Praca Socjalna nr 1(36) 2021, s. 121-137 ISSN 0860-3480
PRACA SOCJALNA SKONCENTROWANA NA OSOBIE I RODZINIE
DOI: 10.5604/01.3001.0014.7779 Licencja Creative Commons — Uznanie autorstwa 4.0

JUSTYNA ZULEWSKA-WRZOSEK*

PROBLEMY CHORYCH Z AFAZJA W KONTEKSCIE
PSYCHOSPOLECZNYM

ABSTRAKT

Afazja jest nabytym zaburzeniem mowy wynikajacym z uszkodzenia mézgu.
Przejawia si¢ w jezyku zaréwno w jego ekspresji, jak i w odbiorze. Zaburzenia
procesu jezykowego porozumiewania si¢ prowadza do powaznych zaburzen
w psychospotecznym funkcjonowaniu czlowieka. Jezyk jest bowiem najwaz-
niejszym narzedziem stuzacym do nawiazywania werbalnych interakeji i re-
alizowania swoich intencji komunikacyjnych. Afazja w konsekwencji moze
doprowadzi¢ do izolacji spolecznej i utraty rél spotecznych. Artykut podejmuje
problematyke funkcjonowania psychospolecznego chorych z afazja. W pierw-
szej jego czesci zarysowano zagadnienia zwiazane z afazja. Scharakteryzowano
rodzaje afazji, jej objawy i przyczyny. Dalsza cz¢$¢ artykutu poswiecono przed-
stawieniu sytuacji psychospotecznej 0séb z afazja. Nast¢pnie zwrécono uwage
na role wsparcia spolecznego w lepszym przystosowaniu si¢ chorych do zycia
w nowej sytuacji spolecznej i rodzinnej oraz zamieszczono wskazéwki utarwia-
jace komunikacjg z osoba z afazja.

SEOWA KLUCZOWE: afazja, komunikacja, funkcjonowanie psychospoteczne,
wsparcie spofeczne

WPROWADZENIE

W spélczesnie przyjmuje sig, ze u wigkszosci 0séb czynnosci jezykowe
sa regulowane przez interaktywne korowo-podkorowe neuronalne
sieci lewej pétkuli mézgu (Seniéw, Litwin, 2013). Zakl6cenie ich pracy wsku-
tek schorzeri neurologicznych moze prowadzi¢ do cz¢sciowej lub catkowitej
utraty zdolnosci postugiwania si¢ jezykiem. Zaburzenie mechanizméw pro-
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gramujacych czynno$ci mowy okresla si¢ mianem afazji. Samo pojecie afazja
bywa réznie definiowane. Powstalo wiele stanowisk teoretycznych w bada-
niach nad afazja, co doprowadzito do mnogosci opiséw tego pojecia, wielu
definicji i réznych klasyfikacji. Mariusz Maruszewski (1966, s. 98) opisywal
afazje jako ,,spowodowane organicznym uszkodzeniem odpowiednich struk-
tur mézgowych czgsciowe lub catkowite zaburzenie mechanizméw progra-
mujacych czynnosci mowy u czlowieka, ktéry juz uprzednio opanowat te
czynnosci”. Pod terminem afazja kryja si¢ zatem zaburzenia generowania i od-
bioru mowy, ktére moga mie¢ charakter cz¢éciowy (niewielkiego, umiarko-
wanego badz glebokiego stopnia), lub zaburzenia o charakterze catkowitym
(wowezas mamy do czynienia z przypadkami afazji globalnej). Uszkodzenie
dotyczy rejonu unaczynienia tgtnicy srodkowej mézgu po lewej stronie, gdyz
u wigkszosci oséb, zaréwno praworgcznych, jak i leworgeznych, struktury
mozgowe regulujace czynnosci jezykowe znajduja si¢ w lewej pétkuli moé-
zgu. Badacze podkreslajg (Panasiuk, 2008), ze afazja stanowi jeden z obja-
woéw uszkodzenia mézgu, a zatem jest ona skutkiem choroby, a nie osobna
jednostka nozologiczna. W logopedii natomiast afazja to odr¢bna jednostka,
uwzgledniana w rozmaitych typologiach i klasyfikacjach zaburzeri mowy.
Komunikowanie si¢ jest wazng umiejgtnoscia spoleczna, dzigki ktérej lu-
dzie moga nie tylko przekazywa¢ i wymienia¢ informadje, lecz takze wyraza¢
siebie i zaspokaja¢ wazne dla nich potrzeby. Efektywna komunikacja umoz-
liwia przekazanie otoczeniu informacji o sobie, o $wiecie, wyrazanie swoich
potrzeb, a takze odbiér komunikatéw otoczenia. W ten sposéb cztowiek na-
wiazuje kontakt z innymi czlonkami danej spotecznosci. Konsekwencje afazji
sicgaja zatem znacznie dalej niz zaburzony system jezykowy. Afazja zawsze,
w wickszym lub mniejszym stopniu, uniemozliwia cztowiekowi uczestnictwo
w zyciu spolecznym i wpltywa na jako$¢ zycia oséb, ktére na nig cierpia. Jezyk
stanowi bowiem najwazniejsze ogniwo funkcjonowania spofecznego. Jak pisze
Jolanta Panasiuk (2013, s. 547) ,,[...] znajomo$¢ jezyka naturalnego oraz uzy-
wanie go w sytuacjach porozumiewania si¢ stownego i pisemnego jest umiejet-
noscig o podstawowym znaczeniu dla kazdego czlowieka. Mowa, jako inhe-
rentna cecha gatunku ludzkiego, warunkuje jego funkcjonowanie spoteczne,
poznawcze i emocjonalne. Zaburzenia czynnosci mowy wplywaé musza na
wszelkie formy ludzkiej aktywnosci, na catoksztatt zachowari interakeyjnych,
ktére sa wyrazem sposobu istnienia czfowieka w §wiecie”. Spoteczny aspekt
niepetnosprawnosci zwigzanej z wystgpowaniem afazji czyni ja obiektem zain-
teresowania polityki spotecznej, pracy socjalnej oraz pomocy spoteczne;.
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PODZIAL | OBJAWY AFAZ]I

Objawy afazji mozna zaobserwowa¢ na wszystkich podsystemach jezyka:
fonologicznym, morfologicznym, leksykalnym, sktadniowym. Zaburzenia
uwidaczniaja si¢ zaréwno w ekspresji jezykowej, jak i w rozumieniu mowy.
Uszkodzenie pétkuli dominujacej dla mowy jest réwniez przyczyna rdz-
nych form nabytych zaburzeni czytania (aleksja) i pisania (agrafia).

Poszczegélne typy afazji, czyli charakterystyczne grupy objawéw, byly
i sa nadal réznie klasyfikowane. W mig¢dzynarodowym pismiennictwie
medycznym najbardziej rozpowszechniona jest klasyfikacja afazji wprowa-
dzona przez afazjologéw z Bostoniskiego Centrum Badan nad Afazjg tzw.
bostoniska klasyfikacja afazji (Goodglass, Kaplan, 1972). Zostata opraco-
wana na podstawie korelacji migdzy lokalizacja uszkodzenia a klinicznym
obrazem zaburzen jezykowych u chorych z afazja poudarowa. Zgodnie z ta
klasyfikacja rozréznia si¢ nastgpujace zespoly afazji: ruchowa Broca, czu-
ciowa Wernickego, transkorowa ruchowa, transkorowa czuciowa, anomicz-
na, przewodzeniowa oraz mieszana.

U pagjentéw z afazjg ruchowa Broca zaburzone sg wszystkie formy eks-
presji jezykowej, tj. powtarzanie, nazywanie, wypowiedzi narracyjne i dia-
logowe. Chorzy méwia wolno, z wysitkiem. Gloski w stowach sa znieksztal-
cane, zamieniane, dodawane lub opuszczane. Wypowiedzi sa agramatyczne,
z dominacja rzeczownikéw. W glebokich stanach afazji ruchowej ekspresja
sfowna jest zniesiona lub ogranicza si¢ do wypowiadania niemajacych zna-
czenia szczatkéw jezykowych. Rozumienie wypowiedzi jezykowych w du-
zej mierze jest zachowane. Pacjenci zwykle sa $wiadomi obecnych u nich
zaburzen, dostrzegaja swoje bledy i najcze¢sciej usituja je poprawiaé.

Afazjg czuciowa Wernickego charakteryzuja ptynne wypowiedzi cho-
rego, ktére sa jednak ,puste” tresciowo i informacyjnie, sktadaja si¢ w du-
zym stopniu z neologizméw (wyrazéw nieistniejacych w danym jezyku,
np. menaska zamiast spodnie), parafazji semantycznych (wyrazéw, ktére
nie s3 tymi szukanymi, ale wskazujg na zwiazek semantyczny ze stowem
docelowym, np. gruszka zamiast jabtko) oraz parafazji fonemicznych
(wyrazdw, ktére przypominaja wyraz docelowy, ale nie wspéttworza za-
sobu stownikowego danego jezyka, np. nocian zamiast bocian). Ten typ
afazji wyrézniaja réwniez glebokie zaburzenia rozumienia i powtarza-
nia, wywolane niemoznoscia réznicowania oraz utozsamiania dzwickéw
mowy. Pacjent z afazja czuciowa, w przeciwieristwie do chorego z afazja
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ruchows, zazwyczaj nie ma §wiadomosci btednie realizowanych wypo-
wiedzi.

U chorych z afazja anomiczna obserwuje si¢ glebokie trudnosci w nazy-
waniu. Przejawiajg si¢ one brakiem reakgji lub nieprawidtows reakcja w sy-
tuacji, kiedy trzeba poda¢ nazwe desygnatu przedstawionego na obrazku,
oraz problemami ze znalezieniem odpowiedniego stowa w mowie sponta-
nicznej i dialogowej. Mowa pacjentéw z tym typem afazji jest ptynna, bez
trudnosci artykulacyjnych, a rozumienie wypowiedzi jest poprawne.

Cechg charakterystyczng afazji przewodzeniowej sg izolowane zaburze-
nia powtarzania przy zblizonej do normy zdolnosci rozumienia oraz ptyn-
nej, cho¢ zaktdconej przez parafazje gloskowe, wypowiedzi.

AFAZ]JA RUCHOWA BROCA

e |okalizacja uszkodzenia: do przodu od bruzdy Rolanda, obejmujgca m.in. o$rodek
Broca

AFAZJA CZUCIOWA WERNICKEGO

e |okalizacja uszkodzenia: tylna cze$¢ gérnego zakretu skroniowego (o$rodek Wernic-
kego), z rozszerzeniem na sgsiednie obszary skroniowe i ciemieniowe

AFAZJA TRANSKOROWA RUCHOWA

® Lokalizacja uszkodzenia: do przodu lub powyzej wzgledem okolicy Broca (na pograniczu
lub w obszarze unaczynienia tetnicy przedniej mézgu): afazja ta obserwowana jest row-
niez w uszkodzeniach kory ruchowej i zakretu obreczy pétkuli dominujacej

AFAZJA TRANSKOROWA CZUCIOWA

® Lokalizacja uszkodzenia: okolica skroniowo-potyliczna, z oszczedzeniem okolicy Wer-
nickego

AFAZJA AMNESTYCZNA

* |okalizacja uszkodzenia: zmiany w réznych lokalizacjach, w tym w zakrecie kgtowym
i dolnym zakrecie skroniowym

AFAZJA PRZEWODZENIOWA

e Lokalizacja uszkodzenia: okolica zakretu skroniowego goérnego oraz zakretu nad-
brzeznego

AFAZJA MIESZANA
¢ |okalizacja uszkodzenia: caty obszar jezykowy wokét bruzdy Sylwiusza

Rycina 1.
Lokalizacja uszkodzenia struktur mézgowych zwiazana z afazja

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie Beeson, Bayles, 1997, 301-305.
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Afazja transkorowa stanowi poniekad odwrotno$¢ oméwionej wezesniej
afazji przewodzeniowej, zachowane powtarzanie kontrastuje bowiem tutaj
z zaburzeniami rozumienia mowy (w afazji transkorowej czuciowej) lub za-
burzong ekspresja jezykowa (w afazji transkorowej ruchowe;).

Badacze wyrézniaja réwniez afazj¢ mieszana, objawiajaca si¢ trudno-
$ciami zaréwno w tworzeniu wypowiedzi, jak i w jej odbiorze. Lokalizacja
uszkodzenia mézgu zwiazana z okreslang grupa objawdw przedstawiona
zostata na rycinie 1.

GLOWNE PRZYCZYNY AFAZ]I

Wyrdzni¢ mozna dwie gléwne grupy przyczyn afazji u oséb dorostych; sa
to incydenty mézgowo-naczyniowe (udary mézgu)? oraz choroby neuro-
degeneracyjne. Swiatowa Organizacja Zdrowia (Word Health Organization
— WHO) udar mézgu definiuje jako: ,zespét kliniczny charakteryzujacy sig
naglym pojawieniem si¢ ogniskowych lub globalnych zaburzed czynnosci
moézgowia, ktére — jezeli nie doprowadza wczesniej do zgonu — utrzymu-
ja si¢ dtuzej niz 24 godziny i nie majg innej przyczyny niz naczyniowa’
(Kozubski, Liberski, 2011, s. 424). Szacuje si¢, ze na $wiecie zyje ponad
30 milionéw 0s6éb po przebytym udarze mézgu, z czego okolo potowa jest
niezdolna do samodzielnej egzystencji z powodu trwatej niepetnosprawno-
$ci poudarowej (Norrving, Kissela, 2013). W Polsce liczba oséb dotknie-
tych ostrymi incydentami mézgowo-naczyniowymi moze sigga¢ nawet 90
tys. chorych na rok (Szczuchniak, Sobolewski, Kozera, 2016). Doniesienia
z badani wskazuja, ze ok. pét roku po wystapieniu udaru mézgu utrwalony
niedowlad polowiczy wystepuje u ok. 50% pacjentéw, zaburzenia mowy
pojawiaja si¢ u ponad 20% chorych, natomiast zaburzenia kognitywne
i afazja u ponad 30% (Jaracz, Kozubski, 2006). W zwiazku z tym ponad
potowa chorych wymaga pomocy i opieki innych o0séb z powodu uposle-
dzonej sprawnodci fizycznej oraz psychicznej. Afazje, kedre sg wynikiem
incydentu mézgowo-naczyniowego, zaczynaja si¢ nagle i sa najsilniej wy-
razone w ostrej fazie udaru mézgu. Objawy ostrego uszkodzenia mézgu
w czgdci przypadkéw ustgpujg samoistnie (lub pod wpltywem leczenia),
natomiast u czgsci chorych incydent mézgowo-naczyniowy prowadzi do

D Incydenty mézgowo-naczyniowe stanowia 80-85% wéréd wszystkich przyczyn
wystapienia afazji (Hamilton, Chrysikou, Coslett, 2011).
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zmian o charakterze trwatym, zwiazanych z nieodwracalnym zniszczeniem
okreslonych okolic mézgu.

Strategiczne dla mowy obszary korowe dominujacej pétkuli mézgu,
keérych uszkodzenie powoduje zaburzenia afatyczne, wspdttworza: zakret
czolowy dolny, zakret przed$rodkowy w placie czolowym, zakret skronio-
wy gérny w placie skroniowym oraz peczek tukowaty, zakret katowy i nad-
brzeiny w dolnej czgéci plata ciemieniowego (Ambrosius, Mejnartowicz,
Kozubski, 2003) (ryc. 2.).

Rycina 2.
Gtéwne struktury mézgu zaangazowane w generowanie oraz rozumienie mowy (A —
osrodek Broki; B — osrodek Wernickego; C — zakret nadbrzezny; D — zakret katowy)

Zrédto: James.mcd.nz, via Wikimedia Commons, CC BY 3.0 License, Pobrane z: https://com-
mons.wikimedia.org/wiki/File:Brain_Surface_Gyri.SVG (dostep: 8.11.2020).

Neurodegeneracyjne choroby osrodkowego uktadu nerwowego (OUN),
wérdd ktdrych za najezestsze uwaza si¢ chorobg Alzheimera oraz chorobg
Parkinsona, wynikaja ze stopniowej, postepujacej utraty komoérek nerwo-
wych. Z uwagi na obserwowane od wielu lat zjawisko starzenia si¢ spole-
czeistw znaczaco wzrasta odsetek 0s6b w starszym wieku?, a co za tym idzie

2 W 1993 r. WHO poczatek starosci sytuowata w wieku 60 lat, obecnie wskazuje sie
na wiek 60—65 lat, a nawet 70. rok zycia (Stras-Romanowska, 2011).
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— wzrasta liczba oséb cierpigcych na zespoty otgpienne. W koricu 2013 r.
liczba ludnosci Polski wynosita 38,5 miliona, w tym ok. 5,7 miliona sta-
nowity osoby w wieku 65 lat i wigcej (GUS, 2014). Zgodnie z zatozeniami
opracowanej przez Gléwny Urzad Statystyczny prognozy demograficznej,
obejmujacej okres do 2050 r., w przyjetej perspektywie wystapi znaczne
zmniejszenie liczby dzieci i 0séb dorostych, zwigkszy si¢ za$ liczba i udziat
os6b starszych. Wyniki badan epidemiologicznych z krajéw rozwinigtych
wskazuja, ze choroba Alzheimera wystepuje u 5%—7% oséb po 65. roku
zycia, a jej rozpowszechnienie podwaja si¢ od 65. roku zycia co 4,5 roku
(Gabrylewicz, 2016). Jest to choroba, charakteryzujaca si¢ postgpujacym
deficytem funkeji poznawczych, zwlaszcza pamigci, oraz zaburzeniami za-
chowania. Poczatkowo w obrazie klinicznym uwage zwracaja przede wszyst-
kim zaburzenia pamigci, jednak wraz z postgpem choroby pojawia si¢ afazja.
Afazje, powstajaca w przebiegu choroby Alzheimera, charakteryzuje powol-
ny poczatek oraz narastanie zaburzeri j¢zykowych w miarg trwania choroby.
Zmiany zwyrodnieniowe obejmuja rézne struktury i uktady czynnosciowe
mozgu, co wplywa na brak jednolitego obrazu klinicznego chorych.

PSYCHOSPOLECZNE NASTEPSTWA AFAZ]I

Zaburzenia neurologiczne sa przyczyna zaburzenn mowy, ktére prowadza
do powaznych trudnosci w psychospolecznym funkcjonowaniu czlowiecka
(Bitniok, 2007; Pachalska, 2012). Le¢k, poczucie innosci oraz poczucie nie-
pelnej wartosci spotecznej — to odczucia, ktdre czgsto towarzysza osobom
dotkni¢tym afazja. Wiele oséb ogranicza wychodzenie z domu, rezygnuje
z pracy i kontaktéw towarzyskich, co prowadzi¢ moze do izolacji spotecznej,
a nawet do pojawienia si¢ depresji. W sferze emocji osoby z afazja cechujg
si¢ wysokim poziomem l¢ku oraz skfonnoscig do przezywania gtéwnie ne-
gatywnych stanéw uczuciowych. Badania wykazuja, ze depresja wystepuje
u wicgkszosci chorych po udarze (Borkowska i in., 2007; Bergersen i in.,
2010; Ayerbe i in., 2013). Etiologia depresji poudarowe;j jest zfozona i wciaz
nie do korica wyjasniona. Jej wystapienie wiaze si¢ z organicznym uszko-
dzeniem mdzgu oraz negatywnymi doswiadczeniami zwigzanymi z prze-
byta choroba, poczuciem braku samodzielno$ci oraz koniecznoscia opieki
ze strony 0sdb trzecich. Depresja znacznie uposledza procesy motywacyjne
i naped psychoruchowy, czyli podstawowe czynniki, ktére wplywaja na
przebieg rehabilitacji i zdrowienia. Depresja pogarsza w sposob znaczacy
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rokowania odnosnie do przezycia, mozliwosci funkcjonowania psychospo-
lecznego oraz nasila stopien zaburzen funkcji poznawczych (Borkowska
iin., 2007). Gtéwnym i najczgstszym problemem wyst¢pujacym u pacjen-
tow po przebytym udarze s3 zaburzenia ruchowe, ktére s3 nastgpstwem
uszkodzenia kory ruchowej. Krystyna Jaracz i Wojciech Kozubski (2002)
podaja, ze co piata osoba po udarze mézgu nie jest w stanie poruszaé si¢
bez pomocy, a co czwarta jest zalezna w wykonywaniu czynnosci dnia co-
dziennego. Dane Gléwnego Urzedu Statystycznego z 2014 r. wskazuja, ze
w Polsce zarejestrowano 7414 tys. 0séb z niepetnosprawnoscia. W tej grupie
osoby ze schorzeniami uktadu krazenia stanowity 44% (3280,3 tys.). Przy
obecnym stanie wiedzy mozna sformutowac teze, ze afazja oraz wspdtist-
niejace zburzenia (motoryczne, poznawcze, emocjonalno-osobowosciowe)
w wigkszym lub mniejszym stopniu uniemozliwiaja cztowiekowi uczestnic-
two w zyciu spotecznym i wptywaja na jego jakos¢ zycia.

Wyniki badan (Pallavi, Perumal, Krupa, 2018; Vukovi¢, 2018) pod-
kreslaja, ze jako$¢ zycia wykazuje Scista zalezno$¢ z trudnosciami w ko-
munikacji. Badania przeprowadzone przez Mile Vukovi¢ (2018) wykazaty,
ze zaburzenia komunikacyjne zwiazane z afazja wplywaja negatywnie na
ogdlny dobrostan pacjenta, petnione role spoteczne, kontakty towarzyskie
i aktywnosci z nimi zwigzane oraz obnizaja poczucie wlasnej wartosci.
Jagadeesan Pallavi, Radhakrishnan Chella Perumal, Murugesan Krupa
(2018) zaobserwowali, ze pacjenci z afazja Broca gorzej niz osoby zdro-
we oceniali jako$¢ swojego zycia we wszystkich dziedzinach, w ktérych
wazna jest komunikacja z otoczeniem. Najnizsze wyniki uzyskali przy
tym w zakresie aktywnosci zwigzanych z zyciem towarzyskim. Mozna
wywnioskowaé z tego, ze z powodu zaburzen komunikacyjnych i niepet-
nosprawnosci ruchowej osoby z afazja ograniczaja kontakty spoleczne,
a afazja negatywnie wplywa na zdolno$¢ do podtrzymywania relacji ro-
dzinnych i towarzyskich.

Bariery komunikacyjne wywotane afazja wplywaja na utratg autonomii
chorego. Przestaje on wplywa¢ na istotne decyzje dotyczace nie tylko jego
samego, lecz takze rodziny, ktérej jest czgscia. W wielu przypadkach osoby
z afazja tracg indywidualng tozsamos$¢, ich wspomnienia, historia, doswiad-
czenie, obawy pozostaja niewyrazone. Osoby bliskie czuja si¢ w kontaktach
z chorymi zagubione, gdyz nie potrafig prawidlowo odczytaé ich potrzeb.
Warto doda¢, ze partner chorego to najczgsciej osoba starsza, ktéra sama ma
trudnosci z przystosowaniem si¢ do ograniczen zwiazanych ze starzeniem
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si¢. Zdarza si¢ réwniez, ze rodziny chorych nie przyjmuja do wiadomosci
zaistniatych zmian, majq nierealistyczne, wygérowane oczekiwania wobec
terapii i mozliwosci komunikowania si¢ chorych. Niemozno$¢ sprostania
tym oczekiwaniom jest dodatkowym zrédtem frustracji dla oséb z afazja.
Oro kilka wypowiedzi cztonkéw rodzin na temat komunikacji z bliskimi
z afazja;

,Zona mato méwi, potakuje glowa. Nie wiem, czy mnie rozumie. Nie
wiem, jak do niej méwié, sam unikam kontaktu; Najbardziej utrudnio-
na jest komunikacja. Mama zfosci sig, ze nie rozumiem, co méwi. Cza-
sami odwraca sie i nie chce rozmawiaé; To juz nie jest ten sam czlowiek,
pamietam, jak rozbawial nas zartami, zawsze byl pogodny, radosny. Te-
raz tylko patrzy na mnie, nie ma z nim kontaktu”.

Dla osoby z afazjg wazne sg reakcje spoleczne na jej niepetnosprawnos¢
oraz trudnosci w porozumiewaniu si¢. Bywa tak, ze stosunek otoczenia do
chorych jest niezyczliwy i nadmiernie krytyczny, co powoduje, iz czuja si¢
niepotrzebni, odtraceni. Cz¢sé¢ chorych z afazjg czuje si¢ negatywnie oce-
niana przez otoczenie. Sadza, ze inni ludzie utozsamiajg ich ograniczenia
w komunikacji z obnizeniem poziomu inteligencji. Stanowi to ogromne
obciazenie i powoduje wycofywanie si¢ z kontaktéw interpersonalnych.

Osoby z afazjg cechuja si¢ zmniejszona ogélna aktywnoscia, obejmujacy
nie tylko relacje spofeczne. Za wskazniki aktywnosci przyjmuje si¢ m.in.
pracg zawodowa oraz spgdzanie czasu wolnego. Czas wolny jest to czas,
ktéry cztowiek powinien wykorzystaé w celu rozwijania zainteresowan,
zaspokajania potrzeb i rozrywki z najwigkszym pozytkiem dla zdrowia
psychicznego oraz fizycznego (Dabrowski, Kuzmicki, 2014). W przypad-
ku chorych z afazja najczestsze formy spedzania czasu wolnego, takie jak:
spacery, uprawianie sportu, odwiedzanie znajomych, chodzenie do kina, do
teatru, ze wzgledu na zaburzenia mowy oraz towarzyszace zaburzenia mo-
toryczne stajg si¢ niedostgpne. Dodatkowo afazja wptywa w sposéb istotny
na ograniczenie zdolnosci do pracy, co przeklada si¢ na pogorszenie warun-
kéw zycia chorego i jego rodziny (Dalemans i in., 2010). Tylko nieliczni
chorzy wracaja na swoje dawne stanowisko. Wielu chorych musi zmieni¢
zawdd, podja¢ prace na stanowisku chronionym lub zupelnie z niej zrezy-
gnowac (Pachalska, 2012). Niepelnosprawnos¢ chorego wplywa réwniez na
pracg pozostatych czlonkéw rodziny, ktérzy musza ograniczaé aktywnosé
zawodowa lub z niej rezygnowac, zeby sprawowa¢ nad nim opieke. Stanowi
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to powazny problem, poniewaz w gospodarstwach domowych z osobami
z afazjg znaczaco rosng koszty zwiazane z dodatkowymi wydatkami na ich
rehabilitacje.

IMPLIKACJE PRAKTYCZNE

Utrata czynno$ci mowy na skutek uszkodzenia mézgu taczy si¢ z licznymi
zmianami nie tylko w obszarze funkcjonowania biologicznego i psychiczne-
go jednostki, lecz takze w sferze spolecznej, powodujac zaburzenia w realiza-
cji odgrywanych przez nia rél spolecznych. Rozmiar zaburzeni i wynikajace
z tego skutki spoteczne wymagaja kompleksowych dziatan rehabilitacyjnych.
Chory powinien zosta¢ objety opieka przez zespét specjalistow. W sktad ta-
kiego zespotu, oprécz lekarza, powinni wchodzi¢ m.in.: fizjoterapeuta, lo-
gopeda, pracownik socjalny, terapeuta zajeciowy, psycholog, pielegniarka.
Konieczne jest uruchomienie odpowiednich dziatan w celu fagodzenia pro-
bleméw natury spofecznej oraz probleméw socjalnych, ktére pozostaja w $ci-
stym zwiazku z przejawami wielowymiarowych trudnosci chorego z afazja.
Zaburzenia mowy wspdlistnieja bowiem z innymi objawami trwatego uszko-
dzenia mdzgu, ktére nie tylko powodujg znaczny stopient inwalidztwa, lecz
takze utrudniaja proces zdrowienia oraz odzyskiwania wzglednej niezalezno-
§ci i samodzielnosci w zyciu codziennym. Wazng rol¢ w rehabilitacji chorych
z afazjy pelnia rézne formy wsparcia spolecznego. Badacze podkreslaja, ze
dobrze zorganizowane wsparcie dla chorego i jego rodziny moze stanowi¢
gwarancj¢ wysokiej jakosci opieki oraz zwigkszenia szansy na powrét do
zycia w spoteczenistwie (Hebel, Bieniaszewski, 2008). Funkcjonalng defini-
cje¢ wsparcia spolecznego podaje Zofia Kawczynska-Butrym (1994, s. 29),
okreslajac wsparcie jako: ,,...dziatanie lub inng form¢ pomocy skierowang
do czlowieka lub do grupy, umozliwiajaca im przezwyci¢zenie wlasnych pro-
bleméw, trudnosci, konfliktéw, trudnych sytuacji. Wsparcie jest specyficzng
forma pomagania, ktéra polega na umiejgtnosci wyzwolenia wiary we wlasne
sity, mobilizowania sil, aktywnosci i mozliwosci osoby wspieranej do dziatari
na rzecz wlasnej samodzielnosci w pokonywaniu trudnosci lub we wlasnym
rozwoju” . W literaturze wyrdznia si¢ przede wszystkim cztery rodzaje wspar-
cia spolecznego: informacyjne, instrumentalne, wartosciujace, emocjonalne
(Kawula, 1996; S¢k, 2004; Kurpas i in., 2014).

Wsparcie informacyjne to zazwyczaj zakres dzialania profesjonalistow,
ktérzy udzielaja porad i wyjasnien, pozwalajacych zrozumie¢ istote cho-
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roby, zasady oraz przebieg terapii, skutki zdrowotne i ich spoteczne konse-
kwencje (Rutkowska, 2012). To takze przekazywanie informacji o mozli-
wych rozwiazaniach do$wiadczanych probleméw oraz pomoc w dotarciu
do instytucji profesjonalnie zajmujacych si¢ danym rodzajem trudnosci
zyciowej. Wsparcie instrumentalne z kolei stanowi najbardziej skonkrety-
zowana i bezposrednia forme wsparcia spofecznego. Obejmuje zapewnianie
$rodkéw finansowych i pomocy przedmiotowej oraz $wiadczenia konkret-
nych ustug, zabiegéw, ktére poprawiaja stan zdrowia lub utatwiaja sytu-
acj¢ zyciowa osoby z niepetnosprawnoscia (Kacperczyk, 2006; Rutkow-
ska, 2012). Chorzy z afazja to zazwyczaj pacjenci z niepetnosprawnoscia
ruchowa z towarzyszacymi zaburzeniami w zakresie wyzszych czynnosci
psychicznych. W tej sytuacji najczgéciej zrédtem wsparcia dla afatykéw sg
cztonkowie najblizszej rodziny i inne osoby, ktére sa z nimi emocjonalnie
zwigzane. Zaangazowanie rodziny pacjenta w proces rehabilitacyjny, wa-
runki materialne, stosunki panujace w rodzinie przed zachorowaniem oraz
$wiadomos¢ rodziny na temat mozliwosci dalszego usprawniania to gléwne
czynniki wptywajace na podejmowanie dalszej rehabilitacji przez pacjenta.
Rodzina staje przed nowa, trudng sytuacja. Nalezy zapewnic jej dostgp do
informadji o istocie afazji, mozliwosciach terapii i sposobach komunikacji
z bliskimi. Bardzo wazna jest wiedza rodziny na temat dalszej rehabilitacji,
poniewaz to ona obejmuje opicke nad pacjentem ze wzgledu na jego niepel-
nosprawno$¢ i to ona decyduje o kontynuowaniu ¢éwiczeri. Informacje na
temat dalszej rehabilitacji rodzina powinna uzyska¢ od lekarza, logopedy,
fizjoterapeuty, pracownika socjalnego lub pielegniarki srodowiskowej. Pra-
cownik socjalny udziela réwniez informacji dotyczacych m.in. organizacji
opieki dla pacjenta po wyjsciu ze szpitala; procedur kierowania do Zakta-
du Opiekuriczo-Leczniczego (ZOL), Domu Pomocy Spotecznej (DPS);
mozliwosci pozyskania §wiadczen pieni¢znych; dofinansowania do sprzgtu
rehabilitacyjnego, srodkéw pomocniczych, likwidacji barier architektonicz-
nych. Pracownicy socjalni stuzg takze oferta instytucji i organizacji poza-
rzadowych, udzielajacych wsparcia srodowiskowego w miejscu zamieszka-
nia pacjentéw. Pielegniarka srodowiskowa realizuje dodatkowo §wiadczenia
pielegnacyjne i lecznicze.

Zesp6l rehabilitacyjny powinien dostrzec swoja rol¢ we wskazaniu
prawidtowych sposobéw radzenia sobie w nowej sytuacji. Skutki uszko-
dzenia mézgu dla samych chorych oraz ich rodzin sa przyczyng bélu,
cierpienia. Warto réwniez zaznaczy¢, ze pacjent wraca do spoteczenistwa,
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ktére nie zawsze wie, jak nalezy reagowad na jego problemy. Osoba po
uszkodzeniu mézgu moze wyglada¢ i zachowywac¢ si¢ inaczej, co wia-
ze si¢ z réznymi reakcjami ze strony innych ludzi. Duzym problemem
jest doswiadczenie wielorakiej straty, ktére dotyczy zdrowia fizycznego,
relacji interpersonalnych, statusu spotecznego i ekonomicznego. Fakt
utraty cenionych warto$ci moze doprowadzi¢ do przezycia silnego stre-
su oraz depresji. Nalezy zatem wspiera¢ chorych w odczuwaniu straty
(Brudek, 2017). Nalezy zapewni¢ osobom z afazja wsparcie emocjonalne
i wartosciujace. Wsparcie wartosciujace polega na wyrazaniu akcepta-
¢ji dla osoby z niepetnosprawnoscia jako takiej oraz na wzmacnianiu
jej zachowanych sprawnosci. Wsparcie emocjonalne wyrazane jest przez
troske, mitos¢, szacunek, wspélczucie, empatig, zrozumienie, stuchanie,
uspokajanie, pocieszanie, a pochodzi przede wszystkim od rodziny i bli-
skich przyjaciét (Kacperczyk, 2006; Rutkowska, 2012). Jest to bardzo
wazne, poniewaz w wyniku zaistnialej sytuacji zagrozone jest poczucie
bezpieczeristwa oraz poczucie wlasnej wartoéci. Warto réwniez doda¢,
ze wsréd oséb starszych z afazjg wazng role odgrywa religijny aspekt zy-
cia. Religijnos¢ czgsto stanowi dla 0séb chorych jedno z najwazniejszych
zrédet zaspokajania potrzeby bezpieczeristwa, mitosci czy samorealizaciji.
W procesie rehabilitacji 0s6b z afazjq wazne jest zatem zagospodarowa-
nie ich potrzeb religijnych i duchowych. Nalezy dopowiedzie¢, ze chorzy
z afazja, mimo trudnosci ze §wiadomym formutowaniem wypowiedzi,
bardzo czgsto potrafia wypowiadad ciagi i wypowiedzi zautomatyzowa-
ne, takie jak modlitwa.

Badania dotyczace roli wsparcia spofecznego u chorych po udarze
moézgu wykazaly, ze funkcjonalne wsparcie spoteczne przyczynia si¢ do
wzrostu poczucia bezpieczenistwa, do zmniejszenia poziomu lgku i de-
presji (Tsouna-Hadjis i in., 2000; Watkins i in., 2007) oraz wplywa na
proces powrotu do zdrowia (Glass, Maddox, 1992). Osoby z afazja po
udarze mézgu ze wzgledu na problemy komunikacyjne nie byty dosta-
tecznie reprezentowane w badaniach oceniajacych rol¢ wsparcia spolecz-
nego. W zwiazku z tym wyniki badari prowadzone wsréd chorych po
udarze mézgu nie sa reprezentatywne dla populacji oséb z afazja. Nie ma
jednak watpliwosci, ze trudnosci komunikacyjne wptywaja na kontakty
spoleczne, wyraznie je ograniczajac. Afatyczni rozmdéwcey czuja si¢ nega-
tywnie oceniani przez otoczenie, co w rezultacie moze wptynaé na unika-
nie sytuacji komunikacyjnych oraz obnizenie poczucia wlasnej wartosci.
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Wazne, aby w komunikacji z chorym zachowa¢ cierpliwo$¢. Nie nalezy
przerywa¢é jego wypowiedzi, ale da¢ mu mozliwo$¢ samodzielnego prze-
zwyci¢zenia problemu. Warto zapyta¢ osobg z afazja, czy chce, aby$my
dopowiadali za nig stowa lub koriczyli zdania. Niektérzy chorzy oczekujg
takiej pomocy, sa jednak tacy, ktérym taka pomoc nie odpowiada. Od-
bieraja ja jako brak wiary w ich mozliwosci. Trzeba réwniez pamigtad,
ze przekazywana informacja jest kierowana do osoby doroslej, a wigc ko-
munikat jezykowy nie powinien by¢ nadmiernie uproszczony (poprzez
uzycie w nim dziecigcego jezyka) czy pelen zdrobnied. Gdy chory ma
trudno$ci w rozumieniu mowy, konieczne jest tworzenie krétkich zdan
o prostej konstrukeji gramatycznej. Warto réwniez wspiera¢ komunikat
werbalny mimika, gestykulacja, ruchem ciata, prozodia czy dzwickami
parajgzykowymi. Poczatkowo najlepiej formutowaé pytania zamknigte,
dajace pacjentowi mozliwo$¢ odpowiedzi ,tak” lub ,nie”. Chory w od-
powiedzi na takie pytania bedzie mdgl uzyé gestu nawet wtedy, kiedy
odpowiedZ werbalna nie bedzie mozliwa. Kazde poprawne zachowanie
jezykowe powinno si¢ akcentowaé wyraznym wzmocnieniem, budujac
w chorym wiar¢ we wlasne mozliwosci. Dostarczajac motywujacego
bodzca, zachgca si¢ pacjenta do podejmowania kolejnych préb. Wazne
jest zapewnienie bliskiego kontaktu w czasie rozmowy, ktére jest dla cho-
rych sygnalem zainteresowania rozmowa. Szczegélnie istotne jest zwra-
canie si¢ bezposrednio do osoby z afazja, a nie do jej opickuna. Pozwala
to na przetamywanie stereotypowego postrzegania chorego jako osoby,
ktéra nie moze podjaé decyzji w swojej sprawie.

ZAKONCZENIE

Afazja staje si¢ coraz powazniejszym problemem spolecznym. Rozwdj cy-
wilizagji, nasilenie choréb naczyniowych, choréb serca, choréb neurodege-
neracyjnych przyczyniaja si¢ do coraz wigkszej liczby pacjentéw wymaga-
jacych rehabilitacji mowy. Jezyk jest srodkiem przekazywania informacji,
a mozliwo$¢ porozumiewania si¢ ma podstawowe znaczenie dla kazdego
czfowieka. Utrata mozliwosci lub zaburzenia porozumiewania si¢ oséb
z afazja wywieraja wplyw na ich funkcjonowanie psychospoteczne. W kon-
sekwencji moga prowadzi¢ do izolacji oraz depresji os6b nimi dotknigtych,
a zatem do wtérnych objawéw psychologicznych i psychiatrycznych. Bar-
dzo wazne jest upowszechnianie wiedzy na temat afazji i zwigzanych z nig
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probleméw komunikacyjnych w spoteczenstwie. Wiedza ta zapobiec moze
negatywnym reakcjom na trudno$ci w porozumiewaniu si¢ oraz stygmaty-
zacji i izolacji spolecznej 0sob z afazja. Choremu potrzebny jest szczegélny
rodzaj pomocy, jakim jest wsparcie spoleczne. Wsparcie spoteczne moze
prowadzi¢ do poprawy jakosci zycia 0séb z afazja, a tym samym wspoma-
gaé proces ich rehabilitacji i reintegracji spolecznej.
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PROBLEMS OF PATIENTS WITH APHASIA
IN A PSYCHOSOCIAL CONTEXT

ABSTRACT

Aphasia is an acquired speech disorder resulting from a brain damage. It af-
fects language both in its expression and reception. Disturbances in the lan-
guage communication process lead to serious disorders in the psychosocial
functioning of a person. Language is the most important tool for establishing
verbal interactions and attaining your intentions in communication. Conse-
quently, aphasia can lead to social isolation and loss of social roles. The article
deals with the problems of psychosocial functioning of patients with aphasia.
The first part outlines issues related to aphasia. We define types of aphasia, its
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PROBLEMY CHORYCH Z AFAZJA W KONTEKSCIE PSYCHOSPOLECZNYM

symptoms and causes. The rest of the article is devoted to the presentation of
psychosocial situation of people with aphasia. Then, attention is paid to the
role of social support in better adaptation of patients to life in the new social
and family situation, and includes guidelines to facilitate communication with
a person suffering from aphasia.

KEYWORDS: aphasia, communication, psychosocial functioning, social sup-
port
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