ osob badanych, ale takze zmiennych
behawioralnych. Osobna cze$¢ kwestionariusza dotyczyla bezposredniej oceny
Personalnego Paszportu Komunikacyjnego jako narzedzia wspomagajacego dla osob
Z afazja.

Z uwagi na podziat 0s6b badanych na 4 grupy (2 grupy podstawowe oraz 2 grupy

dodatkowe) konieczne bylo opracowanie 4 wersji kwestionariuszy®:

1. kwestionariusz dla osoby z afazja postugujacej si¢ Personalnym Paszportem
Komunikacyjnym (3 czgsci);

2. kwestionariusz dla opiekuna osoby z afazja postugujacej si¢ Personalnym
Paszportem Komunikacyjnym (2 cze¢$ci);

3. kwestionariusz dla osoby z afazja, ktora nie korzysta z PPK ani innych narzedzi
wspomagajacych porozumiewanie si¢ (3 czesci);

4. kwestionariusz dla opiekuna osoby z afazja, ktora nie postuguje si¢ PPK oraz

innymi narzedziami wspomagajacymi porozumiewanie si¢ (2 czesci).

Odpowiedzi pacjentéw wykorzystano w badaniu gléwnym, natomiast dane
uzyskane od opiekunow uzyto do opisu Personalnego Paszportu Komunikacyjnego oraz
przeanalizowano w konteks$cie zasadno$ci formutowania hipotez badawczych.

Pytania zawarte w kwestionariuszu miaty zbada¢ mozliwosci skutecznej interakcji
pacjentow z afazjg postugujacych si¢ narzedziem wspierajacym komunikacje oraz

porowna¢ je z mozliwosciami pacjentow, ktorzy nie stosujg takiego rozwigzania

16 Kwestionariusze zalgczone sg jako aneks do pracy.
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terapeutycznego. Zagadnienia z ankiety poruszaty takze kwestie tatwoSci nawigzywania
rozmowy w réznych sytuacjach komunikacyjnych, samodzielnosci w sytuacjach
komunikacyjnych, otwartosci na interakcje jezykowa oraz odczu¢ dotyczacych wilasnej
skutecznosci w sytuacjach komunikacyjnych. Poniewaz wszyscy respondenci udzielali
odpowiedzi na te same pytania, mozliwe byto poréwnanie wynikow w obydwu grupach
i ustalenie, czy sformulowane wczesniej hipotezy potwierdzg si¢, czy nie. Jako punkt
odniesienia w badaniach przyjeto indywidualne odczucia pacjentow w rdéznych
potencjalnych sytuacjach komunikacyjnych. Pytania zostaty dostosowane do poziomu
zdolnosci percepcyjnych pacjentow, oraz dotyczyty najbardziej typowych dla codziennej
komunikacji wspotczesnych uzytkownikoéw jezyka polskiego, takich jak sprawy osobiste,
czas wolny, rozrywka, ustugi itp. (Panasiuk, 2013b).

W  kazdej z «czgsci kwestionariusza umieszczono pytania zwigzane
z postawionymi w badaniu hipotezami. W obrgbie porownan wyznaczonych grup,
w zakresie kazdej z hipotez przeprowadzono niezalezne testy dla wszystkich pytan
powiazanych z okres$long hipotezg. W przypadku pytan z mozliwo$cig wielokrotnego

wyboru odpowiedzi, przeprowadzono oddzielne analizy dla kazdej mozliwej opcji.

5.9. Sposéb zbierania materialu badawczego

Materiat badawczy zbierano w trakcie procesu terapeutycznego, podczas ktorego
kazdy z pacjentow byt poddawany systematycznej terapii neurologopedycznej w formie
indywidualnej oraz w niektorych przypadkach — grupowej. Catoksztalt postgpowania
terapeutycznego opierat si¢ o Scista wspolprace z bliskimi 1 opiekunami uczestnikow
badania, a spotkania odbywaly si¢ w Fundacji Wsparcia Osoéb z Zaburzeniami
Komunikacji ,,Mi¢dzy Stowami” w Gdyni, przy ul. Traugutta 2.

Podczas indywidualnych spotkan przeprowadzano rozmowy z osobami z afazja
oraz ich opiekunami, ktorzy udzielali odpowiedzi na pytania zawarte w poszczegdlnych
kwestionariuszach wywiadu skategoryzowanego i ktorych kolejno$¢ i forma zostaly
wczesniej ustalone.

Na analizowany 1 interpretowany material empiryczny sktadaty si¢ zebrane

od pacjentow informacje na temat:

e skuteczno$ci w osigganiu celu komunikacyjnego podczas rozmdéw na wybrane
tematy;

e nawigzywania kontaktu z otoczeniem;
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e stanu emocjonalnego pacjenta oraz stosunku do ograniczonych mozliwosci

jezykowego porozumiewania sie.

Z uwagi na wysoki stopien zindywidualizowania funkcji jezykowych cztowieka,
zdecydowanie niewystarczajace i ograniczajace byloby zebranie i przeanalizowanie
jedynie danych ilosciowych (jak w podejsciu psychometrycznym). W zwigzku z tym
materiat do badan zostat zebrany zgodnie z zatozeniami, jakie prezentuje podejscie
kliniczno-eksperymentalne, zaktadajace interpretacje ilosciowo-jakosciows.

W metodzie eksperymentalnej Jaworowska-Obtoj (1985) wyrdznita trzy etapy:
zbieranie danych, nast¢pnie ich analiza oraz wyjasnienie.

Material empiryczny poddany analizie i interpretacji tworza dane uzyskane
z odpowiedzi o0sOb z afazja na pytania zawarte w skonstruowanym wczesniej

kwestionariuszu.

5.9.1. Material badawczy

Podstawowy materiat badawczy stanowig dane uzyskane =z badan
eksperymentalnych przeprowadzonych w obrgbie dwdch podstawowych grup badanych
(oséb z afazjg postugujacych si¢ PPK oraz oséb z afazja, ktore nie postuguja si¢ PPK).
Dodatkowo, niektoére z poruszanych kwestii zostaly rozszerzone o spostrzezenia
opiekunow osob z afazja, bioracych udziat w eksperymencie.

Wszyscy pacjenci objeci badaniem byli diagnozowani neurologopedycznie,
przebyli udar w okresie powyzej 1 roku oraz uczestniczyli w terapii logopedycznej
w okresie trwajacym co najmniej 1 rok.

Materiat empiryczny obejmowal wyniki badan ilosciowo-jakosciowych (prob
eksperymentalno-klinicznych),  dotyczacych  poczucia  wiasnej  skutecznos$ci
W odniesieniu do sprawnosci interakcyjnych, komunikacyjnych, samooceny i poczucia
skuteczno$ci, a takze procesOw emocjonalno-motywacyjnych na podstawie odczué
| spostrzezen pacjentow z afazja, ktorzy korzystali z narzedzia wspomagajacego
porozumiewanie si¢ — Personalnego Paszportu Komunikacyjnego, w pordéwnaniu
do grupy pacjentéw z zaburzeniami afatycznymi, ktorzy nie stosujg PPK.

W badaniu zastosowano ujednolicong procedur¢ oparta na skonstruowanym
wczesniej, rozbudowanym 1 przystosowanym do mozliwosci o0so6b z afazja
kwestionariuszu wywiadu skategoryzowanego. Badania przeprowadzono w trakcie

procesu terapeutycznego, podczas ktorego pacjenci byli poddawani systematycznej
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terapii indywidualnej oraz w niektorych przypadkach — takze grupowej, prowadzone;j
we wspotpracy z bliskimi i opiekunami osob badanych w Fundacji Wsparcia Oséb
Z Zaburzeniami Komunikacji ,,Mi¢dzy Stowami” w Gdyni.

Zgodnie z zatozeniami metodologii badan psychologicznych, porownano wyniki
uzyskane w obydwu grupach eksperymentalnych za pomocg analizy statystycznej
(Brzezinski, 1996). W tym celu wykorzystano test zgodnos$ci chi-kwadrat, pozwalajacy
na poréwnanie grup w zakresie danych jako$ciowych. Statystyka ta opiera si¢
0 poréwnywanie wartosci uzyskanych w grupach z wartosciami oczekiwanymi przy
zatozeniu, ze grupy nie rézng si¢ od siebie. Zgodnie z zatozeniami testu proba
ma charakter losowy, wykorzystywane obserwacje sa niezalezne, a zmienne maja rozktad
normalny w populacji. Do przeprowadzenia analiz statystycznych wykorzystano
oprogramowanie IBM SPSS.
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6. Poczucie wlasnej skuteczno$ci u oséb z afazjg — analiza wynikéw

badan

6.1. Latwo$¢ w nawigzywaniu rozmowy w réznych sytuacjach komunikacyjnych —

porownanie wynikow pacjentow z PPK i bez PPK

Zdolno$¢ do inicjowania rozmowy oraz aktywnego uczestnictwa w sytuacjach
komunikacyjnych sg podstawowymi umiejetnosciami, zwigzanymi z niezaleznoscig
komunikacyjng jednostki oraz prezentowanym przez nig poziomem sprawczosci
(Leaman i Edmonds, 2020). Z uwagi na fakt, ze u osob z afazjg umiej¢tnosci te sg
potencjalnie zaburzone, pacjenci sg zmuszeni do wykorzystania alternatywnych
sposobow przekazywania swoich mysli i potrzeb drugiemu cztowiekowi. Jak juz
zaznaczano w poprzednich rozdziatach, Personalny Paszport Komunikacyjny moze
stanowi¢ wsparcie w procesie porozumiewania si¢ osoby z afazjag. W zwigzku z tym
postanowiono sprawdzi¢, czy osoby postugujace si¢ tym narzedziem rzeczywiscie
przejawiaja wickszg umiejetnos$¢ radzenia sobie podczas rozmdw, niz pacjenci z afazja,

niekorzystajacy z PPK i na podstawie tych rozwazan sformutowano ponizszg hipoteze:

e HIPOTEZA 1: Pacjenci z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym tatwiej

nawigzuja rozmowe niz pacjenci bez PPK.

W zakres hipotezy 1 ujeto 10 pytan z kwestionariusza (numery pytan: 2, 3, 7, 8, 22,
30, 32, 33, 40, 41)17. Jedno z pytan miato charakter odpowiedzi wielokrotnego wyboru,
wykonano wigc osobne testy chi-kwadrat dla kazdej z pieciu opcji wyboru. W ponizszej
tabeli (tabela 5) zestawiono wyniki poszczegdlnych poréwnan oraz osiagnigta przez nie

istotnos$¢ statystyczna.

17 Petna wersja kwestionariuszy dostepna w zalaczonym aneksie.
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Tabela 5. Wyniki testu chi-kwadrat dla hipotezy 1

samodzielnosci

Odpowiedzi | Odpowiedzi
) pacjentow z| pacjentow
Pytanie wraz z numerem Chi- Istotnos¢
] ] PPK bez PPK
z kwestionariusza kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w %0 w %
2. Rozpoczynam rozmowe
e nigdy 7 20
e rzadko 13 60 15,160 p<0,01
e czasem 47 13
e czgsto 33 7
3. Zadaje pytania
e nigdy 7 23
e rzadko 20 53 10,694 p<0,05
e czasem 33 13
e czesto 40 10
7. Czy brakuje ci czego$
w codziennej komunikacjit8?
e niczego mi nie brakuje 0 3 1,607 n.i.
) braku.je rpi sw?l?odnego 80 97 3,430 p<0,1
wyrazania mysli
e brakuje mi precyzji 67 73 0.216 i
wypowiedzi
* brakuje mi 7 20 1,353 n.i.
jakichkolwiek rozmow
* brakuje mi 7 13 0,450 n.i.

18 Pytanie z mozliwos$cig wielokrotnego wyboru odpowiedzi.
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
Pytanie wraz z numerem pacjentow z) pacjentow Chi- Istotnos¢
z kwestionariusza PP_K ez P_PK kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w %0 w %
8. Jak czesto masz problem, by
przekaza¢, co masz na my$li?
e nigdy 7 7
e rzadko 13 20 4,571 n.i.
e czasem 60 30
e czgsto 7 27
® zawsze 13 17
22. Afazja utrudnia mi zycie
e nigdy 0 0
e czasem 7 20 2,618 n.i
e czgsto 60 37
® zawsze 33 43
30. Inni ludzie wiedza, jak
Ze mng rozmawiac
e nigdy 13 63
. cpusem 73 13 10,286 p<0,01
e czesto 13 3
® zawsze 0 0
32. W kontaktach z ludzmi
czuj¢ si¢ swobodnie
e nigdy 7 30
. cpasem 60 53 4,316 n.i.
e czesto 20 13
® zawsze 13 3
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
Pytanie wraz z numerem pacjentow z| pacjentow Chi- Istotnos¢
z kwestionariusza PP_K ez P_PK kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
33. Jestem zadowolony/
zadowolona ze swoich
kontaktow
e nigdy 0 7 1,082 n.i.
e czasem 20 20
e czegsto 60 57
® zawsze 20 17
40. Chce rozmawiac
e nigdy 0 0
e czasem 0 10 5,109 p<0,1
e czesto 13 37
® zawsze 87 33
41. Czesto rezygnuje z tego,
co chce powiedzie¢
e nigdy 60 27
. cpasem 13 40 6,121 n.i.
e czgsto 7 23
® zawsze 0 10
Analizujgc dane przedstawione w powyzszej tabeli, mozna zauwazyc,

ze Najsilniejsze roznice (p < 0,01) wystepuja pomiedzy pacjentami korzystajacymi
Z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego (PPK) a pacjentami niepostugujacymi si¢
tym narzedziem wspomagajacym komunikacj¢ zaobserwowano w zakresie inicjowania

rozmowy oraz postrzeganej przez pacjentdow zdolnosci innych oséb do komunikacji

Z nimi.

W dalszej czgsci niniejszego rozdziatu, na wykresach przedstawiono pytania wraz

z odpowiedziami, ktore w tescie chi-kwadrat wykazaly istotnos¢ statystyczna.
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Na ponizszym wykresie (rys. 21) zobrazowano rozktad udzielonych odpowiedzi
na pytanie o sklonno$¢ pacjentow do rozpoczynania rozmowy. W grupie pacjentow
uzywajacych Personalnego Paszportu Komunikacyjnego dominowaty deklaracje
zwigzane z aktywnym inicjowaniem rozmowy (czesto lub czasami), natomiast w grupie
pacjentdw nie wykorzystujacych wspomagania komunikacji tym narzedziem najczesciej

pojawiaty si¢ odpowiedzi przeczace (rzadko lub nigdy).

Pacjent z PPK Pacjent bez PPK
nigdy czesto
7% 7%

rzadko
13%

rzadko
60%

Rys. 21. Sktonnos¢ do inicjowania rozmowy u pacjentow uzywajacych i nieuzywajacych Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego

Kolejne odpowiedzi, w ktorych wykazano istotne rdéznice, dotyczyty pytania
odnoszacego si¢ do umiejetnosci 1 wiedzy innych ludzi (np. znajomych, obcych,
przypadkowo spotkanych itd.) na temat tego, w jaki sposéb rozmawiac z osobg z afazja.

Pacjenci z obu grup okazali si¢ sceptyczni w zakresie dostrzegania zdolno$ci
innych 0s6b do nawigzywania i prowadzenia z nimi rozmowy — zadna z os6b badanych
nie stwierdzila Zze ich rozméwcy zawsze wiedza, jak rozmawiac z osobg z zaburzeniami
afatycznymi. Na ponizszym wykresie (rys. 22) pokazano procentowy rozktad odpowiedzi
badanych, dotyczace wspomnianego zagadnienia. W grupie nie korzystajacej z PPK
zdecydowana wigkszo$¢ (63%) respondentow stwierdzita, ze ich potencjalni rozmoéwcy
nigdy nie wiedza, jak rozmawia¢ z osoba z afazja, lub wykazuja zdolnos¢
do nawigzywania rozmowy czasami (34%). Az 73% pacjentow z grupy korzystajacej

z PPK stwierdzito, ze ich rozmdéwcy radzg sobie z rozmowa z nimi tylko czasem.
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Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

czesto
3%

nigdy
63%

nigdy LN
13% 14%

Rys. 22. Postrzegana przez pacjentow umiej¢tnos$c i wiedza innych ludzi na temat tego, w jaki sposob rozmawiac
z osobg z afazja

Roznice na poziomie istotnosci statystycznej p < 0,05 zaobserwowano w zakresie
sktonnosci pacjentow do zadawania pytan. Podobnie jak przypadku sklonnosci
do rozpoczynania rozmowy, pacjenci posiadajacy PPK czgsciej udzielali odpowiedzi
twierdzacych (,,czesto” — 40% lub ,,czasem” — 33%), natomiast pacjenci bez PPK
najczesciej wybierali odpowiedzi przeczace (,,rzadko” —54% lub ,,nigdy” — 23%). Dane te

zobrazowano na wykresie umieszczonym ponizej (rys. 23).

Pacjent z PPK Pacjent bez PPK
nigdy
%
czesto
10% | nigdy
rzadko 23%

czgsto 20%
40%

rzadko
54%

Rys. 23. Sktonno$¢ do zadawania pytan u pacjentow uzywajacych i nieuzywajacych Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego
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Istotnos$¢ statystyczng wykazato rdwniez poréwnanie odpowiedzi, dotyczacych
braku mozliwos$ci swobodnego wyrazania mysli. Pordwnanie odpowiedzi zilustrowano
na ponizszym wykresie (rys. 24). W obu grupach badanych zdecydowana wigkszo$¢
pacjentow (80% uczestnikow uzywajacych PPK oraz 97% uczestnikow bez PPK)
stwierdzila, ze w codziennej komunikacji brakuje im mozliwo$ci swobodnego wyrazania
mysli, jednak testy statystyczne wykazuja wigksza tendencj¢ pacjentéw nieuzywajacych
testowanego wspomagania komunikacji do wyboru odpowiedzi twierdzacej na to pytanie

kwestionariusza.

Pacjenci z PPK Pacjenci bez PPK
X
N~
(o2}
N
o
[oe]

® brakuje mi swobodnego wyrazania mysli

Rys. 24. Odczuwany brak swobodnego wyrazania mysli w codziennych rozmowach

Poziom tendencji statystycznej (p < 0,1) odnotowano roéwniez w pytaniu
dotyczacym checi do prowadzenia rozmowy przez respondentow. Wszyscy pacjenci
deklaruja che¢ do rozmawiania, gdyz zadna z zapytanych osob nie wskazata odpowiedzi
,higdy: Pacjenci uzywajacy na co dzieh PPK w zdecydowanej wigkszosci —az w 87% —
zawsze chcg nawigzaé konwersacje, a 13% o0sob z tej grupy deklaruje, ze ,,czgsto” ma
ochote¢ na rozmowe. Odpowiedzi os6b nieuzywajacych tego narzedzia rozkladaja sie
migdzy odczuwaniem checi do rozmowy zawsze — 53%, czesto — 37% oraz czasem —

10%. Porownanie miedzy grupami w tym zakresie przedstawiono ponizej (rys. 25).
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Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

zawsze
53%

zawsze
87%

Rys. 25. Che¢ rozmowy u pacjentow uzywajacych i nieuzywajacych Personalnego Paszportu Komunikacyjnego

Oproécz przedstawionych na powyzszych wykresach i omowionych odpowiedzi,
respondenci z obydwu grup réwnie czesto stwierdzali, ze odczuwajg rozne braki
w codziennej komunikacji. Analizujac dane zawarte w tabeli umieszczonej na poczatku
tego rozdzialu (tabela 5), zauwazy¢é mozna, ze wielu pacjentom brakuje precyzji
wypowiedzi. Na problem ten wskazato 67% o0sob uzywajacych PPK oraz 73%
respondentow z grupy bez PPK. Na brak jakichkolwiek rozméw wskazato 7% pacjentow
z paszportem oraz 20% osob, ktore nie stosuja narzedzia. Braku samodzielnosci
W codziennym zyciu odczuwa réwniez 7% stosujacych Personalny Paszport
Komunikacyjny oraz 13% respondentdow z grupy bez paszportu. W obu grupach pacjenci
rownie czesto stwierdzali, ze afazja zawsze lub czesto utrudnia im Zycie.
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic w zakresie deklarowanego poczucia
czestosci wystegpowania problemow z zakomunikowaniem tego, co pacjenci maja na
mysli, swobody w kontaktach z ludZmi, zadowolenia z kontaktéw oraz sktonnosci do

rezygnacji z komunikacji.
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6.2. Samodzielno§¢ w sytuacjach komunikacyjnych — analiza porownawcza

wynikow uczestnikow badania poslugujacych si¢ PPK i niepostugujacych si¢ PPK

W wypowiedziach osob z afazjg pojawia si¢ wiele btedow, co moze znacznie
utrudnia¢ ich odbior przez interlokutora. W przypadku pacjentow z glebokimi
zaburzeniami nadawania mowy, czesto komunikat jest praktycznie niemozliwy
do przekazania, co w konsekwencji prowadzi do zupelnego niezrozumienia ze strony
rozméwcey. Takie sytuacje stwarzaja ryzyko obnizenia poczucia pewnosci
komunikacyjnej oraz wzmocnienie odczucia bezsilno$ci wsrdd osob z zaburzeniami
afatycznymi, co przektada si¢ na poziom samodzielnosci pacjentdw w roznych sytuacjach
(Simmons-Mackie i Damico, 2008). W ramach przeprowadzonych badan poréwnano
odpowiedzi uzytkownikow Personalnego Paszportu Komunikacyjnego z odpowiedziami
pacjentow z afazjg niekorzystajacych z narzedzia oraz podjeto probe przeanalizowania
ich w konteks$cie ponizszej hipotezy:

e HIPOTEZA 2: Pacjenci z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym czuja si¢

bardziej samodzielni w sytuacjach komunikacyjnych niz pacjenci bez PPK.

W ponizszej tabeli (tabela 6) zestawiono wyniki poréwnan statystycznych rozktadow
odpowiedzi w grupie pacjentéw uzywajacych PPK z odpowiedziami osob, ktoére nie
wykorzystuja tego narzedzia na co dzien, w zakresie siedmiu pytan kwestionariusza
oceniajgcych pewnos$¢ siebie pacjentow w sytuacjach komunikacyjnych (numery pytan:

9,19, 20, 21, 28, 35, 39).
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Tabela 6. Wyniki testu chi-kwadrat dla hipotezy 2

Odpowiedzi | Odpowiedzi
Pytanie wraz z numerem pacjentbw z) pacjentow Chi- Istotnos¢
z kwestionariusza PP'K ez P.PK kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
9. Samodzielne zalatwianie spraw
e moge zatatwi¢ kazda 7 3
sprawe
e moge zatatwi¢ tylko 80 60 2,735 n.i.
niektore sprawy
¢ nic nie moge / nie potrafie 13 37
zatatwic
19. Mam co$ do powiedzenia
e nigdy 0 10
e czasem 20 27 2,913 n.i.
e czesto 33 37
® zawsze 47 27
20. Moje zdanie jest wazne
e nigdy 0 23
e czasem 13 30 7,669 p<0,1
e czesto 40 27
® zawsze 47 20
21. Jestem pewny/pewna siebie
e nigdy 33 20
e czasem 33 37 1,059 n.i.
e czesto 20 23
® zawsze 13 20
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
) pacjentow z | pacjentow
Pytanie wraz z numerem Chi- Istotnos¢
) ) PPK bez PPK
z kwestionariusza kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
28. Boje si¢, ze przez afazj¢ si¢
o$miesze
e nigdy 40 43
1,648 n.i
e czasem 40 27
e czegsto 20 23
e zawsze 0 7
35. Wstydze si¢ rozmawiaé
e nigdy 67 10
e czasem 27 40 16,990 p<0,01
e czesto 7 37
® zawsze 0 13
39. Boje sie rozmawiac
e nigdy 67 13
e czasem 27 40 14,518 p <0,01
e czesto 7 37
® zawsze 0 10

Istotne statystycznie (p < 0,01) réznice pojawily si¢ w zakresie emocji

odczuwanych przez pacjentow w sytuacji rozmowy, wykazano takze tendencje

statystyczng pod wzgledem oceniania wiasnego zdania jako znaczacego.

Na ponizszym wykresie (rys. 26) pokazano rozktad odpowiedzi pacjentow z obu

badanych grup na pytanie o to, czy odczuwajg wstyd w sytuacjach komunikacyjnych.

W grupie pacjentéw korzystajacych z PPK obserwujemy asymetryczny rozktad

odpowiedzi, z dominujaca deklaracjg nieodczuwania wstydu w rozmowie. W grupie

pacjentow niekorzystajacych ze wspomagania komunikacji odpowiedzi uzyskane

przypominaja rozklad normalny, w ktérym dominuja odpowiedzi ,,czasem” lub ,,czgsto”

na pytanie o odczuwanie wstydu.
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Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

nigdy,
3

czesto
7%
Rys. 26. Deklarowanie wstydliwo$ci w rozmowie u pacjentdw uzywajacych i nieuzywajacych Personalnego
Paszportu Komunikacyjnego

czesto
6%

Niemal identyczny, jak na powyzszym wykresie, rozklad odpowiedzi
uczestnikoOw obserwujemy na pytanie, czy boja si¢ uczestniczy¢ w rozmowie,
co pokazano na rysunku ponizej (rys. 27) — jedyng zmiang obserwujemy w grupie
pacjentow nieuzywajacych na co dzieh PPK, gdzie mniej pacjentow (10%)
zadeklarowato, ze zawsze odczuwa strach w rozmowie, natomiast wiecej (13%) wybrato

odpowiedz ,,nigdy” na to pytanie.

Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

czesto
6%

Rys. 27. Deklarowanie strachu w rozmowie u pacjentdw uzywajacych i nieuzywajacych Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego
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Istotno$¢ statystyczng wykazato réwniez poréwnanie odpowiedzi pacjentow
w zakresie deklarowania poczucia tego, ze ich zdanie jest wazne, co przedstawiono
na wykresie umieszczonym ponizej (rys. 28). Zaobserwowano réwnomierny rozktad
odpowiedzi wérod pacjentow nieuzywajacych paszportu komunikacyjnego (zawsze —
20%, nigdy — 23%, czesto — 27% i czasem — 30% respondentow). Z kolei pacjenci
zZ grupy osob postugujacych si¢ PPK wyraznie czg$ciej wybierali odpowiedzi twierdzace
na to pytanie (najwiecej — 47% pacjentow wskazato odpowiedz ,,zawsze” oraz czesto —

40% o0s0b).

Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

nlgdy Zawsze

23% A

zawsze
47%

Rys. 28. Pacjenci uzywajacy i nieuzywajacy Personalnego Paszportu Komunikacyjnego deklarujacy, ze ich zdanie
jest wazne

Oprocz omoéwionych 1 przedstawionych powyzej odpowiedzi, analizujac
pozostate dane zawarte w tabeli umieszczonej na poczatku tego rozdzialu (tabela 6)
mozna zauwazy¢, ze pacjenci z obu grup najczesciej deklarowali, ze moga zatatwiac¢
samodzielnie tylko niektore sprawy — 80% o0sob z PPK wskazato t¢ odpowiedz, natomiast
z grupy bez PPK takiej odpowiedzi udzielito 60% respondentéw. Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie roéznic pomiedzy grupami w zakresie deklarowanej potrzeby
komunikacji (pytanie: ,,Mam co§ do powiedzenia”) — w obu grupach najczesciej
wybierano odpowiedzi twierdzace (,,czasem”; ,,zawsze” lub ,,czasami”). Nieistotne
statystycznie okazaly si¢ takze wyniki w zakresie zagadnien dotyczacych poczucia

pewnosci siebie oraz strachu przed o$mieszeniem z powodu afazji.
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6.3. Otwartos$¢ na interakcje jezykowa — poréwnanie wynikow oséb z PPK i bez PPK

Poprawa kompetencji komunikacyjnej, zaspokojenie potrzeb komunikacyjnych
oraz zwigkszenie poziomu otwartosci do podejmowania rozmow sg bardzo istotnymi
kwestiami w postepowaniu logopedycznym wobec 0s6b z afazja. Swiadcza bowiem
0 prawidtowo zaplanowanych i realizowanych dziataniach terapeutycznych (Schlosser
I Corwin, 2011). W ramach badan zebrano odpowiedzi pacjentow z afazjg korzystajacych
z PPK oraz grupy pacjentow, ktorzy nie stosowali narzedzia i przeanalizowano
je w kontekscie zagadnienia dotyczacego otwartosci na interakcj¢ jezykows, zawartego

w hipotezie 3.:

e HIPOTEZA 3: Pacjenci z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym czuja si¢

bardziej otwarci na interakcj¢ jezykowa niz pacjenci bez paszportu.

W zakres hipotezy 3 wlaczono 6 pytan z kwestionariusza (numery pytan: 5, 6, 13, 34,
37, 38), kazde z pytan mialo charakter jednokrotnego wyboru. W ponizszej tabeli
(tabela 7) zestawiono wyniki poszczegdlnych poroéwnan oraz osiagnigta przez nie

istotno$¢ statystyczna.

Tabela 7. Wyniki testu chi-kwadrat dla hipotezy 3

Odpowiedzi|Odpowiedzi
] pacjentow z| pacjentow
Pytanie wraz z numerem Chi- Istotnos¢
) ) PPK bez PPK
z kwestionariusza kwadrat | statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
5. Rozmowy z  bliskimi/
opiekunami
e nigdy nie rozmawiam 0 10
5,355 n.i.
e rzadko rozmawiam 13 37
e czasami rozmawiam 47 33
e czesto rozmawiam 40 20
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
) pacjentow z| pacjentow
Pytanie wraz z numerem Chi- Istotnos¢
) ) PPK bez PPK
z kwestionariusza kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
6. Rozmowy z obcymi osobami
e nigdy nie rozmawiam 13 23
e rzadko rozmawiam 33 53 4,084 n.i.
e czasami rozmawiam 40 17
e czesto rozmawiam 13 7
13. Jak czesto spotykasz si¢ ze
Znajomymi
e nigdy 7 13
15,000 p<0,01
e rzadko 13 63
e czasem 67 13
® czgsto 13 10
34, Ludzie rozumiejag moje
problemy
e nigdy 27 20
1,700 n.i.
e czasem 40 60
e czgsto 27 17
® zawsze 7 3
37. Lubig rozmawiac
e nigdy 0 7
e czasem 13 27 2,350 n.i.
e czesto 40 30
® zawsze 47 37
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
) pacjentow z| pacjentow
Pytanie wraz z numerem Chi- Istotnos¢
) ) PPK bez PPK
z kwestionariusza kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
39. Unikam rozmow
e nigdy 60 30
e czasem 33 43 4,750 n.i.
e czesto 7 17
® zawsze 0 10

Istotne statystycznie réznice pomigdzy rozktadem odpowiedzi w porownywanych

grupach zaobserwowano jedynie w pytaniu dotyczacym czgstosci spotkan ze znajomymi.

Uczestnicy obu grup w zdecydowanej wigkszo$ci wybierali jedna z odpowiedzi (ponad

60% w obu grupach). Pacjenci uzywajacy PPK najcz¢séciej deklarowali, ze czasem

spotykajg si¢ ze znajomymi (67% respondentéw udzielito takiej odpowiedzi), natomiast

pacjenci nieuzywajacy narzgdzia wspomagajacego komunikacje najczesciej deklarowali,

ze rzadko uczestniczg w takich spotkaniach (odpowiedz t¢ wskazato 64% pacjentow z tej

grupy). Na ponizszym rysunku (rys. 29) przedstawiono rozktad odpowiedzi w obu

grupach na to pytanie.

Pacjent z PPK

nigdy
7%

czesto
13% rzadko

13%

Pacjent bez PPK

czesto
10%

nigdy
13%

rzadko

64%

Rys. 29. Deklarowanie czgstosci spotkan ze znajomymi przez pacjentdéw uzywajacych i nieuzywajacych
Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
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Dokonujac przegladu pozostatych danych zawartych w tabeli powyzej (tabela 7),
mozna zauwazyC, ze odpowiedzi pacjentow z obydwu grup nie rdéznily si¢ znaczaco
w zakresie deklarowanej cze¢stos$ci podejmowania rozmowy z bliskimi czy opiekunami,
sktonnos$ci do rozmawiania z obcymi osobami oraz poczucia zrozumienia problemow
0s0b z afazja ze strony innych ludzi. W odpowiedziach pacjentow z obu grup dominowaty
odpowiedzi twierdzace — na pytanie o pozytywne nastawienie do rozmoéw (,,lubig
rozmawia¢”) najczesciej wskazywano opcje odpowiedzi ,,zawsze”; ,.czesto”
lub ,,czasami”. Z kolei na pytanie dotyczace sktonnosci do unikania rozméw najczesciej

wskazywano odpowiedzi przeczace (,,nigdy” lub ,,czasem”).

6.4. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci w sytuacjach komunikacyjnych oséb

postugujacych si¢ PPK i niepostugujacych si¢ PPK — poréwnanie wynikow

Nagte 1 nieoczekiwane zmiany w zyciu osob, ktore do§wiadczyly udaru, moga
prowadzi¢ do negatywnych skutkéw zar6wno psychologicznych, jak i behawioralnych,
ktére moga utrudniac proces rehabilitacji. Niektore zagadnienia, takie jak na przyktad
poczucie wiasnej skutecznos$ci, moga odgrywaé¢ wazng role w okres$laniu stopnia
ogo6lnego funkcjonowania chorych po udarze oraz by¢ pomocne w konstruowaniu
skutecznych strategii postepowania terapeutycznego w przysztosci (Torrisi 1 in., 2018).

W sferze zaburzen j¢zykowego porozumiewania si¢, odzyskanie zdolnosci
do prowadzenia swobodnej rozmowy jest jedng z podstawowych potrzeb, ktora
ma znaczenie dla wszystkich osob z afazja. Caly czas jednak brakuje narzedzi
umozliwiajagcych pomiar wpltywu zaburzen afatycznych na bezposrednie sytuacje
komunikacyjne, w jakich czgsto znajduja si¢ pacjenci (Whitworth, 2018; Leaman
i Edmonds, 2019). Na podstawie skonstruowanego kwestionariusza podjeto probg oceny
poziomu poczucia wlasnej skuteczno$ci w sytuacjach komunikacyjnych osob z afazja,
ktore wykorzystujg Personalny Paszport Komunikacyjny oraz poréwnania ich wynikow
z odpowiedziami pacjentow bez paszportu, a nastgpnie ustosunkowania si¢ do hipotezy

4.

e HIPOTEZA 4: Pacjentow z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym cechuje
wyzszy poziom poczucia wilasnej skutecznosci w sytuacjach komunikacyjnych

niz pacjentéw bez paszportu.

W ponizszej tabeli (tabela 8) zestawiono wyniki porownan rozktadow odpowiedzi

W obu grupach na pytania kwestionariusza zwigzane z poczuciem wlasnej skutecznosci
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w sytuacjach komunikacyjnych (numery pytan: 4, 10, 11, 12, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 31,

36). Wszystkie pytania mialy charakter pytan jednokrotnego wyboru.

Tabela 8. Wyniki testu chi-kwadrat dla hipotezy 4

e zawsze potrzebuje
wsparcia drugiej osoby

podczas wizyt

Odpowiedzi | Odpowiedzi
Pytanie wraz z numerem pacjentéwz| pacjentow Chi- Istotnos$¢
z kwestionariusza PP_K ez P.PK kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
4. Czy radzisz sobie
Z porozumiewaniem si¢?
e zdecydowanie tak 13 10 .
o raczej tak 60 40 2,488 n.i.
e raczej nie 20 43
e zdecydowanie nie 7 7
10. Samodzielne robienie zakupow
e sam/ sama robi¢ zakupy 60 43
e potrzebuje pomocy przy 33 37 1,742 n.i.
robieniu zakupow
e nigdy nie robi¢ zakupoéw 7 20
11. Wizyta u lekarza/w przychodni
e sam/sama chodze na 13 10
wizyty
e czasem potrzebuje 53 37
wsparcia drugiej osoby 1,615 n.i.
podczas wizyt
33 53
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
Pytanie wraz z numerem pacjentow z) pacjentow Chi- Istotnos¢
z kwestionariusza PP.K ez P.PK kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
12. Wizyta w banku/urzedzie
e sam/sama zalatwiam 7 7
sprawy
e potrzebuje wsparcia 73 70
drugiej osoby podczas 0,066 n.i.
zalatwiania spraw
e nigdy nie zalatwiam spraw 20 23
osobiscie (ktos robi to za
mnie)
23. Cieszg si¢ zawsze, gdy uda mi
si¢ co$ powiedzie¢
e nigdy 0 0
. cpusem 0 3 1,607 n.i.
e czesto 0 7
® zawsze 100 90
24. Czuje si¢ zalezny/zalezna od
innych
e nigdy 27 10
. cpasem 13 43 2,146 n.i.
e czesto 27 30
® zawsze 13 17
25. Kontroluje swoje zycie
e nigdy 0 13
e czasem 20 30 4,868 n.i.
e czesto 33 37
® zawsze 47 20
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
) pacjentow z| pacjentow
Pytanie wraz z numerem Chi- Istotnos¢
) ) PPK bez PPK
z kwestionariusza kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %0
26. Czuje si¢ zrezygnowany/
zrezygnowana
e nigdy 60 10
20,732 p<0,01
e czasem 27 7
e czegsto 13 63
® zawsze 0 20
27. Inni ludzie traktuja mnie
powaznie
e nigdy 0 3
1,090 n.i.
e czasem 7 10
e czesto 33 40
® zawsze 60 47
29. Trudno mnie zrozumie¢
e nigdy 7 17
e czasem 67 47 2,705 n.i.
e czgsto 20 17
e zawsze 7 20
31. Czuje si¢ ignorowany/
ignorowana
e nigdy 60 10
13,610 p<0,01
e czasem 27 43
e czesto 7 37
® zawsze 7 10
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Odpowiedzi | Odpowiedzi
) pacjentow z| pacjentow
Pytanie wraz z numerem Chi- Istotnos¢
] ) PPK bez PPK
z kwestionariusza kwadrat |statystyczna
wyrazone | wyrazone
w % w %
36. Moge rozmawia¢ na rdzne
tematy
e nigdy 0 13
9,305 p <0,05
e czasem 0 10
e czegsto 13 37
e zawsze 87 40

Roznice istotne statystycznie wystapity w odpowiedziach na trzy z wyznaczonych

pytan i odnosity si¢ do zagadnien dotyczacych poczucia rezygnacji, wrazenia bycia

ignorowanym oraz zdolno$ci do rozmowy na zrdéznicowane tematy. Nie wykryto

zaleznosci na poziomie tendencji statystycznej. Te pytania wraz ze szczegd6towym

opisem poszczegolnych odpowiedzi przedstawiono w dalszej czesci tego rozdziatu.

Pierwsze z pytan, w ktorych odnotowano istotno$¢ statystyczng dotyczyto

poczucia rezygnacji. Rozktad odpowiedzi na ten temat przedstawiono na ponizszym

wykresie (rys. 30). Rozktad odpowiedzi pacjentéw postugujacych si¢ na co dzien

paszportem komunikacyjnym i niepostugujacym si¢ narzedziem jest asymetryczny.

Wsrod respondentow z grupy Korzystajacej z PPK zdecydowana wigkszo$¢ (60%)

zadeklarowata brak poczucia rezygnacji, hatomiast 27% osob ma takie odczucia czasem,

a 13% — czesto. Z kolei pacjenci nieuzywajacy PPK w wigkszosci — ponad 63% — czgsto

majg poczucie rezygnacji, a 20% z nich odczuwa zrezygnowanie przez caly czas.

Zdecydowana mniejszo$¢ — tylko 10% respondentéw wskazata odpowiedz ,nigdy”,

a 7% osob z tej grupy czasem czuje si¢ zrezygnowana.
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Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

Cczasem
7%

nigdy,

zawsze
20%

czesto
63%

Rys. 30. Deklarowanie poczucia rezygnacji przez pacjentow uzywajacych i nieuzywajacych Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego

Nastegpne pytanie, w ktorym wykazano istotno$¢ statystyczng dotyczylo odczué
pacjentow w kontekScie bycia ignorowanym. Procentowy rozktad odpowiedzi
przedstawiono na wykresie umieszczonym ponizej (rys. 31). Dla pacjentow
nieuzywajacych PPK ma on charakter rozkladu normalnego. Wigkszo$¢ uczestnikow
badania — 43% — deklarowata, Zze czasem miata poczucie bycia pomijanym. Podobna
liczba respondentow — 37% wskazata, ze czesto tak si¢ czuje. Odpowiedzi ,,nigdy”
i ,,zawsze” wskazato tyle samo pacjentow z tej grupy — po 10%. Wsrod pacjentow
uzywajacych paszportu komunikacyjnego rozktad odpowiedzi jest asymetryczny.
Zdecydowana wigkszo$¢ stwierdzita, ze nigdy nie czuje si¢ ignorowana — 60% pacjentow
wskazato te odpowiedz, natomiast 27% respondentdw czasem czuje si¢ ignorowana.
Najmniej liczne byly wskazania odpowiedzi ,,czgsto” — 7% oraz ,,zawsze” — ten wariant

zaznaczylo 6% pacjentéw z tej grupy.
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Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

zawsze
6%

czesto
7%

nigdy |zawsze
0% | 10%

czesto
37%

Rys. 31. Deklarowanie poczucia bycia ignorowanym przez pacjentdOw uzywajacych i nieuzywajacych Personalnego
Paszportu Komunikacyjnego

Trzecie zagadnienie, ktore wykazato istotnos¢ statystyczna, dotyczylo poczucia
mozliwo$ci rozmowy na rézne tematy. Rozklad procentowy odpowiedzi pacjentow
na to pytanie przedstawiono na rysunku umieszczonym ponizej (rys. 32). Obie grupy
uzyskaty najwickszy rozktad w zakresie odpowiedzi ,,zawsze” i ,,czesto”. W grupie
pacjentow korzystajacych z PPK zdecydowana wigkszo$¢ (87%) zadeklarowata,
ze zawsze jest w stanie rozmawia¢ na rdézne tematy. Odpowiedzi ,,czesto” w tej grupie
udzielitlo natomiast pozostate 13% pacjentow. Wsrdd osob postugujacych sig¢ PPK nikt
nie wskazat pozostatych dwoch mozliwosci odpowiedzi. Odpowiedzi oséb, ktore nie
korzystaja z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego wskazuja, ze 40% z nich zawsze
moze rozmawia¢ na rézne tematy. 37% respondentdw zaznaczylo wariant ,,czgsto”,
natomiast 13% pacjentow twierdzi, Ze nigdy nie moze rozmawiac¢ na rézne tematy, a 10%
tych osob, tylko czasem odczuwa mozliwo$¢ poruszania zrdéznicowanych tresci

W rozmowie.
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Pacjent z PPK Pacjent bez PPK

zawsze
40%

zawsze
87%

Rys. 32. Deklarowanie mozliwo$ci rozmowy na rozne tematy przez pacjentdw uzywajacych i nieuzywajacych
Personalnego Paszportu Komunikacyjnego

W odniesieniu do pozostaltych pytan poddanych analizie w tescie chi-kwadrat
I przedstawionych w tabeli umieszczonej na poczatku niniejszego rozdziatlu (tabela 8),
nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami w odniesieniu
do deklarowanego poczucia umiejetnosci w zakresie przezwycigzania trudnosci
Z porozumiewaniem si¢ (w obu grupach dominowaly odpowiedzi umiarkowane) oraz
odczuwania rado$ci przez pacjentow, w sytuacjach, w ktorych uda im si¢ co§ powiedziec¢
— jedynie 10% sposrod wszystkich uczestnikow nie wybrato odpowiedzi ,,zawsze”.
Ponadto, pacjenci z obydwu grup deklarujg, ze najczgs$ciej sami lub z pomocg robig
zakupy, natomiast w zakresie wizyt lekarskich lub urzegdowych potrzebuja wsparcia
bliskich lub opiekunéw. Zaréwno respondenci korzystajacy z PPK, jak i niestosujacy
narzgdzia udzielali podobnych odpowiedzi w zakresie poczucia bycia zaleznym
od innych, poczucia kontrolowania wlasnego zycia, poczucia bycia traktowanym
powaznie (w obu grupach dominujg odpowiedzi ,,zawsze” i ,,cz¢sto”) oraz deklarowanej

$wiadomosci trudnos$ci bycia zrozumianym.

126



6.5. Wnioski z przeprowadzonych badan

Po dokonaniu analizy odpowiedzi os6b z afazja na pytania przypisane

do poszczegdlnych hipotez mozna wysnu¢ nast¢pujgce wnioski.

e Whniosek 1. (w odniesieniu do pierwszej hipotezy) — pacjenci z afazjg, ktorzy
naco dzien korzystaja z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego tatwiej
nawiazuja rozmowe niz osoby z afazja, ktore nie korzystaja z takiego narzg¢dzia

wspomagajacego komunikacje.

Zaobserwowano roznice pomig¢dzy grupami w 4 pytaniach oraz jednej z pigciu
opcji sposrod 10 pytan wchodzacych w sktad hipotezy. Wynika z nich, ze pacjenci
postugujacy si¢ Personalnym Paszportem Komunikacyjnym czegsciej niz osoby, ktdre nie
postuguja si¢ tym narzgdziem, deklarujg sklonnos$é¢ do inicjowania rozmowy, czesciej
zadajg pytania podczas interakcji jezykowej oraz wyzej oceniajg zdolno$¢ innych osob
do nawigzania rozmowy z nimi.

Wsérdéd  pacjentow  korzystajacych z  PPK  zaobserwowano tendencje
do deklarowania wigkszej checi do podejmowania rozmowy oraz rzadszego odczuwania

braku mozliwos$ci swobodnego wyrazania mysli.

e Whniosek 2. (w odniesieniu do drugiej hipotezy) — pacjenci z Personalnym
Paszportem Komunikacyjnym czuja si¢ bardziej samodzielni w sytuacjach

komunikacyjnych niz osoby z afazja, ktore nie korzystaja z PPK.

Dostrzezono réznice pomigdzy grupami w 3 z 7 pytan wchodzacych w sktad
hipotezy. Pacjenci z Personalnym Paszportem Komunikacyjnym znacznie rzadziej niz
osoby z afazja, ktore nie stosuja tego narzedzia, deklaruja, ze odczuwajg wstyd i strach
w sytuacjach komunikacyjnych. Pacjenci z PPK, czgéciej niz respondenci

niekorzystajacy z paszportu, deklaruja poczucie wazno$ci wlasnego zdania i wypowiedzi.

e Whniosek 3. (w odniesieniu do trzeciej hipotezy) — pacjenci z Personalnym
Paszportem Komunikacyjnym czuja si¢ bardziej otwarci na interakcje jezykowa

niz osoby, ktore nie korzystajg z paszportu.

W analizowanym materiale zaobserwowano roéznice pomiedzy grupami w 1 z 6
pytan wchodzacych w sktad hipotezy. Pacjenci z PPK deklaruja, Ze czg$ciej spotykaja si¢
ze znajomymi niz respondenci z grupy, w ktorej paszport nie zostal wprowadzony

do codziennej komunikacji. Swiadczyé to moze o poziomie gotowosci do podtrzymania
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kontaktow oraz otwarto$ci na interakcj¢ z drugim czlowiekiem, pomimo barier

W jezykowym porozumiewaniu si¢ spowodowanych zaburzeniami afatycznymi.

e Whniosek 4. (w odniesieniu do czwartej hipotezy) — pacjentow z Personalnym
Paszportem Komunikacyjnym cechuje wyzszy poziom poczucia wlasnej
skuteczno$ci w sytuacjach komunikacyjnych niz respondentow z grupy oséb,

ktore nie stosuja tego narzedzia w codziennej komunikacji.

Zaobserwowano roznice pomiedzy grupami w 3 z 12 pytan wchodzacych w sktad
hipotezy. Wynika z nich, ze pacjenci uzywajacy PPK rzadziej niz osoby, ktore nie
korzystaja z takiego rozwigzania terapeutycznego, deklaruja poczucie rezygnacji,
rzadziej tez maja poczucie bycia ignorowanym przez innych ludzi oraz cze¢sciej deklaruja
mozliwo$¢ rozmowy na rézne tematy.

Przeprowadzone dotychczas badania oraz ich wyniki sugeruja, ze poczucie
wlasnej skutecznosci ma duzy zwigzek z osigganymi efektami rehabilitacji pacjentow
po udarze (Pang i in., 2007; Witty i in., 2017).

Wyniki prac badawczych zrealizowanych w ramach niniejszej dysertacji réwniez
nasuwaja wnioski, ze poziom poczucia sprawstwa u pacjentoéw z afazja koreluje
z poziomem funkcjonowania komunikacyjnego 0s6b z zaburzeniami j¢zykowego
porozumiewania si¢, spowodowanymi udarem moézgu. Poréwnano odpowiedzi
respondentow z dwoch grup — grupy pierwszej, w ktorej znalezli si¢ pacjenci korzystajacy
z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego oraz grupy drugiej, do ktorej przydzielono
osoby z afazja, ktore na co dzien nie stosuja zadnego narzgdzia wspomagajacego proces
porozumiewania si¢. Zagadnienia, o ktore pytano respondentow dotyczyty 4 obszarow

ich funkcjonowania w kontek$cie porozumiewania si¢:

e latwoS$ci w nawigzywaniu rozmowy,
e samodzielnosci w sytuacjach komunikacyjnych,
e otwarto$ci na interakcje jezykowa,

e poczucia wlasnej skutecznosci.

Na podstawie zgromadzonych i poddanych analizie danych zaobserwowano,
ze osobom, do ktérych terapii neurologopedycznej wdrozono Personalny Paszport
Komunikacyjny, tatwiej jest nawigzywac rozmowge i przezwyci¢zac trudnosci jezykowe
w codziennych sytuacjach komunikacyjnych, niz pacjentom niekorzystajagcym z takiego

rozwigzania terapeutycznego. Znaczace roznice w porownaniu do obydwu grup

128



odnotowuje si¢ przede wszystkim w zakresie czgstszego inicjowania rozmOw oraz
zadawania pytan podczas codziennych konwersacji. Ponadto, osoby z PPK, rzadziej niz
pacjenci bez paszportu odczuwaja brak mozliwosci swobodnego wyrazania
wiasnych mysli.

Dostrzezono takze rdéznice w odniesieniu do poczucia samodzielnosci
w sytuacjach komunikacyjnych. Wyniki sugeruja, ze respondenci z grupy uzywajacej
paszportu sg bardziej samodzielni podczas rozméw, niz osoby bez PPK. Ponadto,
uzytkownicy Personalnego Paszportu Komunikacyjnego znacznie rzadziej deklaruja
doswiadczanie strachu i wstydu przed interakcja jezykowa z innymi osobami oraz
czesciej odczuwaja, ze ich zdanie na rézne tematy jest wazne.

Przeprowadzone badania wskazuja rowniez na wigksza otwarto$¢ na interakcje
jezykowa pacjentow stosujacych PPK, niz wsrod respondentéw niestosujacych takiego
narzedzia. Osoby uzywajace Personalnego Paszportu Komunikacyjnego czesciej
uczestniczg w spotkaniach towarzyskich, widujg si¢ i rozmawiajg ze swoimi znajomymi.

Zebrany material badawczy pozwolit takze na odniesienie si¢ do zagadnienia
poczucia wiasnej skutecznosci w sytuacjach komunikacyjnych osob z afazjg. Pacjenci
korzystajacy z PPK czesciej dostrzegaja swoje mozliwosci w zakresie prowadzenia
rozmOéw na roézne tematy, rzadziej odczuwaja, Ze sg ignorowani przez swoich
interlokutorow, a takze rzadziej czuja si¢ zrezygnowani w codziennym porozumiewaniu
si¢ niz respondenci z grupy, w ktorej Personalny Paszport Komunikacyjny nie zostat
wprowadzony do terapii.

Wyniki pozwalajg na wstepne sformulowanie stwierdzenia, ze Personalny
Paszport Komunikacyjny moze stanowi¢ skuteczne rozwigzanie terapeutyczne
dla pacjentow z glebokimi zaburzeniami o charakterze afazji motorycznej.

W zwigzku z tym nalezy bacznie przygladac si¢ zjawiskom zwigzanym z poczuciem
wlasnej skutecznosci w zakresie funkcjonowania komunikacyjnego osob z afazja. Dalsze
badania roli, jakie odgrywajg te zjawiska w procesie rehabilitacji oséb z afazjg, moga by¢
niezwykle pomocne w projektowaniu i doskonaleniu skutecznych metod terapeutycznych
oraz narzedzi wspierajacych chorych z afazja w ich powrocie do samodzielnego
funkcjonowania komunikacyjnego.

Prezentowane badania odnoszg si¢ w duzej mierze do pragmatycznego poziomu
uzycia jezyka. Poczucie wlasnej skuteczno$ci pacjentéw, otwartos¢ na kontakt z drugim
cztowiekiem, zachowanie si¢ w sytuacji komunikacyjnej oraz pewnos$¢ siebie rozmowcy

sg bardzo waznymi kwestiami w odniesieniu do funkcji spotecznej jezyka. Pacjenci
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z glgbokimi  zaburzeniami afatycznymi, zaréwno =z Personalnym Paszportem
Komunikacyjnym, jak i bez narzedzia, w mniejszym lub wigkszym stopniu starajg si¢
zrealizowac cel pragmatyczny, czyli przekazac lub zdoby¢ okreslong informacje, uzyskac
pomoc itp. Pragmatyczny poziom jezyka w kontek$cie poruszanej problematyki
nalezatoby przyja¢ za nadrzg¢dny.

Wydaje sig, ze przeprowadzone badania moga miec istotne znaczenie W procesie
diagnostyki logopedycznej, interpretowaniu jej wynikow oraz planowaniu terapii 0sob
z afazja. W tym miejscu nalezatloby przywota¢, poruszane wczesniej w czesci
teoretycznej, zagadnienia dotyczace zdolnosci jezykowej, a takze kompetencji jezykowe;j
oraz komunikacyjnej.

Terminem zdolnosci jezykowej Mazurkiewicz-Sokotowska (2010) okresla ogdlne
jezykowe funkcjonowanie jednostki, ktore jest uwarunkowane mentalnie. Na catoksztatt
ten sklada si¢ kompetencja jezykowa, czyli wiedza o jezyku, kompetencja
komunikacyjna, ktéra determinuje adekwatne do danej sytuacji zachowania jezykowe
oraz funkcje os$rodkowego ukladu nerwowego zwigzane z nabywaniem oraz
przetwarzaniem jezyka.

W mysl wspdlczesnego nurtu socjolingwistycznego Proces porozumiewania
zalezy wlasnie od wspomnianych powyzej kompetencji — jezykowej oraz
komunikacyjnej. W zakres tej pierwszej zalicza si¢ znajomo$¢ zasad budowania
sensownych 1 poprawnych gramatycznie zdan, natomiast drugiej — wiedz¢ na temat
doboru odpowiednich struktur jezykowych, umiejetnosci realizowania celow
wypowiedzi w odniesieniu do zdolnosci budowania zdan adekwatnych do danej sytuacji
komunikacyjnej. Kompetencja komunikacyjna stanowi pelng wiedze¢ na temat
postugiwania si¢ jezykiem, odnoszaca si¢ do tworzenia i odbioru jednostek jezykowych,
znajomosci zjawisk 1 mechanizméw jezykowych w kontekscie roli 1 sytuacji spoteczne;.
Wypowiedz w obrgbie tego rodzaju kompetencji moze by¢ uwarunkowana sytuacyjnie,
pragmatycznie oraz spotecznie (Panasiuk, 2013b).

W konteksécie uzyskanych wynikéw badan mozna wnioskowaé, Zze zar6wno
na poziom kompetencji jezykowej, jak i komunikacyjnej osob z afazja, wptywa nie tylko
stopien zaburzen samej mowy, ale takze procesy motywacyjne oraz poczucie wilasnej
skutecznos$ci pacjenta. Poniewaz interakcja jezykowa osob z zaburzeniami afatycznymi
jest zalezna od wielu ztozonych czynnikow, to w logopedycznym postgpowaniu
diagnostyczno-terapeutycznym nalezy stawia¢ nacisk na jak najszersza perspektywe

postrzegania pacjenta, doglebne zrozumienie jego problemow, by mozliwe bylo
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odpowiednie dobranie metod oraz narzedzi terapeutycznych (Panasiuk, 2013; Dietz,
Wallace i Weissling, 2020).

Jak podkresla Juczynski (2000), skutecznos$¢ dziatan jednostki ma $cisty zwigzek
z jej aktualnymi umiejetno$ciami, zdolnosciami i mozliwosciami, a zdobywanie
kolejnych do$wiadczen w zyciu przektada si¢ na wzrost poziomu poczucia wiasnej
skuteczno$ci.

Konsekwencjami udaru moézgu sg czeSciowe lub catkowite ograniczenia
sprawnosci nie tylko fizycznej i psychicznej, ale takze poznawczo-emocjonalnej. Wielu
pacjentow w okresie po zachorowaniu doswiadcza depresji poudarowej, ktoéra moze
zaburzaé proces porozumiewania si¢ oraz zdrowienia. Niski poziom poczucia wilasnej
skuteczno$ci moze by¢ barierg w sytuacji komunikacyjnej (Kamusinska i Rojowska,
2012; Kowalska, Bojko, Szczepanska-Gieracha, Rymaszewska i Rozek-Piechura, 2016).

W pracach wielu polskich i zagranicznych badaczy podkresla si¢ zwigzek
pomiedzy brakiem wystepowania zaburzen depresyjnych a lepsza skutecznos$cig
prowadzonych dziatan rehabilitacyjnych (Guzek i in., 2019; Park, Im, Oh, Lee i Pae,
2015; Szczepanska-Gieracha, Kowalska, Malicka i Rymaszewska, 2010; Miller, 2007).

W swoich badaniach Lewin, Jobges 1 Werheid (2013) zauwazaja nawet,
ze jednym z czynnikow zapobiegajacych wystepowaniu depresji poudarowej jest wlasnie
wysoki poziom poczucia wtasnej skutecznosci.

Personalny Paszport Komunikacyjny wpisuje si¢ w przedmiot zainteresowan
afazjologii, ktore dotycza — oprocz szczegdlowego opisu zaburzonego procesu
komunikacji jezykowej u chorych z uszkodzeniami o$rodkowego uktadu nerwowego —
takze metod przelamywania barier w komunikowaniu si¢ oraz zapobiegania tym
ograniczeniom. Narzedzie to, jako jedna z metod usprawniajacych porozumiewanie si¢
0sob z afazjg i majacych wptyw na poziom poczucia wiasnej skutecznosci wpisuje si¢
zaro6wno W teoretyczny, jak i praktyczny aspekt nauki.

Przywolujac stowa Panasiuk (2015, s. 195), ktora pisze, ze: ,,w rehabilitacji mowy
istotne sa [...] nie tylko wymagajace usprawnienia przejawy patologii jezykowej, lecz
takze zachowane, mimo choroby neurologicznej, przejawy poznawczej i komunikacyjne;j
aktywnos$ci chorego, ktére stanowig podstawe skutecznej interakcji z otoczeniem”,
wydaje si¢, iz mozna uzupetni¢ je takze o stwierdzenie, ze rOwnie istotny jest stopien
poczucia wlasnej skutecznosci chorego z afazja.

Przekonanie pacjenta o wlasnych mozliwos$ciach i skutecznosci przezwyci¢zania

trudnosci komunikacyjnych w roznych sytuacjach moze odgrywaé znaczaca role
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W procesie rehabilitacji i powrotu do codzienno$ci, szczego6lnie w przypadku chorych
po udarze moézgu. Jak juz wspominano we wczesniejszych rozdziatach niniejszej
rozprawy, w pismiennictwie naukowym odszuka¢ mozna wiele doniesien zwigzanych
Z oddziatywaniem poczucia wlasnej skuteczno$ci na ogdlny stan funkcjonowania
pacjentow po incydencie mozgowym. Dane zgromadzone w badaniach
przeprowadzonych w ramach niniejszej rozprawy wskazuja, ze pacjenci po udarze
moézgu, ktorzy nie postuguja sie Personalnym Paszportem Komunikacyjnym
charakteryzuja si¢ nizszym poczuciem wiasnej skutecznosci niz pacjenci, u ktorych
podczas rehabilitacji wprowadzono narzedzie wspierajace porozumiewanie sig.

Po przeprowadzonych analizach mozna wyciggna¢ wnioski, ze do skutkéw udaru
mozgu oprocz tych wymienianych w literaturze mozna zdecydowanie doda¢ obnizenie
poziomu wlasnej skutecznosci. Co za tym idzie, planowane dzialania terapeutyczne
powinny uwzglednia¢ réwniez ten aspekt. Pacjent, ktory ma problemy z samodzielnym
funkcjonowaniem, akceptacjg swoich deficytow, niepetnosprawnosci, moze przejawiaé
takze problemy z motywacja do podejmowania jakiejkolwiek terapii.
Chcgc przeciwdziata¢  wykluczeniu  spolecznemu oraz — co z  perspektywy
specjalistycznej opieki neurologopedycznej jest jedng z najwazniejszych kwestii —
wykluczeniu komunikacyjnemu oso6b z afazja, nalezy stosowac rozwigzania, ktoére
zarowno zacheca pacjenta do rozmow, ale takze pozwola mu by¢ podczas nich jak
najbardziej samodzielnym (Basso, 2003; Leaman i Edmonds, 2019).

W odniesieniu do wynikéw uzyskanych w przeprowadzonych badaniach, mozna
stwierdzi¢, ze potwierdzity si¢ wszystkie 4 hipotezy, ktore zostaty sformulowane
w ramach niniejszej dysertacji. Wyniki respondentéw postugujacych si¢ Personalnym
Paszportem Komunikacyjnym w zakresie przezwyci¢zania trudnosci jezykowych
w sytuacjach komunikacyjnych, pewnosci siebie podczas rozméw, otwartosci
na interakcje jezykowa oraz poziomu poczucia wlasnej skutecznosci w sytuacjach
komunikacyjnych, byly lepsze niz wyniki osiggnigte przez pacjentow, ktorzy nie
korzystaja z takiego narzgdzia terapeutycznego. Korzystniejsza ocena roéznych
kontekstow funkcjonowania jezykowego przez pacjentoéw, ktorzy korzystaja z PPK, nie
jest wynikiem zaskakujacym, gdyz poprawa mozliwosci komunikacyjnych byta jednym
z gltownych celow opracowania 1 wprowadzenia PPK do codziennej terapii osob
po przebytym udarze mézgu.

Z analiz  przeprowadzonych  przez ~ Weber-Rajek,  Ciechanowska,

Mieszkowskiego, Niespodzinskiego, Wycech 1 Perzynska (2014) wynika, ze wysoki
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poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci ma znaczacy wplyw na samooceng,
optymistyczne nastawienie oraz jako$¢ zycia osob po przebytym udarze niedokrwiennym
mozgu.

Whioski z badan realizowanych w ostatnich latach sugerujg, ze rehabilitacja
po udarze powinna obejmowac nie tylko deficyty ruchowe i funkcjonalne, ale takze
psychiczne pacjenta (Guzek i in., 2019). Zaburzenia funkcji poznawczych, depresja,
moga znacznie komplikowac 1 zaburza¢ przebieg rehabilitacji oraz wplyna¢ negatywnie
na efekty koncowe usprawniania pacjenta po udarze (Kobylanska i in., 2018; Guzek i in.,
2019; Kowalska, Mazurek, Kubasik i Rymaszewska, 2019).

Stan ogoélnego funkcjonowania pacjentdéw oraz skuteczno$¢ rehabilitacji
sg zdeterminowane poprzez wiele czynnikow. Jednym z nich jest zdecydowanie poczucie
wlasnej skutecznos$ci, w zwigzku z tym nalezy uwzgledniac je takze podczas diagnostyki
0s0b z zaburzeniami komunikacji jezykowej. Wyniki przeprowadzonych badan implikuja
koniecznos$¢ jeszcze doktadniejszego poznania zagadnienia, jakim jest poczucie wlasnej
skutecznosci w konteks$cie funkcjonowania komunikacyjnego oséb z afazja.
Nalezatoby takze odnies¢ si¢ do zwigzku pomigdzy tym zagadnieniem a planowaniem
kompleksowej 1 efektywnej rehabilitacji neurologopedycznej osob z afazjg. Jest
to mozliwe tylko dzigki dalszym prébom badawczym, przeprowadzonym na wigkszej
grupie pacjentOw oraz stworzeniu i zastosowaniu standaryzowanych testow 1 narzedzi,
umozliwiajacych przesiewowe wylonienie chorych po udarze, u ktérych konieczna jest —
ukierunkowana na wzmacnianie poczucia wtlasnej skutecznosci w kontekscie
funkcjonowania komunikacyjnego — specjalistyczna interwencja zespotu specjalistow
(przede wszystkim neurologopedéw i neuropsychologow). W przysztosci warto bytoby
rowniez przeprowadzi¢ badania longitudinalne, dotyczace zagadnienia, w jaki sposob
uzytkowanie Personalnego Paszportu Komunikacyjnego wptywa na stan funkcjonowania
komunikacyjnego tej samej osoby, tj. zbada¢ pacjenta przed wprowadzeniem PPK oraz —
przyktadowo — po kilku miesigcach regularnego stosowania takiego rozwigzania
terapeutycznego. By¢ moze udaloby si¢ takze pozyska¢ fundusze w ramach projektu
naukowego, w celu opracowania programu pomocy dla pacjentow z glebokimi
I przewlekle utrzymujacymi si¢ objawami afazji motorycznej. Wowczas mozliwe byloby
dotarcie do znacznie wigkszej grupy chorych po udarze na terenie calego kraju
I zaproponowanie im rozwigzania terapeutycznego, jakim jest Personalny Paszport

Komunikacyjny. Przy okazji powstataby szansa na zgromadzenie niezwykle cennego
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materialu badawczego dotyczacego tego narzedzia, co pozwolitoby na kontynuacje prac

nad jego ulepszaniem.

6.5.1. Sugestie do pracy neurologopedycznej w oparciu o Personalny

Paszport Komunikacyjny

Najbardziej  pierwotng  formg  komunikowania  si¢  jest  dialog.
Podstawa komunikacji jest natomiast otwarto$¢ na ten dialog. W polskiej lingwistyce
struktur¢ dialogu badal miedzy innymi Warchala (1991), ktéry opracowal podstawy
metodologii badania jezyka w dziataniu. Autor ten okresla dialog jako taki sktadnik
procesu porozumiewania si¢, ktoéry polega na podjeciu konkretnych dziatan,
by zakomunikowa¢ okreslone tresci (Warchala, 1991; Panasiuk, 2013a). Zaistnienie
takiej formy wypowiedzi jest zalezne od obecnosci nadawcy (osoby aktualnie méwigcej)
i odbiorcy (osoby aktualnie stuchajgcej, ktora rowniez zabierze  glos).
Oproécz wymienionych, elementem niezwykle istotnym w procesie komunikacyjnym jest
temat, okreslajacy, 0 czym jest prowadzona rozmowa. Wskaza¢ nalezy takze cel
rozmowy, bedacy faktyczng intencja nadawcy komunikatu, poprzez ktory ma osiggnac
zamierzony skutek.

Wedlug Warchali (1991) sukces rozmowy jest uwarunkowany wiasciwym
wyrazeniem intencji przez nadawce, a prawidlowo prowadzony dialog zalezy od tego,
czy odbiorca odczytal te intencje w ten sam sposob, w jaki zamierzyl nadawca.

Nawigzujac do mys$li Panasiuk (2013a), struktura dialogowa w rozmowie
pomiedzy osobg z afazjg a zdrowym interlokutorem jest specyficzna. Zazwyczaj dialog
odbywa si¢ bezposrednio, gdzie nadawca 1 odbiorca majg ze sobg kontakt twarza w twarz,
a przebieg jest sterowany przede wszystkim przez osob¢ zadajacg choremu pytania.
Zuwagi na fakt, ze czesto wypowiedzi/odpowiedzi os6b z afazja pozbawione
sa niezbednych czes$ci zdan, obligatoryjne jest zadanie pytan dodatkowych przez
rozméwcee, co umozliwi zdobycie danych koniecznych do zrozumienia catosci
komunikatu. To sprawia, ze osoba z afazjg jest poniekad zdana na swojego interlokutora,
€0 z kolei moze przektadac¢ si¢ na obnizenie poczucia sprawstwa.

Jak pisze Panasiuk (2013a, s. 310) dialogi z osobami z afazja maja: ,,metatekstowy
1 metajezykowy charakter — wieksza czes$¢ aktywnosci rozmowcow polega na ustalaniu
znaczen gloszonych w dialogu sadow i weryfikowaniu formalnej postaci uzytych znakow

jezykowych”.
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Wypowiedzi 0s6b z zaburzeniami mowy o etiologii mézgowej maja ograniczong
liczbe form, a za najbardziej dostgpng uznaje si¢ dialog, gdyz jest najscislej zwigzany
Z sytuacja komunikacyjng. Nalezy jednak podkresli¢, ze jego struktura rézni si¢ od tej,
jaka ma rozmowa potoczna. Swoistos¢ realizacji dialogu pomiedzy osobg z afazjg a osoba
zdrowa dotyczy aktywnosci kazdego z interlokutorow. Pacjenci zdecydowanie rzadziej
inicjuja rozmowe. Jest to wynikiem prezentowanych przez nich zaburzen jezykowych
i/lub specyfiki sytuacji komunikacyjnej, ktorg cechuje brak rownorzednosci
hierarchicznej rol spotecznych rozméwcdéw. W sytuacjach, gdy osoba z afazjg peini rolg
inicjatora, zazwyczaj jest to narzucone przez kontekst sytuacyjny?®.

Z badan Panasiuk (2013a) wynika, ze pacjenci z afazja lepiej radza sobie
z realizowaniem wypowiedzi bardziej osadzonych w kontekscie jezykowym, a ich
aktywno$¢ w dialogach zazwyczaj sprowadza si¢ do udzielania odpowiedzi na zadane
pytania.

Nawigzujac do danych pozyskanych w ramach niniejszego opracowania,
Personalny Paszport Komunikacyjny w ocenie samych uzytkownikéw utatwia udzielanie
odpowiedzi, ale co najwazniejsze, chociaz cze$ciowo, umozliwia osobie z afazjg
samodzielne, niezalezne przekazanie konkretnej mysli.

Celem terapii logopedycznej powinno by¢ zatem nie tylko wyposazenie osoby
z afazjg w zestaw umiej¢tnosci jezykowych, umozliwiajacych jej spontaniczne
i swobodne wyrazanie mysli, ale takze majacych korzystny wptyw na poziom poczucia
wlasnej skutecznosci. Trzeba postarac si¢ w taki sposéb poprowadzi¢ przebieg procesu
terapeutycznego, aby niezaleznie od poziomu odbudowy jezyka mowionego
i jezykowego funkcjonowania pacjenta,-bgdzie on w stanie samodzielnie radzi¢ sobie
w sytuacjach komunikacyjnych w warunkach naturalnych — w kontaktach spotecznych
oraz po$rod bliskich/opiekundw.

Jak podkresla Siudak (2013) swiadome, wolicjonalne i samodzielne postugiwanie
si¢ jezykiem powinno stanowi¢ punkt docelowy kazdego postepowania terapeutycznego
w pracy logopedycznej. Konieczna jest rOwniez stymulacja rozwoju mowy spontanicznej
poprzez wykorzystanie przeéwiczonego materialu tematycznego, dobrze znanego
pacjentowi.

Wazne jest, by wprowadzajagc narzedzie, zadawal spontaniczne pytania

na poczatku kazdorazowych zaje¢, wymuszajace poniekad na chorym tworzenie

19 Doktadny opis i analiza tekstow tworzonych przez osoby z afazja przedstawita Jolanta Panasiuk (2013a)
w swojej ksigzce ,,Afazja a interakcja — tekst, metatekst, kontekst™.
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wlasnych wypowiedzi. Moga to by¢ pytania dotyczace jego samopoczucia, doswiadczen,
spraw codziennych.

Taka mobilizacja pacjenta do korzystania z narzedzia i przeszukiwania zestawu
poje¢, zagadnien, zwrotow zawartych w PPK z pewnoscig ma potencjal, by przyczynié¢
si¢ do przywracania kompetencji jezykowej i komunikacyjnej oraz poprawy postrzegania
siebie samego jako petnowarto§ciowego uczestnika rozmow.

Wyniki badan sktaniajg do wielu dalszych refleksji. Wsréd wielu praktykow
czesto pojawia si¢ pytanie — w ktorym momencie powinien nastgpi¢ koniec ,,klasycznej”
terapii neurologopedycznej, jesli przez kilka miesigcy, czy lat pacjent oraz jego bliscy
we wspoélpracy z terapeuta nie osiggaja zamierzonych celow? W przypadkach, gdy
utrzymujg si¢ glebokie zaburzenia mowy, a z jakiego$ powodu nie jest mozliwa dalsza
odbudowa systemu jezykowego, nalezy szukal rozwigzan, otwierajacych pacjentom
mozliwo$ci wyrazania siebie, samodzielnego funkcjonowania 1 zapobiegania
wykluczeniu komunikacyjnemu. Personalny Paszport Komunikacyjny moze by¢ jednym
ze $rodkow, ktory otworzy przed osobg z afazjg ,,drzwi” do $wiata codziennych rozmow,
zwigkszy jego pewnos¢ siebie oraz poczucie wiasnej skutecznosci w kontakcie z drugim

czlowiekiem.
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Podsumowanie

Do tej pory przeprowadzano badania odnoszgce si¢ do zagadnienia poczucia
wlasnej skutecznosci w przypadku chorych po udarach moézgu. W tym miejscu
przytoczy¢ mozna na przykltad — omoéwione szerzej w jednym z wczesniejszych
rozdzialow — obserwacje Lorig i in. (1989) dotyczace zwigzku poczucia sprawstwa
Z jako$cig zycia po udarze, badania Pound, Gompertz i Ebrahim (1999) na temat strategii
radzenia sobie pomimo réznych ograniczen spowodowanych chorobg, badania Robinson-
Smith, Johnston i Allen (2000) poruszajace zagadnienie samoskutecznosci w samoopiece
(ang. self-care self efficacy). Wskaza¢ nalezy takze nowsze doniesienia — np. Lewin,
Jobges 1 Werheid w2013 roku zbadali powigzania czynnikow psychologicznych
(wparcia spotecznego, podejmowania czynno$ci zycia codziennego oraz poczucia
wlasnej skuteczno$ci) w odniesieniu do ryzyka wystgpienia objawow depres;ji
poudarowej.

Poczucie wlasnej skuteczno$ci u pacjentéw zmagajacych sie z przewleklymi
skutkami udaru analizowali takze Pang, Eng i Miller (2007). Z ich badan wynika,
ze poziom poczucia sprawstwa jest istotnym wyznacznikiem w procesie reintegracji
spotecznej oraz ogdlnego wzrostu aktywnosci i zadowolenia z zycia. Niestety — jak juz
podkreslano wczesniej — dotychczas brakowato badan, skupiajacych sie na zagadnieniu
poczucia wilasnej skutecznosci w kontekscie funkcjonowania komunikacyjnego osob
z afazja. W literaturze odnalez¢ mozna postulaty dotyczace koniecznosci dotozenia jak
najwiekszych staran przez specjalistow pracujacych w instytucjach zajmujacych sie¢
rehabilitacja pacjentow neurologicznych, w celu poprawy umiejetnosci chorych
w zakresie ogolnego funkcjonowania (takze jezykowego) oraz wypracowania strategii
radzenia sobie ze skutkami udaru w dluzszej perspektywie czasu i w jak najszerszym
zakresie (Jones i in., 2008).

W coraz wigkszym stopniu wiasna skuteczno$¢ postrzegana jest jako wazna
zmienna w efektywnym procesie terapeutycznym osob z afazja. Jednakze, aby
dowiedzie¢ si¢, czy jest ona czynnikiem wplywajacym na dokonywanie si¢ zmian
w funkcjonowaniu pacjenta, czy tez sama w sobie pozadanym rezultatem, konieczne jest
przeprowadzenie dalszych analiz (Kendall i in. 2007).

Glownym celem przeprowadzonych préob badawczych byto ustalenie,
czy Personalny Paszport Komunikacyjny, stosowany w terapii osob z afazjg, moze

korzystnie wplywaé na poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci uzytkownikow. Kolejnym
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waznym punktem bylo takze zbadanie zalezno$ci pomiedzy odczuciami o0sob
korzystajacych z PPK i osob nieuzywajacych narz¢dzia w odniesieniu do zagadnien
radzenia sobie w sytuacjach komunikacyjnych, otwarto$ci na interakcje jezykows,
poczucia pewnosci siebie oraz wlasnej skutecznosci.

Badania zostaly przeprowadzone na podstawie opracowanego samodzielnie
kwestionariusza, oceniajacego mozliwosci porozumiewania si¢, jako$¢ komunikacji oraz
gotowos¢ do podejmowania rozmowy z drugim czlowiekiem. Ponadto osoby
korzystajagce z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego oceniaty funkcjonalnosé
narzgdzia.

Opis i analiza zgromadzonych danych odnosita si¢ do zagadnien zwigzanych z:

1. spoleczng sprawnosciga komunikacyjna, uwzgledniajaca rodzaj kontaktu —
oficjalny/nieoficjalny/trwaly/nietrwaly (urzednik, znajomy, osoba bliska,
nieznajomy);

2. sytuacyjng sprawnoscia komunikacyjng, z uwzglednieniem zmiennych
socjolingwistycznych (temat, miejsce, rodzaj rozméowcy);

3. pragmatyczng sprawno$cig komunikacyjng nawigzujaca do  funkcji

emocjonalnej/informacyjnej/modalnej/ dziatania.

Uzyskane wyniki badan interpretowano w kontekScie takich aspektow
funkcjonowania, jak zachowanie w sytuacjach komunikacyjnych, samodzielnosé¢
komunikacyjna, otwarto$¢ na interakcje jezykowa, poziom poczucia wiasnej
skuteczno$ci w sytuacjach komunikacyjnych. Podjeto probe udzielenia odpowiedzi na
pytanie, czy Personalny Paszport Komunikacyjny jest narzedziem, ktére poprzez
zwigkszenie mozliwosci osoby z afazja w zakresie porozumiewania si¢ ma potencjat
korzystnego wplywania na sprawstwo osoby z ograniczeniami w werbalnym
komunikowaniu si¢?

Wyniki zaprezentowane w niniejszej rozprawie doktorskiej moga przyczyni¢ si¢
do wzbogacenia praktyki klinicznej i pomoéc specjalistom zajmujacym si¢ rehabilitacjg
osOb z afazja w dostrzezeniu zagadnienia poziomu poczucia wlasnej skuteczno$ci
W odniesieniu do sprawnosci komunikacyjnych. Pozwoli to na opracowanie
doskonalszych metod i form pomocy oraz wyznaczanie takich kierunkow postgpowania
terapeutycznego, w ktorych chory bedzie mogl porozumiewaé si¢ z otoczeniem jak

najbardziej efektywnie, przy rownoczesnym odczuwaniu odniesionego sukcesu.
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Wydaje si¢, iz dane uzyskane na drodze przeprowadzonych rozwazan moga
sktoni¢ do doktadniejszego przegladu czynnikéw warunkujacych wydajno$¢ komunikacji
0s0b z zaburzeniami komunikacji jezykowej oraz zmuszaja do bardziej kompleksowego
podejécia w proponowanych rozwigzaniach nie tylko terapeutycznych, ale takze
zyciowych i spotecznych.

Rozczarowanie efektami rekonwalescencji i rehabilitacji moze by¢ czynnikiem
przyczyniajacym si¢ do zwickszenia prawdopodobienstwa wystepowania niekorzystnych
nastepstw psychospotecznych u os6b po udarze moézgu (Gainotti i Marra, 2002). Takze
negatywne doswiadczenia zwigzane z powaznymi ktopotami z komunikowaniem swoich
mysli i potrzeb moga przektadaé si¢ na poziom motywacji i ogdlne funkcjonowanie
pacjenta.

Podobnie jak w przypadku innych choréb przewlektych, poprawe stanu zdrowia
po przebytym udarze i przystosowanie si¢ do zycia z ograniczeniami poznawczymi i/lub
wykonawczymi, mozna postrzega¢ jako proces wielowymiarowy 1 zlozony.
,Kamienie milowe” (ang. milestones) powrotu do zdrowia postrzegane przez klinicystow
nie zawsze sg tozsame z tymi, ktore dostrzegane s3 przez pacjentdw i ich bliskich.
Badania sugeruja, ze chorzy po przebytym udarze bardzo czgsto maja wiasne punkty
odniesienia w kwestii powrotu do zdrowia, ktére moga obejmowac aspekty odnoszace
si¢ zarowno do sprawnos$ci fizycznej, jak 1 psychospotecznych uwarunkowan
funkcjonowania osoby z afazjg (Gubrium, Rittman, Williams, Young i Boylstein, 2003).

W praktyce rehabilitacja czesto ukierunkowana jest przede wszystkim na poprawe
funkcjonowania fizycznego (samodzielne chodzenie, ubieranie si¢, inne czynnoS$ci
samoobstugowe). Pomimo zmieniajacego si¢ postrzegania opieki zdrowotnej nad
chorymi po udarze, ukierunkowania na cato$ciowe planowanie procesu zdrowienia
I wyznaczania celow terapii w odniesieniu do rzeczywistych potrzeb pacjenta (takze tych
komunikacyjnych) to niestety wciaz polski system opieki zdrowotnej pozostawia wiele
do zyczenia w kwestii mozliwo$ci podejmowania dziatan terapeutycznych. W Polsce caty
czas istnieje luka w zakresie udzielania kompleksowej pomocy osobom po udarze
I mozliwo$ci proponowania skutecznych metod rehabilitacyjnych. Zawsze nalezy mie¢
na uwadze, ze istnieje zwigzek miedzy czynnikami psychologicznymi 1 spolecznymi
a funkcjonowaniem 0sob, ktore doswiadczyty udaru (Robinson-Smith 2002; Hellstrom,
Lindmark, Wahlberg i Fugl-Meyer, 2003).

Pacjentow z glebokimi zaburzeniami afatycznymi, utrzymujacymi si¢ kilka lat

po incydencie pozostawia si¢ czesto z bardzo ograniczonymi mozliwosciami lub bez
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alternatywnych rozwigzan usprawniajgcych proces porozumiewania si¢ z otoczeniem.
Deficyt metod i narzedzi terapeutycznych, wychodzacych naprzeciw oczekiwaniom
| przede wszystkim potrzebom tej grupy chorych z afazjg, przyczynia si¢ do wycofania
tych 0sob z zycia spotecznego. Tracg one niezalezno$¢, popadajg w depresj¢, ograniczajg
lub zupetnie rezygnuja z jakichkolwiek kontaktow, przejawiajg niski poziom poczucia
wlasnej skutecznosci.

W duzej mierze o sposobie i kierunku rehabilitacji decyduje terapeuta, ktory
czesto musi dziata¢ intuicyjnie, gdyz rozwigzania diagnostyczno-terapeutyczne nie
wyczerpuja realnych potrzeb osdb po udarach, co skutkuje brakiem mozliwosci
prowadzenia efektywnych dziatan w zakresie pomocy pacjentom (Lawler, Dowsdell,
Hearn, Forster i Young, 1999; Sabari, Meisler i Silver, 2000).

Wydaje si¢, iz zasadnie moze by¢ stwierdzenie, ze przyszle badania, ktore beda

dotyczy¢ rehabilitacji mowy po udarze, powinny uwzglednia¢ poziom poczucia wiasnej
skuteczno$ci pacjentdow. Uzyskane dane mozna bedzie wykorzystaé do opracowania
bardziej skutecznych metod wspierania os6b z afazjg poudarows, by lepiej radzity sobie
po zakonczeniu terapii gabinetowej i mialy wiekszy wplyw na skuteczno$¢ swojej
komunikacji w dalszej perspektywie (Jones, 2006).
Kluczowym elementem kazdego programu rehabilitacji po wudarze sa cele
skoncentrowane na pacjencie, uzgodnione migdzy chorym a specjalista. Zwolennicy
teorii poczucia wlasnej skuteczno$ci twierdza, ze ludzie musza wierzy¢, ze sa w stanie
wykonywac¢ okreslone umiejetnosci w konkretnej sytuacji, aby osiggna¢ zamierzone
zadanie (Creer i Holroyd, 1997).

Duzym utatwieniem dla diagnostéw i terapeutdéw prowadzacych rehabilitacje
neurologopedyczng 0sob z afazja, mogtoby by¢ opracowanie skali do pomiaru poczucia
wlasnej skutecznosci w sytuacjach komunikacyjnych.

Uwzgledniajac poziom poczucia sprawstwa oraz korzysci 1 mozliwosci plynace
z zastosowania Personalnego Paszportu Komunikacyjnego wraz z innymi metodami
terapeutycznymi na roznych etapach procesu zdrowienia, mozliwe bytoby ustalenie dla
pacjenta bardziej precyzyjnych 1 realistycznych celow, a takze zwigkszenie
prawdopodobienstwa osiggni¢cia sukcesu w terapii.

Na dalszych etapach rehabilitacji, na przyktad po wyjsciu ze szpitala, zmierzenie
poziomu poczucia wlasnej skuteczno$ci moze réwniez pomodc w identyfikacji pacjentow
z niska samooceng, zagrozonych trudnosciami w radzeniu sobie z dostosowaniem si¢

do nowej sytuacji zyciowe;j.
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Analizujagc wyniki badan przeprowadzonych w ramach niniejszej rozprawy
naukowej, mozna stwierdzi¢, ze opracowanie i wprowadzenie PPK moze wnie$¢ wartos$¢
dodang do obecnej praktyki terapeutycznej osob z afazjg. Stosowanie narzedzia wptywa
korzystnie na proces budowania pewnosci siebie pacjenta oraz pozwala zwigkszy¢
poziom zadowolenia z kontaktow miedzyludzkich w dtuzszej perspektywie.

Personalny Paszport Komunikacyjny wychodzi naprzeciw potrzebom chorego
z afazja 1 pozwala na wspieranie wypowiedzi w kontekScie sytuacyjnym, spotecznym
oraz ma potencjat do wspomagania kompetencji komunikacyjnej. Ponadto, paszport daje
mozliwos¢ bardziej precyzyjnego wyrazania intencji moéwigcego, czyli wspiera
wypowiedz osoby z afazja pod wzgledem pragmatycznym, jednoczesnie pomagajac

w realizowaniu czterech podstawowych funkcji, jakimi sa:

e funkcja informacyjna, odnoszgca si¢ do intencji zdobywania lub przekazywania
informac;ji;

e funkcja modalna, zwigzana ze stosunkiem osoby moéwiacej do zachodzacych
procesOw oraz sposobu trwania standw rzeczy;

e funkcja emocjonalna, dotyczaca wyrazania stosunku do rzeczywistosci, ktora
otacza nadawcg;

e funkcja dziatania, ktorej zakres obejmuje zachowanie jezykowe nadawcy,
chcacego sktoni¢ odbiorce do podjecia, niepodejmowania lub zaniechania

jakiego$ dziatania (Panasiuk, 2013b).

Wyniki przeprowadzonych badan zdaja si¢ wskazywac¢ na to, ze narzedzie
pozwala uzytkownikowi na swobodniejsze wyrazanie mysli na tematy dotyczace spraw
osobistych, rodziny, czasu wolnego, rozrywki, ustug itp., ktore sa najczeScie]
poruszanymi przez uzytkownikéw jezyka (Panasiuk, 2013b). PPK umozliwia takze
wyrownanie spotecznych rdl jezykowych, dzigki czemu interlokutorzy staja si¢ sobie
roéwnorzedni w rozmowie.

Osoby z afazja czgsto doswiadczajg braku zrozumienia ze strony innych,
co powoduje strach, wycofanie si¢, a nawet unikanie kontaktow miedzyludzkich.
Sama swiadomo$¢ posiadania Personalnego Paszportu Komunikacyjnego, ktory
w trudnych sytuacjach moze wspomoc pacjenta, pozytywnie wptywa na jego nastawienie
1 daje poczucie, ze nawet w przypadku niepowodzenia, moze skorzysta¢ z narzedzia,

ktore bedzie dla niego wsparciem. To przektada si¢ na zwigkszenie otwartosci i poczucia
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wlasnej skuteczno$ci, co jest kluczowe nie tylko z perspektywy jezykowej, ale takze

psychologicznej i psychospoteczne;.
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Aneks

WERSJA DLA OSOBY Z AFAZJA POStUGUJACEJ SIE PERSONALNYM PASZPORTEM KOMUNIKACYINYM

Ptec

kobieta

mezczyzna

Wiek

Data incydentu moézgowego

Personalny Paszport Komunikacyjny

(od kiedy w terapii)

Ograniczenia w poruszaniu sie

brak

kule

wozek inwalidzki

CZESC 1 - KOMUNIKACIA

W kazdym pytaniu (oprocz 1., 7. i 14.) zaznacz tylko jedna
odpowiedz.

1. Mam problemy z:

U
U
0
0
U

mowieniem
czytaniem
pisaniem
rozumieniem

poruszaniem sie

2. Rozpoczynam rozmowe:

0
0
[
0

nigdy
rzadko
czasem

czesto

3. Zadaje pytania:

[

[
0
U

nigdy
rzadko
czasem

czesto
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4. Czy radzisz sobie z porozumiewaniem sie?
] zdecydowanie tak
1 raczej tak
(] raczejnie
] zdecydowanie nie
5. Rozmowy z bliskimi/opiekunami:
1 nigdy nie rozmawiam
] rzadko rozmawiam
] czasami rozmawiam
] czesto rozmawiam

*5a. Korzystanie z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
w rozmowie z bliskimi/opiekunami:

] zawsze korzystam
] czesto korzystam
] rzadko korzystam
] nigdy nie korzystam
6. Rozmowy z obcymi osobami:
1 nigdy nie rozmawiam
] rzadko rozmawiam
] czasami rozmawiam
] czesto rozmawiam

*6a. Korzystanie z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
w rozmowie z obcymi osobami:

] zawsze korzystam
] czesto korzystam
1 rzadko korzystam
O

nigdy nie korzystam
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7. Czy brakuje Ci czego$ w codziennej komunikacji?
] niczego mi nie brakuje
] brakuje mi swobodnego wyrazania mysli
1 brakuje mi precyzji wypowiedzi
] brakuje mi jakichkolwiek rozmoéw
] brakuje mi samodzielnosci
8. Jak czesto masz problem, by przekaza¢, co masz na mysli:
[ nigdy
rzadko
czasem

czesto

(N N O B B

zawsze
CZESC Il - FUNKCJONOWANIE W 2YCIU CODZIENNYM
9. Samodzielne zatatwianie spraw:
] moge zatatwic kazdg sprawe
1 moge zatatwic tylko niektore sprawy
[J nic nie moge/nie potrafie zatatwic
10. Samodzielne robienie zakupow:
] sam/sama robie zakupy
] potrzebuje pomocy przy robieniu zakupéw
] nigdy nie robie zakupow
11. Wizyta u lekarza/w przychodni:
[] sam/sama chodze na wizyty
] czasem potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt
] zawsze potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt
12. Wizyta w banku/urzedzie:
1 sam/sama zatatwiam sprawy
] potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas zatatwiania spraw

1 nigdy nie zatatwiam spraw osobiscie (ktos robi to za mnie)
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13. Jak czesto spotkasz sie ze znajomymi?
] nigdy
1 rzadko
] czasem
] czesto

14. Zaznacz, co robisz w wolnych chwilach (mozesz zaznaczy¢ kilka
punktow):

] rozmawiam
ogladam telewizje
chodze na spacery
czytam
nic nie robie

rozwigzuje zadania/krzyzowki

[

[

[

[

[

] poswiecam sie swojemu hobby
] opiekuje sie wnukami (dzie¢mi)
| sprzatam

(] gotuje

] robie zakupy

1 spedzam czas na dziatce/w ogrodku
] inne

15. Czy uczeszczasz na dodatkowe zajecia oprocz indywidualnej terapii
logopedycznej:

(1 2ak/ JAKIE? ..
[ nie **
16.** Czy chciatbys$/chciatabys uczeszczaé na zajecia dodatkowe:
] tak
] nie

] nie wiem
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17. Czy masz hobby?
] tak
[ nie**

18.*%* Czy przez afazje musiate$/musiatas zrezygnowac ze swojego
hobby?

1 tak

] nie
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CZESC DODATKOWA — PERSONALNY PASZPORT
KOMUNIKACYJNY*

*Dodatkowa czes¢ dla uzytkownikow Personalnego Paszportu Komunikacyjnego

W podanych zdaniach zaznacz TAK lub NIE

1 Czuje sie pewniej, gdy moge korzystaé 1Ak | NIE
z paszportu podczas rozmowy.

5 Postugiwanie sie paszportem jest dla mnie Ak | NIE
tatwe.

3. Jest mi truc?lno odna.lezc W paszporcie 1Ak | NIE
potrzebne informacje.

" Denerwuje SI.Q, gdy meumoge znaIez.c Ak | NIE
potrzebnych informacji w paszporcie.

5. Paszport ufatwla ml codzienne 1Ak | NIE
komunikowanie sie.

6. Lubie mdj paszport i chetnie z niego Tak | NIE
korzystam.

7. | Wstydze sie korzystaé z mojego paszportu. TAK | NIE

3. Paszpo!’t spg’mla moje potrzeby 1Ak | NIE
komunikacyjne.

9. | Paszport jest mi potrzebny. TAK NIE

Czy Personalny Paszport Komunikacyjny utatwia Ci porozumiewanie sie?
(zaznacz jedng odpowiedz)

] zdecydowanie tak
1 raczej tak
] raczej nie
[

zdecydowanie nie
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WERSJA DLA OSOBY Z AFAZJA, KTORA NIE POStUGUJE SIE PERSONALNYM PASZPORTEM KOMUNIKACYJNYM

Pte¢ kobieta mezczyzna
Wiek
Data incydentu moézgowego
Ograniczenia w poruszaniu sie brak kule wozek inwalidzki

CZESC | - KOMUNIKACJA

W kazdym pytaniu (oprocz 1., 7. i 14.) zaznacz tylko jedna
odpowiedz.

1. Mam problemy z:

U
U
U
U
0

mowieniem
czytaniem
pisaniem
rozumieniem

poruszaniem sie

2. Rozpoczynam rozmowe:

U
0
U
U

nigdy
rzadko
czasem

czesto

3. Zadaje pytania:

[]

[
0
0

nigdy
rzadko
czasem

czesto
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4. Czy radzisz sobie z porozumiewaniem sie?
] zdecydowanie tak
1 raczej tak
(] raczejnie
] zdecydowanie nie
5. Rozmowy z bliskimi/opiekunami:
1 nigdy nie rozmawiam
] rzadko rozmawiam
] czasami rozmawiam
] czesto rozmawiam
6. Rozmowy z obcymi osobami:
] nigdy nie rozmawiam
] rzadko rozmawiam
[] czasami rozmawiam
] czesto rozmawiam
7. Czy brakuje Ci czegos$ w codziennej komunikacji?
'] niczego mi nie brakuje
] brakuje mi swobodnego wyrazania mysli
] brakuje mi precyzji wypowiedzi
1 brakuje mi jakichkolwiek rozmow
1 brakuje mi samodzielnosci
8. Jak czesto masz problem, by przekazaé, co masz na mysli:
1 nigdy
rzadko
czasem

czesto

O O O O

Zawsze
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CZESC Il - FUNKCJONOWANIE W ZYCIU CODZIENNYM

9. Samodzielne zatatwianie spraw:

] moge zatatwic kazdg sprawe

] moge zatatwic tylko niektdére sprawy

] nic nie moge/nie potrafie zatatwié
10. Samodzielne robienie zakupow:

[] sam/sama robie zakupy

] potrzebuje pomocy przy robieniu zakupow

1 nigdy nie robie zakupow
11. Wizyta u lekarza/w przychodni:

] sam/sama chodze na wizyty

] czasem potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt

1 zawsze potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt
12. Wizyta w banku/urzedzie:

1 sam/sama zaftatwiam sprawy

] potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas zatatwiania spraw

] nigdy nie zatatwiam spraw osobiscie (ktos robi to za mnie)
13. Jak czesto spotkasz sie ze znajomymi?

[ nigdy
1 rzadko
] czasem
[

czesto
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14. Zaznacz, co robisz w wolnych chwilach (mozesz zaznaczy¢ kilka
punktéw):

(] rozmawiam

oglagdam telewizje

chodze na spacery

czytam

nic nie robie

rozwigzuje zadania/krzyzowki
poswiecam sie swojemu hobby
opiekuje sie wnukami (dzie¢mi)
sprzatam

gotuje

robie zakupy

N I A e

spedzam czas na dziatce/w ogrodku
] inne

15. Czy uczeszczasz na dodatkowe zajecia oprocz indywidualnej terapii
logopedycznej:

[ 2aK/ JAKIE? et
] nie **
16.** Czy chciatbys$/chciatabys uczeszczaé na zajecia dodatkowe:
] tak
I nie
'] nie wiem
17. Czy masz hobby?
] tak
] nie**

18.** Czy przez afazje musiates/musiatas zrezygnowac ze swojego
hobby?

1 tak

] nie
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PYTANIE DODATKOWE

Czy chciatbys/chciatabys korzystac¢ z narzedzia, ktére moze utatwié
porozumiewanie sie? (zaznacz jedng odpowiedz)

1 zdecydowanie tak
[ raczej tak
(] raczejnie

] zdecydowanie nie
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WERSJA DLA OPIEKUNA OSOBY Z AFAZJA POStUGUJACEJ SIE PERSONALNYM PASZPORTEM KOMUNIKACYIJNYM

Pted kobieta mezczyzna
Wiek
Relacja Maz Zona e

CZESC | - KOMUNIKACJA

W kazdym pytaniu (oprécz 1., 7., 14.) nalezy wskazaé tylko jedng
odpowiedz. Prosze o zaznaczenie punktu, ktéry w najwiekszym
stopniu odnosi sie do funkcjonowania jezykowego bliskiej osoby.

1. Pacjent ma problemy z:
] mowieniem
] czytaniem
(] pisaniem
(] rozumieniem
'] poruszaniem sie
2. Pacjent rozpoczyna rozmowe:
1 nigdy
] rzadko
] czasem
1 czesto
3. Pacjent zadaje pytanie:
1 nigdy
] rzadko
] czasem
1 czesto
4. Czy pacjent radzi sobie z porozumiewaniem sie?
1 zdecydowanie tak
] raczej tak
| raczej nie
1 zdecydowanie nie
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5. W kontakcie z bliskimi/opiekunami pacjent:
] unika rozmoéw
'] nigdy nie rozmawia
] czasami rozmawia
] czesto rozmawia
*5a. W rozmowie z bliskimi/opiekunami pacjent:
] zawsze korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
] czesto korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
] rzadko korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
1 nigdy nie korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
6. W kontakcie z obcymi osobami pacjent:
] nigdy nie rozmawia
] rzadko rozmawia
] czasami rozmawia
] czesto rozmawiam
6a. W rozmowie z obcymi pacjent
1 zawsze korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
] czesto korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
] rzadko korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego
1 nigdy nie korzysta z Personalnego Paszportu Komunikacyjnego

7. Czego Pani/Pana zdaniem brakuje pacjentowi w codziennej
komunikacji?
] niczego mu nie brakuje
] brakuje mu swobodnego wyrazania mysli
1 brakuje mu precyzji wypowiedzi
'] brakuje mu jakichkolwiek rozméw
O

brakuje mu samodzielnosci
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8. Jak czesto pacjent ma problem, by przekazaé¢, co ma na mysli:
] nigdy

rzadko

czasem

czesto

O o oo o

Zawsze

CZESC Il - FUNKCJIONOWANIE W 2YCIU CODZIENNYM

9. Samodzielne zatatwianie spraw. Pacjent:
1 moze zatatwic¢ kazdg sprawe
1 moze zatatwi¢ tylko niektdre sprawy
] nic nie moze/nie potrafi zatatwié
10. Robienie zakupdw. Pacjent:
1 robi zakupy samodzielnie
] potrzebuje pomocy przy robieniu zakupéw
] nigdy nie robi zakupéw
11. Wizyta u lekarza/w przychodni. Pacjent:
1 samodzielnie chodzi na wizyty
] czasem potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt
] zawsze potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt
12. Wizyta w banku/urzedzie. Pacjent:

1 samodzielnie zatatwia sprawy

] potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas zatatwiania spraw

[ nigdy nie zatatwia spraw osobiscie (kto$ robi to za niego)
13. Jak czesto pacjent spotka sie ze znajomymi?

1 nigdy
] rzadko
] czasem
[

czesto
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14. Co robi pacjent w wolnych chwilach (mozna zaznaczy¢ kilka
punktéw):

(] rozmawia

oglada telewizje

chodzi na spacery

czyta

nic nie robi

rozwigzuje zadania/krzyzowki
poswieca sie swojemu hobby
opiekuje sie wnukami (dzie¢mi)
sprzata

gotuje

robi zakupy

N e O I N e

spedza czas na dziatce/w ogrédku
] inne

15. Czy pacjent uczeszcza na dodatkowe zajecia oprocz indywidualnej
terapii logopedycznej:

[ 2aK/ JAKIE? et
] nie**

16.** Czy mysli Pani/Pan, ze pacjent chciatby uczeszczaé na zajecia
dodatkowe:

] tak
I nie
] nie wiem
17. Czy pacjent ma hobby?
] tak

(1 nie**
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18.** Czy uwaza Pani, ze przez afazje pacjent zrezygnowat ze swojego
hobby?

1 tak
1 nie
CZESC DODATKOWA — PERSONALNY PASZPORT
KOMUNIKACYJNY

Dodatkowa czes¢ dla opiekundw osdb bedgcych uzytkownikami Personalnego Paszportu
Komunikacyjnego

W podanych zdaniach dotyczacych mozliwych odczu¢ Pacjenta zaznacz
TAK lub NIE

Czuje sie pewniej, gdy moze korzystac

1. TAK NIE
z paszportu podczas rozmowy.

5 P_os’ruglv_va.nle sie paszportem jest dla Tak | NIE
niego/niej tatwe.

3. Jest mu/JeJ.trudno qdnalezc W paszporcie 1Ak | NIE
potrzebne informacje.

4 Denef\{vwe sie, gdy w paszporsle nie moze TAK | NIE
znalez¢ potrzebnych informacji.

5. Paszport ufatwla J.eJ/Jemu codzienne TAK | NIE
komunikowanie sie.

6. Pacjent lubi swoj paszport i chetnie z niego 1Ak | NIE

korzysta.

7. | Wstydzi sie korzystac ze swojego paszportu. TAK | NIE

Paszport spetnia jej/jego potrzeby

. . TAK | NIE
komunikacyjne.

9. | Paszport jest mu/jej potrzebny. TAK NIE

Czy Pani/Pana zdaniem Personalny Paszport Komunikacyjny utatwia
porozumiewanie sie? (zaznacz jedng odpowiedz)

] zdecydowanie tak
1 raczej tak
(] raczejnie
] zdecydowanie nie
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WERSJA DLA OPIEKUNA OSOBY Z AFAZJA, KTORA NIE POSLUGUJE SIE PERSONALNYM PASZPORTEM

KOMUNIKACYJNYM

Pted kobieta mezczyzna
Wiek
Relacja Maz Zona e

Paszport w komunikacji (mniej wiecej
od kiedy)

CZESC | - KOMUNIKACIJA

W kazdym pytaniu (oprécz 1., 7. i 14.) nalezy wskazac tylko jedng
odpowiedz. Prosze o zaznaczenie punktu, ktéry w najwiekszym
stopniu odnosi sie do funkcjonowania jezykowego bliskiej osoby.

1. Pacjent ma problemy z:
'] moéwieniem
(] czytaniem
[l pisaniem
'] rozumieniem
[l poruszaniem sie
2. Pacjent rozpoczyna rozmowe:
[l nigdy
"1 rzadko
[l czasem
L] czesto
3. Pacjent zadaje pytanie:
[l nigdy
‘I rzadko
'] czasem
0

czesto
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4. Czy pacjent radzi sobie z porozumiewaniem sig?
] zdecydowanie tak
1 raczej tak
(] raczejnie
] zdecydowanie nie
5. W kontakcie z bliskimi/opiekunami pacjent:
] unika rozmoéw
] nigdy nie rozmawia
] czasami rozmawia
(] czesto rozmawia
6. W kontakcie z obcymi osobami pacjent:
] nigdy nie rozmawia
] rzadko rozmawia
] czasami rozmawia
] czesto rozmawiam

7. Czego Pani/Pana zdaniem brakuje pacjentowi w codziennej
komunikacji?

] niczego mu nie brakuje
] brakuje mu swobodnego wyrazania mysli
1 brakuje mu precyzji wypowiedzi
1 brakuje mu jakichkolwiek rozmoéw
] brakuje mu samodzielnosci
8. Jak czesto pacjent ma problem, by przekaza¢, co ma na mysli:
1 nigdy
rzadko
czasem

czesto

N N ) B B

Zawsze
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CZESC Il - FUNKCJONOWANIE W ZYCIU CODZIENNYM

9. Samodzielne zatatwianie spraw. Pacjent:
] moze zatatwic kazdg sprawe
] moze zatatwic tylko niektére sprawy
] nic nie moze/nie potrafi zatatwié
10. Robienie zakupdw. Pacjent:
1 robi zakupy samodzielnie
] potrzebuje pomocy przy robieniu zakupow
1 nigdy nie robi zakupow
11. Wizyta u lekarza/w przychodni. Pacjent:
] samodzielnie chodzi na wizyty
] czasem potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt
1 zawsze potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas wizyt
12. Wizyta w banku/urzedzie. Pacjent:

] samodzielnie zatatwia sprawy

] potrzebuje wsparcia drugiej osoby podczas zatatwiania spraw

] nigdy nie zatatwia spraw osobiscie (ktos$ robi to za niego)
13. Jak czesto pacjent spotka sie ze znajomymi?

1 nigdy
] rzadko
] czasem
[

czesto

183



14. Co robi pacjent w wolnych chwilach (mozna zaznaczy¢ kilka
punktéw):

] rozmawia

oglada telewizje

chodzi na spacery

czyta

nic nie robi

rozwigzuje zadania/krzyzowki
poswieca sie swojemu hobby
opiekuje sie wnukami (dzie¢mi)
sprzata

gotuje

robi zakupy

N I A e

spedza czas na dziatce/w ogrédku
] inne

15. Czy pacjent uczeszcza na dodatkowe zajecia oprocz indywidualnej
terapii logopedycznej:

[ 2aK/ JAKIE? et e
] nie**

16.** Czy mysli Pani/Pan, ze pacjent chciatby uczeszczaé na zajecia
dodatkowe:

] tak
I nie
'] nie wiem
17. Czy pacjent ma hobby?
] tak

(1 nie**
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18.** Czy uwaza Pani, ze przez afazje pacjent zrezygnowat ze swojego
hobby?

1 tak
] nie
PYTANIE DODATKOWE

Czy Pani/Pana zdaniem pacjent chciatby korzystac z narzedzia, ktére
moze ufatwi¢ porozumiewanie sie?

1 zdecydowanie tak
] raczej tak
[l raczej nie
[

zdecydowanie nie
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WERSJA DLA WSZYSTKICH OSOB Z AFAZIA

PASZPORT

BRAK PASZPORTU

Ponizej znajdg Panstwo 3 tabele ze zdaniami dotyczgcymi réznych odczué
zwigzanych z zyciem codziennym. Bardzo prosze o zaznaczenie szczerych
odpowiedzi w kazdym ze stwierdzen.

CZESC 11l - POSTRZEGANIE SIEBIE

W podanych zdaniach zaznacz zawsze/czesto/czasami/nigdy.

19.| Mam cos do powiedzenia. | czesto | zawsze | czasami | nigdy
20. Moje zdanie jest wazne. czesto | zawsze | czasami | nigdy
21.| Jestem pewny/pewna siebie. | czesto | zawsze | czasami | nigdy
22. Afazja utrudnia mi zycie. czesto | zawsze | czasami | nigdy
Ciesze sie zawsze, gdy uda mi
23. e, & , ,g y czesto | zawsze | czasami | nigdy
sie co$ powiedzied.
Czuje sie zalezny/zalezna od
24. 1§ 518 ] v/ czesto | zawsze | czasami | nigdy
innych.
25. Kontroluje swoje zycie. czesto | zawsze | czasami | nigdy
Czuje sie N
26. czesto | zawsze | czasami | nigdy
zrezygnowany/zrezygnowana.
Inni ludzie traktujg mnie
27. .. 1a czesto | zawsze | czasami | nigdy
powaznie.
Boje sie, ze przez afazje si
28. J&51& , p. 1§ 518 czesto | zawsze | czasami | nigdy
osmieszg.
29. Trudno mnie zrozumiec. czesto | zawsze | czasami | nigdy
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CZESC IV — KONTAKTY Z LUDZMI

W podanych zdaniach zaznacz czesto/zawsze/czasami/nigdy.

Inni ludzie wiedzg, jak ze mng

30. D czesto | zawsze | czasami | nigdy
rozmawiac.
Czuje si
31. i J(,: € czesto | zawsze | czasami | nigdy
ignorowany/ignorowana.
W kontaktach z ludzmi czuje e
32. ; _ czesto | zawsze | czasami | nigdy
sie swobodnie.
Jestem
zadowolony/zadowolona o
33. i ; czesto | zawsze | czasami | nigdy
ze swoich kontaktow
z ludzmi.
Ludzie rozumiejg moje
34, Jamol czesto | zawsze | czasami | nigdy
problemy.
CZESC V - ROZMOWY
W podanych zdaniach zaznacz czesto/zawsze/czasami/nigdy.
35. Wstydze sie rozmawiac. czesto | zawsze | czasami | nigdy
Moge rozmawiaé na rdozne
36. 8% czesto | zawsze | czasami | nigdy
tematy.
37. Lubie rozmawiac. czesto | zawsze | czasami | nigdy
38. Unikam rozmoéw. czesto | zawsze | czasami | nigdy
39. Boje sie rozmawiad czesto | zawsze | czasami | nigdy
40. Chce rozmawiac. czesto | zawsze | czasami | nigdy
Czesto rezygnuje z tego, N
41. czesto | zawsze | czasami | nigdy

co chce powiedzied.
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