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1 Wstep

W ramach projektu Afast! Powiedz To, ktory zaktada stworzenie bezptatnego rozwigzania
informatycznego, bedacego interaktywnym 1 wieloplatformowym serwisem internetowym
wspomagajgcym rehabilitacje osob cierpigcych na afazje, przeprowadzono badania ankietowe.
Celem tych badan bylo wypracowanie wstepnych zatozen dla narzgdzia informatycznego w aspekcie
okreslenia potrzeb 1 oczekiwan osob dotknigtych afazjg z perspektywy ich opiekunow i 0sob
najblizszych.

Badaniami objeto trzy grupy respondentow:

* 20 logopedow prowadzacych terapie osob z afazja,

* 60 osob z bezposredniego otoczenia osob dotknigtych afazjg (gléwnie opiekunowie

afatykow),

* 40 osob spoza srodowiska chorych z afazja (osoby trzecie).

Respondentéw stanowita grupa ztozona w rownych proporcjach z oséb zamieszkujacych tereny
miejskie (Gliwice i okoliczne miasta) oraz tereny wiejskie (Limanowa i okolice).

Celem badania bylo poznanie istniejacych, w ocenie badanych, barier w procesie skutecznej
rehabilitacji. Badajacych interesowala ocena realiow z perspektywy wykluczenia osoby
Z niepetnosprawnoscia z powodu braku mowy i trudno$ci w rehabilitacji, roli rodziny, posiadane;j
infrastruktury i kompetencji ICT.



2 Analiza ankiet dla logopedow

2.1 Wstep

Niniejsze opracowanie zawiera wykaz wynikéw ankiet, przeprowadzonych w grupie
20 logopedow, zajmujacych sie na co dzien rehabilitacjg oséb cierpiacych na afazje. Aby wyniki te
byly jak najbardziej wartoSciowe 1 miaty charakter przekrojowy, potowa z tej grupy specjalistow
zamieszkiwata miasto (Gliwice i okoliczne miasta), druga za$ czes$¢ - wie$ (Limanowa i okolice).

Ponadto dokument ten zostal wzbogacony o komentarz logopedyczny, pozwalajacy na jeszcze
doktadniejsze przeanalizowanie i zrozumienie otrzymanych w badaniu ankietowym wynikow. Celem
takiego podej$cia do tematu jest doglebne zrozumienie sposobu funkcjonowania §rodowiska
logopedycznego, sposobu prowadzenia terapii z afatykiem, a takze wykazanie rzeczy trudniejszych
i tatwiejszych zwigzanych z tym zagadnieniem — widzianych oczami terapeuty.

2.2 Opracowanie statystyczne
2.2.1 Charakterystyka badanej grupy
2.2.1.1 Cechy spoteczno-demograficzne

W badaniu wzigto udzial 20 logopedéw prowadzacych terapie oséb cierpigcych na afazje.
Grupa badawcza sktadata si¢ w 100% z kobiet. W grupie wiekowej 26 - 45 lat znalazto si¢ 55%
ankietowanych, natomiast 45% badanych stanowity kobiety z grupy wiekowej powyzej 46 lat.
Miejsce zamieszkania respondentek w 50% stanowita wie§, a w 50% stanowito miasto.

2.2.1.2 Przygotowanie i doSwiadczenie zawodowe

W grupie objetej badaniem $redni staz pracy na stanowisku logopedy wynosit 16,3 roku.
Najkrotszy staz pracy wynosit 3 lata i posiadalo go 15% badanych, natomiast najdtuzszy staz wynosit
36 lat (1 osoba).

Badane osoby w wigkszosci posiadaty jedna specjalizacje (75%). Najczgsciej wybierang
specjalizacja byla neurologopedia, poniewaz wybralo ja az 75% respondentéw. Specjalizacje
z surdopedagogiki posiadato 20%, z surdologopedii — 20%, a z logopedii 20%. Wyniki przedstawiono
na rycinie 1.
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Rycina 1. Wykaz specjalizacji zawodowych u 0sob objetych badaniem.

Grupa 55% ankietowanych pracuje w wigcej niz jednym miejscu. Najczgstszym miejscem
pracy sposrod wszystkich respondentéw pracujacych w jednym badz wigcej niz jednym miejscu
podawanym w ankietach byt gabinet rehabilitacji (90%), w tym 44,4% to gabinety prywatne, a 22,2%
to gabinety publiczne. W szkole pracowato 30% ankietowanych (rycina 2).
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Rycina 2. Wykaz miejsc pracy respondentow.

Liczba prowadzonych terapii w ciggu ostatnich 3 lat wsérdd ankietowanych logopedow
wyniosta §rednio 32 terapie.

Spotkania rehabilitacyjne z osobami dotknigtymi afazjg u 40% logopeddéw bioracych udziat
w badaniach odbywaly si¢ raz w tygodniu. Z kolei 30% logopedéw spotykalo si¢ ze swoimi
pacjentami trzy i wiecej razy w tygodniu. Czestotliwos¢ spotkan przedstawiono na rycinie 3.
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Rycina 3. Czestotliwos¢ spotkan logopedow z pacjentami.

W tabeli 1 przedstawiono zmienne ilo§ciowe zamienione na zmienne jakos$ciowe dla potrzeb
dalszej analizy zalezno$ci pomigdzy zmiennymi. Uwzglgdniono cze¢stosci kategorii stazu pracy oraz
liczby prowadzonych terapii w ciggu ostatnich 3 lat wyrdznione na podstawie warto$ci
percentylowych (33 i 67 percentyl).

Tabela 1. Czestosci zmiennych ilosciowych zamienionych na zmienne jakosciowe.

Zmienna n %
Staz pracy (w latach)

<7 7 35
7-25 7 30
>25 6 30
Liczba prowadzonych terapii w przeciagu ostatnich 3 lat

<6 8 40
6-20 7 35
>20 5 25

2.2.2 Wyniki

2.2.2.1 Praca z osobami dotkni¢tymi afazja

Ankietowani logopedzi wysoko ocenili swojg wiedzg 1 przygotowanie zawodowe do
prowadzenia terapii z osobami dotknietymi afazja. Grupa 25% ankietowanych oséb ocenita jg na 8
stopni, a 20% ankietowanych ocenita jag na 7 i 9 stopni w 11 stopniowej skali semantycznej, gdzie
0 oznaczato ,,bardzo stabe przygotowanie” a 10 ,,doskonate” (rycina 4).
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Rycina 4. Wlasna ocena wiedzy i przygotowania zawodowego respondentow do prowadzenia terapii
Z osobami dotknietymi afazjq.

Pytani o najczestsze trudnosci napotykane w skutecznej terapii afatykdéw, respondenci
wskazali na brak trudnos$ci w obszarach pomoce w rehabilitacji osoby dorostej oraz dokumentowanie
terapii po 10% odpowiedzi. Bardzo duze trudnosci wystapity w obszarze narzedzia do diagnozy
I badania efektow terapii oraz pomoce w rehabilitacji osoby dorostej- po 15% odpowiedzi. Dla
obszaru dokumentowanie terapii 20% respondentéw wskazato trudnosci na poziomie 6, a 15%
respondentéw wskazato trudnosci miedzy 2 a 4 poziomem w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza
,brak trudnosci” a 10 ,bardzo duze trudnosci”. Dla obszardw motywacja chorego do c¢wiczen
I pomoce do rehabilitacji osoby dorostej respondenci wskazali na 5 poziom trudnosci, odpowiednio
w 25% i 20% odpowiedzi. Podsumowanie przedstawiono na rycinie 5.

Wsrod ankietowanych logopedow 60% odpowiedzialo, iz ich wspodlpraca z rodzing pacjenta
cierpigcego na afazj¢ dobrze si¢ uktada. Sposrdd 40% specjalistow niezadowolonych ze wspotpracy
z rodzing afatyka, najczesSciej (75%) wskazywata na brak aktywnego uczestnictwa rodziny w procesie
rehabilitacji chorego. Zaden z respondentéw nie wskazat na brak kontaktu rodziny z logopedq
(rycina 6).

Nastepnie respondenci zostali poproszeni o ocen¢ skutecznos$ci pomocy terapeutycznych
w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,brak skutecznosci”, a 10 ,,wysoka skuteczno$¢”. Oceniajac
skuteczno$¢ klasycznych pomocy terapeutycznych (zeszyty pracy, ksigzki, zestawy obrazkow,
tekstow, itp.) stosowanych w terapii logopedycznej po 35% ankietowanych zaznaczylo poziom
7 i poziom 8 skutecznos$ci. W ocenie nowatorskich pomocy terapeutycznych (wykorzystujacych
technologi¢ informatyczna, tj. komputer, tablet, smartphone) po 30% ankietowanych wskazalo 5 oraz
7 poziom skuteczno$ci. Inne pomoce terapeutyczne (np. autorskie programy) ankietowani ocenili
do$¢ dobrze, poniewaz wigkszo$¢ odpowiedzi miescita si¢ w zakresie miedzy 5 a 9 poziomem
skutecznosci (rycina 7).
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Rycina 5. Wykaz najczesciej spotykanych trudnosci w terapii pacjentow z afazjq.
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Rycina 6. Wykaz przyczyn wplywajqcych negatywnie na wspolprace logopedow z rodzing pacjentow
z afazjq.



brak wysoka

skutecznosci skutecznosé

M inne (np. programy autorskie)
W nowatorskie (wykorzystujace technologi¢ informatyczna)
M klasyczne (zeszyty pracy, obrazki, teksty, itp.)

Rycina 7. Ocena logopedow dotyczgca skutecznosci pomocy terapeutycznych stosowanych w terapii
afazji.

W pytaniu o dostepnos¢ pomocy terapeutycznych w terapii afazji ankietowani zostali
poproszeni o ocen¢ pomocy z podzialem na podstawowe typy afazji. Oceny dokonywano
w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,brak dostepnosci”, a 10 ,,bardzo duzy wybor” pomocy.
Pomoce terapeutyczne do afazji mieszanej w ocenie respondentow sg na $rednim poziomie
dostepnosci — 25% wskazato na poziom 5, a po 15% na poziom 4 i poziom 6. W przypadku pomocy
terapeutycznych do afazji czuciowej po 15% sposrod badanych wskazato na 4, 5, 6 1 7 poziom
dostepnosci. W afazji ruchowej 20% ankietowanych wskazato na 6 poziom dostgpnosci pomocy
terapeutycznych, a po 15% ankietowanych wskazato poziom 4 i poziom 5. W odniesieniu do afazji
catkowitej, ankietowani wskazali na matg dostepnos$¢ pomocy terapeutycznych, gdyz 25% wskazato
poziom 3, 20% poziom 2, a po 15% ankietowanych poziom 1 i poziom 0 (rycina 8).



0,1

. 0,05
9

0,15 0,15

o

N
K=}
o
(9]

-

ge

sz
888

0 1 2 3 4 5 6 8 10
brak bardzo duzy
wybor
W afazja mieszana M afazja czuciowa W afazja motoryczna afazja catkowita

Rycina 8. Ocena respondentow dotyczgca dostgpnosci pomocy terapeutycznych w leczeniu afazji.

2.2.2.2 Korzystanie z technologii informatycznych

Respondenci pytani o posiadanie komputera stacjonarnego klasy PC w miejscu pracy w 75%
odpowiedzieli twierdzaco. Na pytanie o dostep do Internetu w miejscu pracy odpowiedzi pozytywne;j
udzielito 75% osob ankietowanych. Na pytanie o dostep do urzadzenia mobilnego w postaci tabletu
- 45% logopedow miata go w domu, a 25% w pracy. Natomiast jesli chodzi o laptopa, to az 85%
specjalistow miata do niego dostep w domu i 65% w pracy. Cate zestawienie przedstawiono
w tabeli 2.

Tabela 2. Wykaz dostepu logopedow do technologii informatycznych oraz urzqdzen mobilnych.

tak nie

% %
komputer stacjonarny w miejscu pracy 75 25
dostep do Internetu w miejscu pracy 75 25
Dostep do urzadzen mobilnych
tablet w pracy 25 75
tablet w domu 45 55
laptop w pracy 65 35
laptop w domu 85 15




Z aplikacji na urzadzenia mobilne (typu tablet, laptop) na co dzien korzysta 95% badanych.
Najczescie] wykorzystywane sg do dziatan zwigzanych z edukacja (79%). Wyniki przedstawiono na

rycinie 9.
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Rycina 9. Wykaz wykorzystania aplikacji mobilnych przez respondentow.

Cechy spoteczno-demograficzne oraz cechy zwigzane z pracg zawodowa ankietowanych nie
mialy istotnie statystycznego wptywu na korzystanie przez nich z aplikacji na urzadzenia mobilne
(typu tablet, laptop) w zyciu prywatnym. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wptyw wybranych czynnikéw na korzystanie z aplikacji na urzqdzenia mobilne.

Korzysta z Nie korzysta z
aplikacji aplikacji

% %
Wiek
25-45 100 0
> 45 88,89 11,11
Miejsce zamieszkania
wies$ 100 0
miasto 90 10
Staz pracy
<7 100 0
7-25 100 0
> 25 83,33 16,67
Liczba specjalizacji
jedna 100 0
wiecej niz jedna 80 20
Liczba terapii w przeciagu ostatnich trzech lat
<6 100 0

10



6-20 100 0

>20 80 20
Czestotliwos¢ spotkan z jednym pacjentem

3 razy w tygodniu 100 0
1 w tygodniu 87,5 12,5
1 w miesigcu 100 0
inaczej 100 0

2.2.2.3 Technologie informatyczne w terapii chorych

Sposrdod ankietowanych logopeddéw 80% wykorzystuje technologie informatyczne w praktyce
logopedycznej. W 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,zupetnie nie”, a 10 ,,zdecydowanie tak”,
25% respondentéw wskazalo, ze wykorzystuje technologie informatyczng jako srodek dydaktyczny
na poziomie 8. W odniesieniu do przygotowania pomocy oraz wyszukiwaniu informacji
logopedycznych 31,25% respondentow odpowiedzialo ,zdecydowanie tak”. Na pytanie
0 wykorzystanie technologii informatycznej do prowadzenia baz danych pacjentow 37,50%
odpowiedzi brzmiato ,,zupetnie nie” (poziom 0). Wszystkie odpowiedzi zostaty przedstawione na
rycinie 10.
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Rycina 10. Ocena respondentow dotyczqca wykorzystania technologii informacyjnej w praktyce
logopedyczne;.
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Z multimedialnych programoéw komputerowych podczas terapii korzystato 70% logopedow.
Ocenili oni efektywnos¢ zaje¢ wspomaganych programami multimedialnymi w poréwnaniu do zajec¢
prowadzonych w sposdb konwencjonalny w nastepujacy sposob: 28,5% oséb wskazalo poziom
7w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznaczalo ,,znikomg efektywno$¢”, poziom 5 ,,takg samg”, a poziom
10” zdecydowanie wyzszg” (rycina 11).
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Rycina 11. Ocena logopedow dotyczqgca efektywnosci zaje¢ wspomaganych programami
multimedialnymi w poréwnaniu do zaje¢ prowadzonych w sposob konwencjonalny.

Pytani o wplyw na skuteczno$¢ terapii programow komputerowych w terapii afazji, 30% osob
wskazalo na 7 poziom, a 25% na 8 poziom w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,nie ma wptywu”,
a 10 ,,ma bardzo duzy wptyw”. Podsumowanie zestawienia prezentuje rycina 12.

W pytaniu o klopotliwo$¢ dla logopedéw regularnego uzywania oprogramowania
multimedialnego w terapii osob dotknigetych afazjg 35% ankietowanych wskazato poziom 0, a 30%
wskazato poziom 2 w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,nie jest ktopotliwe” a 10 oznacza, ze jest
,bardzo klopotliwe”. Wyniki zaprezentowano na rycinie 13.
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Rycina 12. Ocena respondentow wplywu programow komputerowych wspomagajqgcych terapie na jej

skutecznosé.
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Rycina 13. Ocena klopotliwosci dla respondentow regularnego stosowania oprogramowania
multimedialnego w terapii osob cierpigcych na afazje.

Opinia respondentow dotyczgca radykalnego skrocenia czasu terapii w trakcie regularnego
stosowania programow multimedialnych w leczeniu oséb dotknigtych afazja wyrazona zostata na
poziomie 5 przez 30% osOb, na poziomie 6 przez 25% os6b 1 poziomie 8 przez 20% o0sob
w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,wydtuzony czas leczenia”, a 10 ,,znacznie skrécony czas”

(rycina 14).
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Rycina 14. Ocena respondentow dotyczqca radykalnego skrocenia czasu terapii przy regularnym
stosowaniu programow komputerowych w terapii afazji.

W pytaniu o dobre wykorzystanie czasu w trakcie terapii afazji na ¢wiczenia przy uzyciu
programu multimedialnego, po 25% ankietowanych wskazato na poziom 8 i na 6 poziom, a 20% na
7 poziom w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,strat¢ czasu”, a 10 ,,bardzo dobrze wykorzystany
czas” (rycina 15).
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Rycina 15. Ocena respondentow dotyczqca wykorzystania czasu w trakcie trwania terapii afazji przy
uzyciu technologii informatycznej.
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Oceniajac checi pacjentéw do korzystania z multimedialnych programéw komputerowych do
codziennych ¢wiczen rehabilitacyjnych, po 20% respondentéw wskazato na poziom 5 1 poziom 6 oraz
po 15% wskazato na poziom 8 i poziom 10 w 11 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,,nie bedg chetni”,
a 10 oznacza ,,beda bardzo chetni”. Calo$¢ zestawienia prezentuje rycina 16.
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Rycina 16. Ocena respondentow checi pacjentow do wykorzystywania oprogramowania
multimedialnego w codziennych ¢wiczeniach rehabilitacyjnych.

Grupa 60% ankietowanych wyrazita zdecydowang cheé¢ poznania nowych metod
informatycznych wspomagajacych rehabilitacje osob z afazjg, 20% odpowiedzi bylo na poziomie
9 w 11 stopniowej skali, gdzie 0 ,,0znaczato zupehie nie” a 10 ,,zdecydowanie tak” (rycina 17).

Przeprowadzona analiza czynnikow spoteczno-demograficznych oraz tych zwigzanych
Z pracg zawodowg 1 dostgpem do sprzetu nie wykazata statystycznie istotnych zaleznos$ci (poza
posiadaniem komputera klasy PC w pracy oraz posiadaniem laptopa w pracy, ktora jest na granicy
istotnosci) na wykorzystanie technologii informatycznej w praktyce logopedycznej. Osoby
posiadajace komputer klasy PC w miejscu pracy czesciej wykorzystywaty technologi¢ informatyczna
od osob, ktore nie posiadaty komputera klasy PC w miejscu pracy (odpowiednio 80% vs. 20%).
Podobnie sytuacja wygladata w przypadku osob, ktore posiadaly laptopa w pracy - one rowniez
czesciej wykorzystywaty technologie informatyczng od osob, ktore nie miaty dostepu do tego sprzetu
w miejscu pracy (odpowiednio 78,57 vs. 33,33). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.
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Rycina 17. Wykaz zainteresowania respondentow nowymi metodami informatycznymi

wspomagajgcymi rehabilitacje pacjentow z afazjq.

Tabela 4. Wplyw wybranych czynnikéw na wykorzystanie technologii informatycznej w praktyce

logopedyczne;.
Wykorzystuje techno- | Nie wykorzystuje
logie informatyczna technologii in_for-
matycznej
n % n %
Wiek
25-45 8 72,73 3 21,27
> 45 5 55,6 4 44,44
Miejsce zamieszkania
wies 6 60 4 40
miasto 7 70 3 30
Staz pracy
<7 4 57,14 3 42,86
7-25 6 85,71 1 14,29
> 25 3 50 3 50
Liczba specjalizacji
jedna 10 66,67 5 33,33
wiecej niz jedna 3 60 2 40

Liczba terapii w przeciagu ostatnich trzech lat
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<6 5 71,43 2 28,57
6-20 5 62,5 3 375
> 20 3 60 2 40
Czestotliwos¢ spotkan z jednym pacjentem

3 razy w tygodniu 4 66,67 2 33,33
1 w tygodniu 4 50 4 50

1 w miesiacu 2 66,67 1 33,33
inaczej 3 100 0 0
Korzystanie w zyciu prywatnym z aplikacji na

urzadzenia mobilne

tak 13 68,42 6 31,58
nie 0 0 1 100
Komputer stacjonarny klasy PC w pracy

tak 12 80 3 20
nie 1 20 4 80
Tablet w domu

tak 5 62,5 3 37,5
nie 8 66,67 4 33,33
Tablet w pracy

tak 5 100 0 0
nie 8 53,33 7 46,67
Laptop w domu

tak 10 58,82 7 41,18
nie 3 100 0 0
Laptop w pracy

tak 11 78,57 3 21,43
nie 2 33,33 4 66,67
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2.3 Podsumowanie

Wyniki ankiet przeprowadzonych z logopedami wskazuja, ze przebadang grupe stanowili
doswiadczeni specjali$ci pracujacy na stanowisku logopedy od wielu lat — rozpigtos¢ lat pracy wahata
si¢ od 36 lat do 3 lat.

Logopedzi pracujacy z afatykami to czgsto osoby, ktore ukonczyly dodatkowe specjalizacje
(np. studia podyplomowe na kierunku neurologopedii), a takze szkolenia i warsztaty pozwalajace im
na doglebne zrozumienie funkcjonowania mozgu, osrodkowego uktadu nerwowego oraz
przyswojenia sobie poj¢¢ zwigzanych z plastycznos$ciag mozgu.

Najwigksza liczba logopedow pracuje w gabinetach, w tym spora czgs¢ w gabinetach
prywatnych. Dla wigkszosci specjalistow nie jest to jednak jedyne miejsce pracy w zwiazku z faktem,
i1z niewiele jest placowek, ktore zatrudniaja logopedéw w wymiarze catego etatu. Czesto aby uzyskaé
zatrudnienie w wymiarze calego etatu logopedzi zmuszeni sg taczy¢ prace w réznych instytucjach
(przedszkola, szkoty, przychodnie, gabinety prywatne itp.).

Z badan ankietowych wynika takze, ze w gabinetach logopedycznych najczgéciej znajdujg sie
komputery stacjonarne, poniewaz na rynku polskim dostgpne sg programy komputerowe
przeznaczone do terapii, zardéwno dzieci, jak i 0oséb dorostych.

Roéwniez dostgp do Internetu w gabinetach logopedycznych, jest zazwyczaj zapewniony —
glownie w celu mozliwo$¢ kontaktu mailowego specjalistow wspotpracujacych ze sobg (wymiana
spostrzezen, analiza, diagnoza, ustalenie wspdolnego sposobu i kierunku prowadzonej terapii).

Analizujac relacje specjalisty z rodzing afatyka zauwazy¢ mozna, ze logopedzi najczesciej maja
kontakt z rodzing osoby dotknictej afazjg, poniewaz to wiasnie najblizsi przekierowuja w wielu
przypadkach swego podopiecznego na terapi¢ — nie mogac si¢ z nim skontaktowaé werbalnie
i widzac, ze stracit on umiejetnosci czytania lub/i pisania.

Innym zagadnieniem jest wdrozenie rodziny pacjenta cierpigcego na afazje w sama terapie, ktora
wowczas bylaby skuteczniejsza 1 moglaby zakonczy¢ si¢ w krotszym czasie. Tutaj zauwazy¢ juz
mozna pewne problemy wynikajace w duzej mierze z braku $wiadomosci dotyczacej wagi
wspotpracy na poziomie logopeda — rodzina afatyka. Jezeli chodzi o zagadnienie dotyczace pomocy
rehabilitacyjnych to wskaza¢ mozna, ze na rynku polskim istnieje juz spora grupa takich pomocy,
ktore przeznaczone sg do terapii pacjenta z afazja. Jednak sa one okreslone ogolnikowo — nie
posiadajac podziatu na poszczegdlne typy afazji — zmuszajac terapeute do ich samodzielnego
dobrania. Jak wynika z przeprowadzonych badan ankietowych, najwiecej pomocy logopedzi znalez¢
moga do terapii afazji mieszanej, poniewaz zastosowac tu moga pomoce zarowno do terapii afazji
ruchowej, jak i czuciowej (u pacjenta obserwuje si¢ dysfunkcje z obu typow afazji). Z chwila, gdy
maja do czynienia z afazja ruchowa, czy czuciowg 1 muszg dokona¢ doktadniejszej selekcji narzedzi
— logopedzi maja juz z tym pewien problem. Najnizej oceniona zostala przez specjalistow liczba
pomocy terapeutycznych mozliwych do zastosowania w afazji catkowitej (totalnej). Tutaj zaburzenia
pacjenta sg tak duze, Zze wymaga on bardzo szczeg6lnego prowadzenia. Do tego typu afazji na rynku
polskim brakuje zwartych narzedzi terapeutycznych.

Najnowsze koncepcje w rehabilitacji neuropsychologicznej zaktadaja, ze powinna ona
obejmowac zespot dzialan zmierzajagcych do optymalnej poprawy funkcjonowania pacjenta
z dysfunkcjami mézgu i zaburzeniami behawioralnymi oraz dazy¢ do podniesienia jego jakosci zycia,
co nie musi oznacza¢ petnego powrotu sprawnosci przedchorobowych.

Przyjmuje sig¢, ze proces terapeutyczny powinien by¢ realizowany w toku systemowych
oddziatywan obejmujacych wiele aspektow z uwzglednieniem wgladu, motywacji 1 osobowosci
chorego. Wybor optymalnego programu rehabilitacji jest zatem uzalezniony od wielu czynnikow,
W tym rowniez kondycji psychofizycznej pacjenta, jego sprawnos$ci poznawczej, stanu
emocjonalnego, ale takze mobilnosci oraz dostepnosci metod rehabilitacji w miejscu zamieszkania®,

Bardzo mato jest rowniez narzedzi logopedycznych, ktoére pozwolityby na dobra, rzetelng, ale nie
nazbyt czasochtonng diagnozg¢ pacjenta cierpiacego na afazjg. Te, ktore sg dostepne (Test SODA, Test
obrazowo-literowy do badania afazji — Szumska, Bostonski Test do Badania Afazji itp.) sg albo zbyt
ogo6lne albo zbyt obszerne, a przeprowadzenie tego typu badania bytoby dlugoterminowe odsuwajac

18



znacznie w czasie sama terapie.

Jezeli chodzi o przebieg terapii logopedycznej, to najczesciej spotkania terapeutyczno-
logopedyczne z afatykami odbywaja si¢ raz w tygodniu. W niektorych przypadkach i okoliczno$ciach
liczba tych spotkan wzrasta, np. okres poczatkowy terapii, krotko po incydencje chorobowym. Z kolei
spotkania raz w miesigcu majg miejsce w przypadku terapii grupowej (np. Sekcja Afazja — Gliwice).
Czasem sytuacja jednak wymusza inne rozplanowanie zaje¢, gdy np. rodzina nie jest w stanie
dowozi¢ pacjenta raz w tygodniu na zaj¢cia. Terapeuta ustala wowczas spotkania w taki sposob, aby
bylo to do zrealizowania. W takim przypadku terapia moze odbywac si¢ rzadziej niz jeden raz
W tygodniu ze specjalista, ale za to zaklada wigksze zaangazowanie bliskich afatyka w jego
rehabilitacje — logopeda pokazuje (demonstruje) cztonkom rodziny w jaki sposob ¢wiczy¢
Z podopiecznym (na co zwraca¢ szczegdlng uwage, czego unikac) i zadaje material do ¢wiczenia
samodzielnie w domu. W innych przypadkach zdarzy¢ si¢ moze, ze logopeda nasili czgstotliwos¢
spotkan z pacjentem (np. na dwa razy w tygodniu). Jest to rozwigzanie wskazane szczegdlnie
w przypadku gdy opiekun nie ma mozliwosci ¢wiczy¢ z afatykiem w domu — wigksza czestotliwos¢
spotkan ze specjalista pozwoli na wdrozenie pacjenta w jakie$ okreslone umiejetnosci 1 utrwalenie
ich. Nie ma jednego wtasciwego sposobu rozplanowywania spotkan rehabilitacyjnych z osobami
dotknietymi afazja — bedzie to zalezato od wielu czynnikdéw 1 bedzie kwestig bardzo indywidualng.

Ustosunkowujac si¢ do wynikow ankiety zwigzanych z wykorzystaniem technologii
informatycznych w terapii chorego cierpigcego na afazje nalezy przytoczy¢é wyniki badan
opublikowane w ksiazce pt. ,,Zycie po udarze w podejsciu holistycznym”, pod redakcja naukowa
Jolanty Twardowskiej — Rajewskiej®.

Od czasow pierwszych programow komputerowych wspomagajacych rehabilitacje funkcji
poznawczych, czesto opartych na grach video i edukacyjnych programach komputerowych, ktore
stosowano w latach 80. ubieglego stulecia, pojawito si¢ wiele nowoczesnych, profesjonalnych
narzedzi, ktorych efektywnos$¢ jest systematycznie badana. W Stanach Zjednoczonych, gdzie
najintensywniej rozwingto si¢ zaplecze technologiczne shuzace rehabilitacji, dostgpnych jest wiele
programow umozliwiajgcych trening funkcji jezykowych w roznych ich aspektach — syntaktycznym,
fonologicznym i semantycznym.

W minionych latach pojawito si¢ wiele artykutéw publikowanych w czasopismach medycznych,
neuropsychologicznych 1 rehabilitacyjnych podejmujacych problematyke wykorzystywania
nowoczesnych technologii, w tym systemoéw komputerowych do rehabilitacji pacjentow
z zaburzeniami funkcji jezykowych. Raport ,,Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation™?,
obszerna analiza blisko tysigca doniesien dotyczacych skutecznos$ci rozmaitych metod rehabilitacji
zaburzen bedacych skutkiem udaru, w tym afazji, zamieszcza wyniki kilkudziesieciu badan
z wykorzystaniem terapii komputerowej, z czego wigkszos¢ byla przeprowadzana na malej grupie
badanych lub przedstawiala studium przypadku. Dwa z doniesien prezentowaty wyniki badan
uzyskane w procedurze eksperymentalnej przeprowadzanej na probie losowe;.

W badaniach Wertza® uczestniczyto 55 chorych z afazjg nabyta nie wczeéniej niz rok przed
badaniem 1 z grupg kontrolng. Chorzy zostali podzieleni na trzy grupy: pierwsza zostata poddana
komputerowemu treningowi zawierajagcemu ¢wiczenia z zakresu czytania, druga grupa wykonywata
komputerowe ¢wiczenia niewerbalnych funkcji poznawczych, a w trzeciej nie zastosowano terapii.
Wyniki eksperymentu wskazuja, Zze u chorych z pierwszej grupy wystapita znaczaco wigksza poprawa
funkcji poznawczych 1 jezykowych niz w dwoch pozostatych grupach. W grupie drugiej uzyskano
tylko poprawe w zakresie funkcji niewerbalnych. Mozna wnioskowac, ze jedynie w przypadku grupy
poddanej komputerowemu treningowi czytania wynik rehabilitacji zgeneralizowat si¢ na inne
funkcje. Osiggnigto zatem wysoka skuteczno$¢ terapii.

Z kolei badania Petherama® dowiodly, Zze wykorzystanic w terapii oprogramowania
skonfigurowanego w taki sposob, aby odpowiednia liczba prawidtowych odpowiedzi prowadzita do
awansu na wyzszy poziom, z wiaczeniem czynnika ograniczenia czasowego dla danego zadania,
prowadzito do istotnej poprawy uzyskiwanych w ¢wiczeniach wynikow u dziewieciu na 10
uczestniczacych w badaniu pacjentow. Czas poswiecony na udzielenie odpowiedzi w koncowej fazie
eksperymentu byt istotnie nizszy niz w pierwszej fazie treningu. Warto dodac, iz uczestnicy badania
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otrzymali oprogramowanie do samodzielnych ¢wiczen w domu. Kontrolowano takze czas
poswiecony na ¢wiczenia komputerowe — az szesciu na 10 pacjentow poswigcito na trening dwie lub
wiegcej godzin tygodniowo.

W badaniach Aftonomosa® brato udziat 60 chorych z afazja. Program rehabilitacji obejmowat
trening komputerowy funkcji jezykowych z wykorzystaniem programu Lingraphica System. Chorzy
uczestniczyli w godzinnych sesjach i wykonywali éwiczenia w domu. Srednia liczba sesji to 41,7
przy przecigtnym czasie uczestnictwa w programie przez 20,5 tygodnia. Efektywno$¢ terapii
oceniano, wykorzystujac Western Aphasia Battery oraz Comunicative Effectiveness Index. W obu
testach badani uzyskali znaczng poprawe sprawnosci zardwno jezykowych, jak 1 w zakresie
komunikacji funkcjonalnej.

Jak wynika z badan, rehabilitacja przy uzyciu komputera moze prowadzi¢ do uzyskania istotnej
poprawy takze w zakresie rozumienia i1 aktualizacji nazw.

W badaniach Raymera i wspotpracownikow® prowadzonych przy uzyciu oprogramowania
MossTalk Words udowodniono, Ze intensywno$¢ treningu terapii z wykorzystaniem komputera jest
czynnikiem bezposrednio wptywajacym na poprawe w zakresie aktualizacji nazw opartg na materiale
wzrokowym, w obrgbie zbioru leksykalnego zawartego w treningu.

2.4 Wnioski

Przedstawione ponizej wnioski powstaly w oparciu o naukowe doniesienia dotyczace metod
komputerowego wspomagania rehabilitacji chorych z afazja.

Zalety wykorzystywania oprogramowania wspomagajacego terapi¢ afazji w swietle doniesien
naukowych sg niekwestionowane. W literaturze najczgsciej podkresla si¢ korzysci zwigzane
z optymalizacja zindywidualizowanych programow rehabilitacji  wskutek  dostepnosci
oprogramowania w domu pacjenta. W szeregu doniesien jako gtéwny warunek efektywnosci terapii
afazji wskazuje si¢ jej intensywno$¢, szczegélnie w pierwszym okresie po zachorowaniu. Cwiczenia
powinny by¢ wykonywane systematycznie kilka razy dziennie, w sesjach od kilku do
kilkudziesieciominutowych. W zwigzku z tym wykonywanie ¢wiczen w warunkach domowych dla
wielu chorych jest jedyng dostepng formga rehabilitacji po wypisie ze szpitala. Ma to rowniez
bezposredni zwigzek z ograniczeniami ruchowymi pacjentdow neurologicznych, odlegtosciag miejsca
zamieszkania chorego od gabinetu logopedycznego, dostepnoscig swiadczen zdrowotnych 1 wysoce
wykwalifikowanej kadry terapeutycznej.

W piSmiennictwie zwraca si¢ roOwniez uwage na lepsze wyniki codziennej terapii przy uzyciu
komputera niz ¢wiczen z cztonkiem rodziny, co moze wynika¢ z mniejszej koncentracji na zadaniu
I braku obiektywnos$ci procedury w przypadku ¢wiczen z cztonkiem rodziny.

Dla wielu chorych rehabilitacja domowa jest formg atrakcyjniejsza, wigzaca si¢ z mniejszym
stresem 1 dyskomfortem emocjonalnym niz rehabilitacja w warunkach gabinetowych.

Kolejne argumenty przemawiajace za wykorzystaniem programoéw komputerowych w terapii
zaburzen jezykowych dotycza mozliwosci zindywidualizowania programoéw terapii oraz
modyfikowania ustawien dotyczacych poziomow trudno$ci materiatu ¢wiczeniowego, podpowiedzi
I pomocy wzrokowych oraz stuchowych, organizacji materiatu percepcyjnego w sposob optymalny
w stosunku do potrzeb chorego.

Podkresla si¢ wysoki stopien obiektywnosci procedury testujacej, co stanowi istotng roznice
jakosciowa w stosunku do rehabilitacji z terapeuta. Brak ekspozycji na ocen¢ zewnetrzng moze dla
niektérych chorych by¢ czynnikiem sprzyjajacym terapii, jednakze niekiedy brak mozliwosci
bezposredniej weryfikacji jakosci wykonania zadania w sposob inny niz przewiduje procedura
zastosowana w programie komputerowym moze stanowi¢ dla pacjenta ograniczenie®.

Na etapie wyciggania wnioskdw wspomnie¢ nalezy rowniez o ewentualnych zagrozenia
zwigzanych z komputerowym wspomaganiem terapii afazji. Komputerowa rehabilitacja zaburzen
jezykowych bywa bowiem czasami oceniana przez badaczy krytycznie. Zarzuty czesto dotycza braku
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jednoznacznych dowoddéw na generalizacje wynikow terapii na sfery niepodlegajace treningowi.

Wallesch i Johannsen-Horbath® wsréd potencjalnych zagrozen zwiazanych ze stosowaniem
rehabilitacji wspomaganej komputerowo wymieniaja ryzyko wykorzystywania tej formy przez
terapeutow jako wyizolowanej techniki, zamiast potraktowania jej jako elementu szerszego,
zindywidualizowanego programu rehabilitacji.

Krytyczne opinie dotyczace zastosowania programoOw terapii wspomaganej komputerowo
podnosza rowniez problematyke niewlasciwego doboru ¢wiczen w stosunku do mozliwosci
I ograniczen chorego, zatem czynnika niezaleznego od samego oprogramowania, a raczej od roli
I kompetencji terapeuty. Zauwazaja rowniez ryzyko wytworzenia u pacjenta nierealistycznego
oczekiwania catkowitego powrotu funkcji, jak réwniez poglebienia spotecznej izolacji wskutek
zogniskowania wysitkoOw na rehabilitacji komputerowe;.

W stosunku do niektorych programow formutuje si¢ zarzuty braku elastycznos$ci w zakresie
generowanych ¢wiczen — dotyczy to zwykle prostych programéw o ograniczonej mozliwosci
modyfikacji parametréw i ograniczonym materiale jezykowym.

Podsumowujac, wigkszo$¢ przedstawionych powyzej =zarzutéw wigze si¢ nie tyle
z oprogramowaniem jako takim, ale z kompetencjami terapeuty w zakresie tworzenia programu
terapii wykorzystujacego specjalistyczne oprogramowanie jako jedng z metod wspomagajacych
zdrowienie z uwzglednieniem stanu psychofizycznego 1 emocjonalnego pacjenta oraz
przestrzeganiem zasad terapii zaktadajacych: indywidualizacje ¢wiczen, stopniowanie trudnosci,
zapewnienie dostepnosci informacji 1 czynnosci, ktére pacjent ma wykonywa¢ w trakcie ¢wiczen
(osadzenie w kontekscie), wsparcie wlasciwie dobranym funkcjonalnym materialem pogladowym
oraz zyczliwg postawg psychoterapeutyczna?.
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3 Analiza ankiet dla opiekunow

3.1 Wstep

Druga czg$¢ badania ankietowego skierowana byta do 60 oséb opiekujacych si¢ chorymi z afazjg.

Ankiete skierowano do grup osob najblizej zwigzanych z chorymi z afazja, czyli ich opiekundw.
Wazng rol¢ w usprawnianiu komunikacji afatyka odgrywaja cztonkowie najblizszej rodziny, stad
informacje o srodowisku, strukturze rodziny sg istotne zaréwno z punktu widzenia organizowania dla
chorych opieki poza szpitalem, jak i konstruowania programéow terapeutycznych. Czynniki takie jak
pte¢, wiek, wyksztalcenie opiekunow, majg istotne znaczenie w procesie rehabilitacji.

Pytania ankiety zmierzaty do ustalenia jaki jest stan wiedzy na temat tego zaburzenia w grupie
najblizszych osob, opiekujacych si¢ afatykami, czy znaja przyczyny i objawy afazji, podstawowe
trudnosci ich bliskich, jak zmienito si¢ zycie chorego po incydencie chorobowym, czy podopieczny
podjat terapig, czy bliscy wspieraja go w tym procesie, z jakich pomocy korzystaja w terapii i jaki
jest ich stosunek do nowoczesnych pomocy rehabilitacyjnych, powstatych na bazie technologii
informacyjnych.

Wyniki badania ankietowego pozwalaja naszkicowac obraz afatyka i jego opiekunéw w naszym
kraju.

3.2 Opracowanie statystyczne

3.2.1 Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzi¢to udzial 60 opiekundéw osob chorych z afazja. Grupa badawcza sktadata si¢
w 52,5% z kobiet i 37,5% mezczyzn, 4 osoby nie podaty ptci. W grupie wiekowej 18 — 25 byta jedna
osoba; w grupie 25 - 45 lat znalazto si¢ 30% ankictowanych, w grupie 45 — 65 lat byto 36,7%,
natomiast 31,7% badanych stanowity osoby z grupy wiekowej powyzej 65 lat. Miejsce zamieszkania
respondentéw w 50% stanowila wies, a w 50% stanowito miasto.

Wyksztatcenie podstawowe posiadata 1 osoba, z wyksztalceniem $rednim bylo 16,7% o0sob.
28,3% posiadato wyksztalcenie zawodowe, a 53,3% ankietowanych mialo wyksztalcenie wyzsze.

wyzsze; 0,533

podstawowe;
17
$rednie; 0,167 0,0
zawodowe; 0,283

Rycina 18. Poziom wyksztatcenia respondentow.
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3.2.2 Wyniki

W grupie objetej badaniem $redni wiek podopiecznych z afazja wynosit 63,9 lat. Najmtodszy
podopieczny mial 26 lata (1 osoba), natomiast najstarsi podopieczni mieli 80 lat i byto ich 6,7%.

Sredni wiek, w jakim podopieczni zachorowali wynosit 58,3 lat. Najmlodszy podopieczny
zachorowat w wieku 21 lat (1 osoba) a najstarszy w wieku 77 lat (1 osoba).

Grupa 55% ankietowanych byta wspdtmatzonkami podopiecznych, 18,3% byta rodzicami,
11,7% respondentow to rodzenstwo. Sposrdd ankietowanych 15% jest w inny sposdb powigzanych
z chorymi. Najczesciej sa to pracownicy DPS (Doméw Pomocy Spotecznej) i inne osoby sprawujace
opieke zawodowo.

Rycina 19. Stopien pokrewienstwa respondentow z osobg cierpigcq na afazje

Grupa 71,7% badanych nie miata wcze$niej kontaktu z osobami chorymi na afazj¢, a 68,3%
ankietowanych nie ma zadnego do§wiadczenia w opiece (rycina 20).
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100%

80%

60%

40%

20%

0%
wczesniejszy kontakt doswiadczenie

B TAK mNIE

Rycina 20. Wczesniejszy kontakt i doswiadczenie respondentow z osobami dotknietymi afazjq.

cérka/syn chorego
maz/zona chorego
nikt mi nie pomaga
siostra/brat chorego

inni*

0% 20% 40% 60% 80% 100%

* dalsi krewni, sgsiad, opiekunka

Rycina 21. Osoby pomagajgce w opiece nad chorym.

24



literatura _ 0,3
czasopisma - 0,167
—

nie szukatem/tam informacji

inne F 0,067

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 22. Zrédla informacji na temat afazji wsréd respondentéw.

Grupa 70% podopiecznych osob objetych badaniem korzysta z terapii logopedycznej, w tym
52,4% w gabinetach z kontraktem NFZ, a 50% w prywatnych gabinetach (rycina 23).

Gabinet z kontraktem NFZ

Gabinet prywatny

zaréwno gabinet z kontraktem NFZ jak i

prywatny
inne F 0,09

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 23. Miejsca korzystania z terapii logopedycznej wsrod podopiecznych respondentow.

Grupa 30% podopiecznych 0s6b objetych badaniem nie korzysta z terapii logopedyczne;j.
Glownym powodem dla 44,4% jest brak logopedy w poblizu miejsca zamieszkania, a dla 38,9% -
zbyt wysokie koszty terapii w tym ceny wizyt prywatnych i koszty podrozy (rycina 24).
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Brak logopedy w poblizu miejsca zamieszkania
zbyt wysokie koszty terapii
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niecheé chorego do podjecia/kontynuowania
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brak wiary w skutecznos¢ terapii
brak mozliwosci

brak czasu
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Rycina 24. Powody rezygnacji podopiecznych respondentow z terapii afazji.

Grupa 48,3% ankietowanych zauwazyta zaniechanie wlasnych zainteresowan przez chorego
oraz izolacje od otoczenia, a 43,3% zauwazyto obnizenie statusu zawodowego (rycina 25).

zaniechanie wtasnych zainteresowan
izolacje od otoczenia

obnizenie statusu zawodowego
obnizenie statusu spotecznego
zerwanie wiezi towarzyskich
zerwanie wiezi rodzinnych

inne

0,483
0,483
0,433

0,417
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Rycina 25. Niekorzystne zmiany w zachowaniu podopiecznego spowodowane afazjq.

Grupa 95% badanych uwaza, ze afazja wplywa na samopoczucie chorego. W tabeli 5

przedstawiono oceng wplywu na poszczegdlne obszary.

Tabela 5. Stopien wplywu afazji na samopoczucie podopiecznych respondentow.

Cechy o [1 [2 [3 [4 |5 [6 |7 [8 |9 [10
Niewielki stopien wysoki stopien

Zmienno$¢ emocjo- | 0% 35% | 35% | 12,3 8,8% | 17,5% | 7% 17,5% | 22,8 35% | 3,5%

nalna % %

Depresja 21% | 14% | 3,5% | 7% 7% 7% 3,5% | 10,5% | 15,8 10,5 0%

% %
Bierno$¢, wycofa- | 10,5 8,8% | 8,8% | 10,5 7% 12,3% | 12,3 | 8,8% | 10,5 7% 3,5%
nie si¢ % % % %
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Niechg¢ do wysitku,
podjecia ¢wiczen

17,5
%

5,3%
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10,5
%
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%
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%
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Brak zaufania do lu-
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28%

14%

12,3
%

5,3%

7%

10,5%

5,3%

10,5%

7%

0%

0%
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%

8,8%

12,3
%

8,8%

14%

7%

5,3%

7%

3,5%

1,8%

0%

Grupa 63,3% respondentdéw wspiera chorych psychiczno-emocjonalnie, z kolei 40%
motywuje podopiecznych do wykonywania ¢wiczen logopedycznych (rycina 26).

wsparcie psychiczno-emocjonalne

motywacja do wykonywania ¢wiczen

wspodlne wykonywanie ¢éwiczen

pomoc finansowa

pomoc w codziennych czynnosciach

0,633

0%

20%

40%

60%

Rycina 26. Sposob wsparcia podopiecznych przez respondentow.

80%

100%

Grupa 73% ankietowanych posiada dostep do materialow z ¢wiczeniami logopedycznymi dla
podopiecznych, 77,3% otrzymuje pomoce od logopedy, a 38,6% szuka materiatow w Internecie

(rycina 27).

zajecia grupowe dla

logopeda

internet

sklep z pomocami

afatykéw

|

773
F 0,09
20% 40% 60% 80%

0%

Rycina 27. Zrédla materiatow z éwiczeniami logopedycznymi.
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Az 81,4% ankietowanych nie posiada odpowiedniej wiedzy nt. doboru odpowiednich ¢wiczen
logopedycznych dla podopiecznych. Jedna osoba nie udzielita odpowiedzi (rycina 28).

M Nie

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 28. Posiadana wiedza pod kqtem doboru odpowiednich é¢wiczen logopedycznych dla chorego.

Komputer stacjonarny posiada 81,7%, a dostep do Internetu 80% badanych. Laptop posiada
59,7% ankietowanych. Tablet posiada 40% spos$rod 52 ankietowanych (rycina 29).

Komputer stacjonarny klasy PC
Dostep do internetu

laptop

tablet

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Tak = Nie

Rycina 29. Posiadanie dostepu do technologii informatycznej, ktora moze by¢ wykorzystane przez
afatyka.

organizacja (kalendarz, e-mail)
edukacja
relaks (muzyka, e-book)

styl zycia

sport

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 30. Cel korzystania z komputera przez respondenta.

Grupa 17,2% ankietowanych ocenita na poziomie 3 korzystanie przez podopiecznych
Z oprogramowania komputerowego wspierajgcego terapi¢ afazji w 11 stopniowej skali semantycznej,
gdzie 0 oznaczato ,,zdecydowanie nie” a 10 ,,zdecydowanie tak”. Na pytanie odpowiedziato 58 0sob
(rycina 31).
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Rycina 31. Ocena respondentow korzystania przez podopiecznych z oprogramowania
komputerowego wspierajgcego terapie afazji.

Grupa 86,7% respondentéw jest gotowych pomodc podopiecznym w wykonywaniu ¢wiczen
z wykorzystaniem oprogramowania komputerowego.

3.3 Podsumowanie

Wisrdd najblizszych opiekundw oséb z afazja przewazaja kobiety, z uwagi na fakt, iz udary (jako
w 70% przyczyna afazji) dotykaja Srednio czeSciej megzczyzn niz kobiety.

Badania* potwierdzaja, ze afazja dotyka mezczyzn w 68,9%, a tylko w 31% kobiet. Podobnie
w literaturze przedmiotu® badacze okreslaja liczbe chorych z afazja u mezczyzn, zawsze jako $rednio
wigksza niz kobiet®. Dr hab. n.med. Adam Kobayashi z Centrum Interwencyjnego Leczenia Udaru
i Chordob Naczyniowych Mozgu Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie podaje, ze mg¢zczyzni
maja udar pottora razy czesciej niz kobiety®.

W analizowanych badaniach populacji opiekunow chorych z afazja (przy rownym, liczbowym
rozdziale narzedzi badawczych), respondenci w potowie reprezentowali wies§ 1 miasto. Gdyby przy
obecnym badaniu nie uwzgledniono kryterium miejsca zamieszkania, to by¢ moze chorych z afazja
I ich opiekunow nalezatoby szukaé¢ gtownie w miescie.

Praktyka kliniczna i m.in. badania kliniczne Jolanty Panasiuk’ na grupie 200 afatykow
potwierdzajg ta prawidtowo$¢. Chorzy z afazja w 76% zamieszkuja miasto, a tyko w 24% wies.
Z badan tych wynika niezbicie, ze zachorowalno$¢ na choroby cywilizacyjne (nadci$nienie, choroby
serca 1 ukladu naczyniowego, cukrzyca i ich konsekwencje w postaci udarow, ktére w 70% sa
przyczynami afazji) w miescie jest znacznie czestsza niz na wsi'.

W literaturze trudno o dane dotyczace wyksztalcenia opiekundéw o0sob z afazjg. Na podstawie
ponizszego zestawienia mozna wywnioskowaé, ze na udzial w ankietowaniu wyrazity zgode osoby
dobrze wyksztalcone, rozumiejagce wage pomocy w rehabilitacji ich podopiecznych. Zgodnie
z danymi z ankiet, wérdd opiekunow przewazajg osoby z wyzszym wyksztalceniem, a 45% stanowia
osoby z zasadniczym i $rednim wyksztalceniem.
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Wedtug badan dotyczacych poziomu wyksztatcenia samych afatykow Jolanty Panasiuk’ (mozna
tylko w minimalnym stopniu zaktada¢, iz chory i opiekun majg zblizony poziom wyksztalcenia),
rozktad poziomu wyksztatcenia 0sob z afazja, ktére przebadata, jest nastepujacy:

e podstawowe 29%,

e zasadnicze zawodowe 26,5%,
e $rednie 30,5%,

o wyzsze 14%.

W badaniach ankietowych okre§lono wiek podopiecznych z afazja. Sredni wiek zachorowania
afatyka to 53,3 lata. W literaturze® podaje sie zblizong érednig wieku afatykow: 58,3 lata.

Przyczyna zachorowania ze skutkiem w postaci afatycznego zaburzenia mowy jest rozna,
zaleznie od wieku chorego: w$rdd najstarszych pacjentow przyczyna byly najczgsciej choroby
naczyniowe mézgu, a wérod najmtodszych urazy czaszkowo-moézgowe®.

Struktura stopnia pokrewienstwa opiekuna z osobg z afazjg ksztattuje si¢ nastgpujaco: glownym
opiekunem w przypadku 55% badanych jest wspotmatzonek chorego, w 18% tym opiekunem jest
rodzic, a w 12% rodzenstwo.

Nastepnie badano pierwsze zetknigcie z chorym z afazja, i do$wiadczenie w opiece nad
afatykiem. Ponad 70% badanych nie mialo wczes$niej takich kontaktow. Tym samym doswiadczenie
W opiece nad chorym z afazja wypada podobnie: 68% badanych go nie posiada. Nastepnie, starano
si¢ ustali¢, czy chory z afazjg jest pozostawiony samemu sobie, czy moze liczy¢ na pomoc innych.
Szczegblnie w poczatkowym okresie od zachorowania chory nie jest samodzielny i skazany jest na
pomoc 0so6b trzecich.

Gltowni opiekunowie chorych z afazjg sa czgsto wspomagani w opiece przez dalszych krewnych,
glownie przez dzieci chorego (50%), a takze wspdtmatzonkoéw 1 rodzenstwo. Jednak ponad 23%
chorych zdana jest wytacznie na siebie w dlugim i czesto zmudnym procesie rehabilitacji.

Nastepnie badano wiedze respondentow w zakresie zrodita informacji na temat afazji,
Z mozliwoscig wykorzystania ich w opiece na chorym.

Opiekunowie chorych z afazjg czuja si¢ niedoinformowani 1 szukajg informacji na temat choroby
bliskich, w r6znych Zrédtach. Najwiekszym zaufaniem jako zrodta informacji obdarzaja specjalistow,
z ktoérymi si¢ kontaktujg (70% respondentdow), nastepnie strony internetowe (50% ankietowanych)
jako najtatwiej dostgpne miejsce pozyskania informacji. Nastgpnie sg to literatura i czasopisma
(43%). Sposrdod respondentow tylko 13% nie cheiato zglebi¢ problematyki dotyczacej ich bliskich
i nie szukato informacji na temat afazji.

Starano si¢ tez ustali¢, czy podopieczny korzysta z terapii logopedycznej i jesli tak, to gdzie,
a w przypadku negatywnej odpowiedzi na to pytanie, to z jakiego powodu nie korzysta. Korzystanie
z terapii logopedycznej potwierdza 70% chorych i to potowa 0séb z terapii odptatnej, w prywatnym
gabinecie, a 52,40% tylko w ramach $§wiadczen NFZ. Cze$¢ chorych korzysta z pomocy
logopedycznej w dwoch gabinetach: zarbwno w prywatnym, jak i na ogolnych zasadach, w ramach
kontraktu NFZ. Osoby nie korzystajace z pomocy logopedy ttumacza ten fakt duza odlegtoscia do
gabinetu logopedycznego (gtownie obszary wiejskie). Glownym powodem dla 44,4% jest brak
logopedy w poblizu miejsca zamieszkania oraz wysokie koszty wizyty w prywatnym gabinecie
I kosztow podrozy. Z terapii logopedycznej 33% chorych nie chce korzystac, a 11,1% respondentow
nie uwaza rehabilitacji w gabinecie logopedycznym za skuteczng. Podobnie 11,1% twierdzi, ze nie
ma mozliwosci skorzystania z porad (np. by¢ moze z braku czasu lub trudnos$ci opiekuna, by
uczestniczy¢ w procesie terapii). W rehabilitacji mowy oprdcz zaje¢ indywidualnych stosuje si¢ tez
wspomagajacg terapie grupowa — okoto 9% podopiecznych respondentéw z niej korzysta.

Nastepnie starano si¢ oceni¢ ewentualne skutki incydentu chorobowego. Oceniono, czy afazja
w ocenie opiekuna wptyne¢ta na funkcjonowanie i samopoczucie chorego. Brak mowy chorego
z afazja to nie jedyny problem os6b po udarach. Utrata mozliwosci komunikacji z najblizszymi
I otoczeniem wywotuje wiele niekorzystnych zmian zardowno w zachowaniu i samopoczuciu chorego
jak i jego funkcjonowaniu. Opiekunowie chorych jako niekorzystne zmiany w zachowaniu
podopiecznych wskazali: zaniechanie wilasnych zainteresowan (48,30%), izolacje¢ od otoczenia
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(48,30%), obnizenie w ich ocenie statusu zawodowego (43,30%), spotecznego (41,70%), zerwanie
wiezi towarzyskich (31,70%) 1 zerwanie, ostabienie wig¢zi rodzinnych.

Afazja w duzym stopniu miata zwigzek z samopoczuciem 0s6b chorych. W badaniu trudne
okazalo si¢ precyzyjne okreslenie przez opiekunow, w jak wysokim stopniu afazja wplywa na
samopoczucie chorych. Wrogo$¢, brak zaufania do ludzi wystepuje w mniejszym nasileniu. Cechy,
ktore niekorzystnie wptywaja na terapig, takie jak biernos$¢, wycofanie si¢, niech¢¢ do podjecia
wysitku, niska samoocena, brak wiary w swoje mozliwo$ci wystepuja w catej szerokos$ci skali od
najmniejszego do najwickszego nasilenia.

Tak charakterystyczne stany u pacjentéw z afazja, jak depresja (36,8%) w wysokim nasileniu
podobnie jak zmienno$¢ emocjonalna wystepuje zdaniem opiekundéw u prawie polowy chorych
(47,3%) i to w duzym nasileniu.

Wsparcie 1 pomoc opiekundéw dotyczy gtownie sfery psychiczno-emocjonalnej, gdyz az 63,3%
respondentéw potwierdza, ze wspiera chorych psychicznie i emocjonalnie, z kolei 40% przyznaje, ze
motywuje podopiecznych do wykonywania ¢wiczen logopedycznych. Wspdlne wykonywanie
¢wiczen, ktore deklaruje 40% podopiecznych, jest bardzo istotng forma tej pomocy.

W badaniu pytano takze opiekunow czy posiadaja dostep do materiatéw do ¢wiczen, jesli tak, to
z jakiego zrodta. Materiaty do ¢wiczen opiekunowie zdobywaja:

- u logopedy (77,30%), ktory przekazuje choremu w trakcie zaj¢¢ rehabilitacyjnych zadania
do wykonania w domu, w wigkszo$ci pod opieka opiekuna,

- w Internecie (27,30%) poszukuja samodzielnie pomocy terapeutycznych,

- kupuja specjalistyczne materialy, zeszyty ¢wiczen, ksigzki itp. by wspomoc rehabilitacje
podopiecznego,

- podczas zaje¢ grupowych, 9% opiekundéw obserwuje prowadzacych oraz korzysta
Z otrzymanych od nich wskazéwek do pracy w domu.

Nastepnie sondowano opiekundéw odnosnie wiedzy wystarczajacej do doboru ¢wiczen
odpowiednich dla podopiecznego. Az 81,40% badanych przyznaje si¢, ze nie posiada wiedzy na
temat doboru wlasciwych, zindywidualizowanych ¢wiczen logopedycznych. Dalej analizie podano
posiadanie i wykorzystanie przez rodzing komputera stacjonarnego typu PC i dostepu do Internetu
Z mozliwo$cig uzywania ich przez afatyka w procesie terapii. W ponad przewazajacej liczbie domow
znajduje si¢ komputer (81,70%) oraz opiekunowie majg tez dostep do Internetu (80%).

Nastepnie proszono respondentdw o podanie celéw, do ktéorych wykorzystuje si¢ domowy
komputer. Gtowne zastosowanie komputera to poczta elektroniczna, relaks itp., ale tez 43,30%
respondentéw uzywa komputera/laptopa do celéw edukacyjnych.

Nastepnie pytano respondentdéw o opini¢, czy ich zdaniem, podopieczny bedzie korzystat
Z oprogramowania komputerowego wspierajacego terapi¢ logopedyczng. W ocenie ponad 60%
opiekundw, chorzy beda korzystali z oprogramowania komputerowego wspierajacego terapi¢ afazji.
Wida¢ jednakze duzy sceptycyzm pewnej grupy respondentow, w ktorych ocenie podpieczeni
zdecydowanie nie si¢gng po ten rodzaj pomocy terapeutyczne;j.

Nastepnie poproszono opiekunéw o deklaracje pomocy w wykonywaniu przez podopiecznego
¢wiczen, z wykorzystaniem oprogramowania komputerowego. Az 86,7% deklaruje che¢ takiej
pomocy.

Ponadto w badaniu ustalono do jakich urzadzen mobilnych respondenci majg dostep oraz czy
uzywaliby tych urzadzen do rehabilitacji logopedycznej. Ponad polowa opiekundéw dysponuje
laptopem (59,7%), a mniej niz potowa (40,40%) — tabletami. Urzadzenia, ktorymi dysponujg
respondenci moglyby tez spetniaé rolg narzedzi rehabilitacyjnych — tak deklaruje 66,7% opiekunow.
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3.4 Wnioski

Whioski z wykonanej analizy ankiet sformutowaé¢ mozna nastepujaco:

1. Wsréd czynnikow wptywajacych na powodzenie terapii afazji bardzo wazne jest wsparcie 0sob
bliskich. Chory bardzo czg¢sto odczuwa strach, bezradnos¢, ma obnizone poczucie wtasnej wartosci,
a to z kolei moze zaowocowac izolacja od otoczenia czy wrecz depresja.

2. Sytuacja cztonkéw rodziny afatyka jest rowniez trudna. Z dnia na dzien zostaja zmuszeni do
reorganizacji zycia domowego, podjecia nowych obowigzkow, pielggnacji chorego, ale przede
wszystkim motywowania go do podjecia wysitku rehabilitacji. Musza takze w ramach nowych zadan
wspotpracowac z terapeutg w zakresie kontynuacji ¢wiczen rehabilitacyjnych 1 poszukiwaé sposobow
poprawy komunikacji.

3. Rodziny chorych oraz ich podopieczni muszg mie¢ §wiadomos¢, ze tylko poprzez rehabilitacje
mozliwy jest powr6t do zycia.

4.W tym dziataniu na pewno przyda im si¢ sprzymierzeniec w postaci komputerowego programu
rehabilitacyjnego, zindywidualizowanego, dostosowanego do deficytoéw chorego, tatwo dostepnego
dzieki technologii komputerowe;.

5. Z badan wynika tez pewien rodzaj nieufno$ci w stosunku do terapii z wykorzystaniem
komputera. Mimo posiadania w zdecydowanej wigkszosci doméw (ponad 80%) komputerow
I dostgpu do Internetu, nie ma to jednak bezposredniego przetozenia na tak powszechne
wykorzystanie technologii komputerowej do programu rehabilitacji afatykow. Dzigki temu, ze
problem ten wyjawil si¢ w badaniach ankietowych, mozna prébowaé go rozwigzaé poprzez
uswiadamianie mozliwosci, jakie nam daja nowoczesne narzedzia, ich skutecznosci i atrakcyjnosci.

6. Kwestig wazng jest tez fakt istnienia pacjentdow, ktorzy nie posiadali przed zachorowaniem
umiejetnosci obstugi komputera, pracy myszka czy klawiaturg. Terapia musialaby wigzaé sie¢
Z nabyciem zupetie nowych umiejetnosci motorycznych, co przy niedowtadzie reki wiodacej moze
by¢ dodatkowa trudnoscig. Dlatego uzasadnione jest zastosowanie prostego w obstludze
oprogramowania uwzgledniajgcego deficyty chorego.

»Nie zawsze bedziemy mogli pomdc, ale starajmy si¢ przynajmniej o jedno: nie
pozostawiac ludzi w ich nieszcze$ciu” (ks. J. Tischner)

Jedno z pierwszych pytan rodziny afatyka dotyczy okresu rehabilitacji, jak dtugo chory bedzie
mie¢ trudnosci z mowg 1 kiedy odzyska pelnag sprawnos¢. W zasadzie nie ma odpowiedzi na to
pytanie, czas terapii wynosi od miesigca (gdy objawy afazji samoistnie ustepuja i po opuszczeniu
szpitala chory moze wréci¢ do normalnego zycia i wykonywania zawodu) do okresu kilku -
kilkunastu lat.

»Nalezy bra¢ pod uwage, ze chory nigdy nie dojdzie do peitnej sprawnos$ci. Jednak dopoki
widoczny jest najmniejszy postep, nie wolno zaniecha¢ terapii."'® Zaleznie od stanu chorego
rehabilitacja jest dtugotrwata, wieloletnia, gdy metoda matych, spektakularnych sukcesow powraca
sprawnos$¢ jezykowa, lub tak jak w przypadku afazji pierwotnie postepujacej nie konczy si¢ nigdy,
("gdy w obrazie klinicznym obserwuje si¢ stopniowe i wolno postepujace (5-11 lat) narastanie
zaburzen jezykowych przy zachowanych na wczesnym etapie choroby, sprawnos$ciach
intelektualnych i behawioralnych."%).

Chory z afazja skazany jest na pomoc osob trzecich. Najczes$ciej sa to osoby najblizsze,
wspotmatzonkowie, dzieci, rodzenstwo, dalsi krewni. Andrzej Zaorski? — aktor, satyryk, ktory
przebyt udar 1 jest w trakcie rehabilitacji afazji, w autobiograficznej ksigzce "Re¢ka noga mozg na
Scianie" zamieszcza obserwacje ze swojego pobytu w szpitalu. Zauwaza, ze kobiet opiekunek jest
wigcej niz mezezyzn — ,,me¢zczyzni w tej roli czasem si¢ nie odnajduja”.

Rodziny i chorzy podkreslaja fakt, iz udar, niemota spotyka ich nagle, bez ostrzezenia
| przygotowania na takg traume. Chory nie zawsze ma $wiadomos$¢ swojego stanu, a jesli ma, to jest
gleboko zaniepokojony tym, co si¢ z nim dzieje. Rodzina przezywa olbrzymi stres, ktory
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spotggowany jest niezrozumieniem dla stanu chorego. Czgsto po raz pierwszy spostrzegaja osobe bez
kontaktu werbalnego, a jeszcze jest to ktos, z kim sg zwigzani emocjonalnie. Pojawia si¢ bezsilnos¢,
bezradnos$¢ z jednej strony i cheé pomocy z drugie;j.

Bez wlasciwej wiedzy pomoc moze by¢ chybiona, dziatania moga bardziej zaszkodzi¢ niz pomac,
np. wyreczamy bliskiego we wszystkich prozaicznych czynno$ciach zamiast zachecaé¢ do
samoobstugi. Nalezy stymulowac¢ do pracy takze po to, by chory sam uwierzyt, ze potrafi to wykonac,
a poprzez ¢wiczenie osiagnat wieksza sprawnos¢. W przeciwnym razie pomysli, ze rokowania sg
gorsze niz w rzeczywistosci. Inng niewlasciwg postawg jest nadmierny optymizm, bioracy si¢
Z mechanizmu wyparcia (,,na pewno jest lepiej niz przekonuje lekarz, logopeda”).

Rodzinom chorego potrzebna jest przede wszystkim rzetelna wiedza i prawdziwa informacja
dotyczaca stanu zdrowia chorego, a takze duze wsparcie. Tylko silny opiekun wesprze w procesie
rehabilitacji swojego bliskiego.

Utrata mozliwosci jezykowego porozumiewania si¢ w przypadku afazji prowadzi do powaznych
zaklocen w funkcjonowaniu chorego. Pomdc 1 zrozumie¢ trudng sytuacje chorego musza wszystkie
osoby majace bezposredni kontakt z chorym. Jesli u chorego pojawi si¢ zaburzenie zachowania czy
obnizenie nastroju pomocne moze okazac si¢ wsparcie psychologiczne lub farmakologiczne.

W logopedycznej terapii chorego z afazja promuje si¢ model wsparcia spotecznego, w ramach
ktérego wspiera si¢ pacjenta w jego procesie przywracania komunikacji z otoczeniem. Afatyk nie
moze by¢ sam adresatem tej pomocy, gdyz pomocy potrzebuje cata jego rodzina. Z kolei bez pomocy
rodziny zdaniem M. Pachalskiej chory z afazja moze by¢ na zawsze wyobcowany z zycia
spotecznego, skazany na tzw. ,,$émieré socjalng”®>.

Nadrzednym celem jest pomoc chorym z afazja opuszczajacym oddzialy neurologiczne,
szczegblnie tym pozostawionym samym sobie, bez mozliwosci skorzystania ze specjalistycznej
pomocy. W przypadku chorych zyjacych w rodzinie — pomoc tej rodzinie, gdyz wystapienie epizodu,
ktorego konsekwencja jest utrata czy zaburzenie mowy, wymaga stalego wsparcia ze strony rodziny.
Wiasnie najblizsi chorego, partnerzy, dzieci, czasem rodzice musza przezwycigzy¢ olbrzymi stres, by
moc petni¢ swoja doniosta rolg w procesie rehabilitacji.
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4 Analiza ankiet dla os0b niezwigzanych z afazja

4.1 Wstep

Trzecia cze¢$¢ badania ankietowego skierowano byto do 0so6b przypadkowych, spoza kregu ludzi
zwigzanych z afazjq.

Pytania ankiety zmierzaly do ustalenia jaki jest stan wiedzy na temat tego zaburzenia w grupie
przypadkowych o0s6b, nieopiekujacych si¢ afatykami: czy znaja przyczyny i1 objawy afazji,
podstawowe trudnosci w funkcjonowaniu afatyka, jak zmienito si¢ zycie chorego po incydencie
chorobowym.

4.2 Opracowanie statystyczne

W badaniu wzigto udziat 40 os6b niezwigzanych z afazjg. Miejsce spotkania respondentéw
w 50% stanowily Gliwice, a w 50% stanowita Limanowa. 60% respondentéw nie wie co oznacza
termin afazja. Wsrod ankietowanych tylko 15% znalo osobg z afazja i dla polowy (50%) byt to dalszy
cztonek rodziny (rycina 32).

Rycina 32. Relacja respondentow z osobami chorymi na afazje.

Grupa 47,5% respondentoéw uwaza, ze w Polsce zyje ok. 25 000 0s6b z rozpoznaniem afazji,
a 32,5% sadzi, iz jest to ok. 100 000 os6b (rycina 33). Wiekszos¢ pytanych (55%) uwaza, ze osoby
cierpigce na afazje sg w Srednim wieku (rycina 34).
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M ok 10 000 oséb  m ok. 25 000 oséb = ok. 100 000 osdb = ok. 500 000 osdb

Rycina 33. Opinia respondentow na temat liczby osob z afazjq zyjgcych w Polsce.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B w kazdym wieku B mtode = w s$rednim wieku I w podesztym wieku M brak odpowiedzi

Rycina 34. Opinia respondentow dotyczqca wieku osob chorych z afazjg.

Na pytanie o charakterystyczne objawy wystepujace u 0sob z afazja, 90% ankietowanych
odpowiedziato, ze s3 to trudno$ci w wypowiadaniu stéw, 65% wskazalo na trudnosci w czytaniu
I pisaniu, a 62,5% zaznaczyto trudno$ci w nazywaniu 0s6b i przedmiotoéw (rycina 35).
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trudnosci w wypowiadaniu stow

trudnosci w czytaniu i pisaniu

trudnosci w nazywaniu oséb i przedmiotow
trudnosci w rozumieniu znaczen

niedowtad prawej konczyny

zaburzenia widzenia

agresja
drzenie rak 0,1
niedostuch 0,1
nieopanowanie emocji 0,05
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 35. Charakterystyczne objawy u 0sob z afazjg wskazane przez respondentow.

udar mdzgu 0,95
urazy czaszkowo-modzgowe
nowotwor moézgu

choroby neurodegeneracyjne *
nadcisnienie tetnicze

chor. serca i ukt. krwionosnego

cukrzyca

reumatyzm

choroby przewodu pokarmowego

0% 20% 40% 60% 80% 100%

*Alzheimer, Parkinson, stwardnienie rozsiane

Rycina 36. Najczestsze przyczyny afazji wg. respondentow.
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60%

40%

20%

0%

Wiedza, na temat pomocy osobie z afazjg Zainteresowanie zdobyciem takiej wiedzy

= Nie

m Tak

Rycina 37. Posiadanie wiedzy oraz zainteresowanie zdobyciem nowej dotyczgcej pomocy osobie
Z afazjq przez respondentow.

Tabela 6. Znaczenie wybranych cech w codziennym kontakcie z osobami dotknigtymi afazjq.

Cechy oj1[21]3 [4 |5 |6 |7 [8 9 |10
Nieistotna bardzo istotna

Zrozumienie 5% 10% |25% |25% |80%

Akceptacja 25% |15% |25% |80%

Cierpliwos¢ 25% | 10% |5% 82,5%

Dobre stowo 5% | 25% |25% |15% |5% 70%

Wspieranie 25% |125% | 7,5% | 77,5%

Utrzymanie  kon- 2,5 25% [25% |75% |75% |77,5%

taktu z chorymi %

i opiekunami

Doping w drodze 25 125 15% 10% 70%

do zdrowia % | %

Mobilizowanie do 5% | 2,5% 75% | 5% 80%

dziatan rehabilita-

cyjnych

Dostosowanie  si¢ 2,5 25% |75% |75% |80%

do jego tempa %

I mozliwos$ci

Opiekunczos¢ 5% 25 | 7,5% | 5% 5% 75% | 67,5%

%
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4.3 Podsumowanie

W grupie respondentéw badano znajomos¢ terminu afazja. Okazalo sie, ze dla ponad polowy
Zz nich (60%) termin ten byl zupelnie obcy, natomiast tylko nieliczni (15%) zetkneli sie¢
z pojedynczymi osobami z tym zaburzeniem.

Utrata sprawnosci jezykowych na skutek uszkodzen mozgu nie jest zagadnieniem marginalnym,
wrecz przeciwnie — jest powaznym problemem w skali spotecznej, ze wzgledu zaréwno na czgstosé
wystepowania, jak i z powodu nastepstw zwigzanych z funkcjonowaniem chorego i cztonkéw jego
najblizszej rodziny.

O tym, ze udary mézgu, w ktorych nastepstwem jest afazja, sg problemem spotecznym §wiadczy¢
moze fakt powolania Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu.

W badaniu sprawdzano takze 0g6lng orientacje respondentéw co do liczby 0sob z afazjg w Polsce.
Ze statystyk Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Moézgu wynika, ze
w Polsce rocznie okoto 75 000 ludzi przechodzi udar. Catkowita afazja zdarza si¢ u 21-38% chorych
po udarze, czyli dotyka w kraju od 15 000- 28000 0s6b®. Dane co do 0s6b zyjacych obecnie w Polsce
z afazjg sg bardzo szacunkowe. Wptywa na to specyfika i dynamika tego zaburzenia (cz¢$¢ chorych
ze zdiagnozowang afazjg przebyta pomyslnie proces terapii, u czgéci po opuszczeniu szpitala objawy
ustapily, czgs¢ osob zmarta, cz¢$¢ podlega dalszej rehabilitacji). Szacuje si¢ , ze w Polsce zyje od 100
do 250 000 chorych z zaburzeniem mowy o typie afazji*. Zblizone dane szacunkowe podata 1/3
respondentoéw, zaktadajac, ze w naszym kraju liczba oséb z afazjg miesci si¢ w granicach od 25 000
do 100 000.

Pytani o wiek afatykéw, ponad potowa z badanych (55%) wskazuje na osoby w wieku $rednim.
W $wietle najnowszych badan Jolanty Panasiuk®® przeprowadzonych na stosunkowo duzej, 200-
osobowej grupie chorych z afazja, §rednia wieku wynosi 53,3 lata. Najmtodsza osoba z afazjg miata
10 lat, a najstarsza 84 lata.

Inne badania'®i statystyki potwierdzaja, ze udary mozgu, ktore w okoto 70% sg przyczyng afazji,
nie s3 domeng 0sob starszych. Za grupe najwigkszego ryzyka wsrod stosunkowo mtodych osob
uchodza me¢zezyzni w wieku 40-50 lat (kobiety zapadaja na te chorobe rzadziej).

Dramatycznie zmienia si¢ struktura wieku pacjentow po przebytym udarze. Wiekszo$¢ z nich to
osoby starsze, lecz sukcesywnie powicksza si¢ takze liczba os6b mtodych zapadajacych na to
schorzenie. Statystycznie pierwszy udar mozgu nastepuje okoto 48 roku zycia, jednakze zdarzajg si¢
takze przypadki wystgpowania tego schorzenia juz w wieku 40 czy 30 lat.

Nastepnie sprawdzano u respondentéw znajomos¢ charakterystycznych objawow afazji. Mimo 1z
respondenci nie znaja dobrze zjawiska afazji i nie maja blizszych kontaktow z afatykami, to
prawidtowo wskazali wigkszo$¢ objawdw: na trudnosci w wypowiadaniu stéw wskazato 90%
ankietowanych, trudno$ci w czytaniu i pisaniu 65%, natomiast trudnosci w nazywaniu 0sob
I przedmiotow 62,5%.

Stosunkowo niewielka liczba os6b laczy afatyczne zaburzenie mowy z wystgpujacym
niedowladem potowiczym. Oprocz charakterystycznego niedowtadu reki dominujgcej, czesto
wspotwystepuje niedowlad konczyny dolnej po stronie przeciwnej do lokalizacji uszkodzenia
mozgu®’. Wynik ten jest zaskakujacy z uwagi na fakt, iz gdy do tych ww. widocznych objawéw osoba
chora posiada anomig¢ (catkowity brak mowy) lub znieksztatcona, betkotliwa i niewyrazng mowe,
a wigc z pewnoscig fatwo takg osobe zidentyfikowac.

Ponadto respondenci nie znali zaleznosci pomigdzy afazja, a zaburzeniami emocjonalnymi
wystepujacymi u chorych. Szczegdlnie w poczatkowym okresie od incydentu chorobowego, udaru,
uszkodzenia mozgu czy operacji neurologicznej, obserwuje si¢ u afatykéw chwiejno$¢ emocjonalna:
tatwe przechodzenie z nastroju euforii do smutku, placzu lub i depresjil®. U jej podstaw lezy
niemozno$¢ przekazania swoich mysli, uczu¢ czy lgk przed skutkami choroby, co jest spowodowane
zmianami w skutek uszkodzenia mézgu.

Osoby ankietowane mylnie podaly jako cechy wystepujace w afazji niespecyficzne objawy, takie
jak agresja czy drzenie rak, charakterystyczne dla innych choréb neurodegeneracyjnych moézgu
(np. w chorobie Alzheimera agresja, w chorobie Parkinsona drzenie rak).
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Nastepnie badano poziom wiedzy respondentow na temat najczestszych przyczyn afazji.
Przewazajgca grupa badanych poprawnie zidentyfikowata gléwna przyczyne afazji — udar mozgu.
Wsrdd czynnikow patologicznych powodujacych uszkodzenie mézgu dominujg choroby naczyniowe
udary niedokrwienne (44%) 1 krwotoczne (15%), krwiaki $rodmozgowe (17%) powstale
W nastepstwie urazow czaszkowo-moézgowych. Osobng grupg przyczyn zaburzen afatycznych sa
operacje neurochirurgiczne w zwigzku ze zdiagnozowanym guzem moézgu, oponiakiem czy
tetniakiem (16,5%)°. Choroby serca, uktadu krwiono$nego, cukrzyca czy nadciénienie, w mniejszym
stopniu wskazane przez respondentow, stanowig szerokg grupg chorob wspoétistniejacych, ktorych
konsekwencja moze by¢ epizod chorobowy w postaci udaru mozgu.

W badaniu analizowano takze wiedz¢ respondentow dotyczacg mozliwosci pomocy osobie
z afazjg oraz czy wyrazaja che¢ zdobycia lub poszerzenia swojej wiedzy na ten temat. Z badania
ankietowego wynika, ze prawie 60% ankietowanych uswiadamia sobie niewiedz¢ w tym zakresie,
a az 90% sposrod nich, jest zainteresowanych zdobyciem informacji na temat zaburzen afatycznych.
Wydaje si¢, ze juz samo to badanie ankietowe, moze sktoni¢ respondentdw, do zainteresowania
problemem funkcjonowania w spoteczenstwie chorych z afazja.

Podczas wywiadu zapytano takze respondentdw o to, jakie cechy sa wazne w kontakcie z osobg
z zaburzeniami afatycznymi. Respondenci w wigkszosci (80-82,5%) wybrali takie cechy jak
akceptacja, zrozumienie, cierpliwo$¢ jako bardzo istotne w codziennym kontakcie z chorym, ktory
przejawia trudnosci w komunikacji. W tylko nieco mniejszym stopniu (70-80%) uwazali za wazne
doping i mobilizowanie do dziatan rehabilitacyjnych, tak istotne w procesie usprawniania chorego.
Zrozumienie 1 wspieranie w rehabilitacji chorego z afazja jest bardzo wazne.

Maria Pachalska podkresla wielkg role otoczenia w tym procesie: ,,chroniczne schorzenia, takie
jak afazja, stanowig swojego rodzaju wyzwanie moralne, gdyz stawiaja pytanie: jak dobre
spoleczenstwo winno sobie radzi¢ z prawdopodobnymi — lecz zawsze nieoczekiwanymi —
nieszczesciami, ktore pojawiajg si¢ w zyciu kazdego czlowieka? OdpowiedZz przy uwzglednieniu
zasad etyczno-moralnych jest jedna: ci z nas, ktorzy sa obecnie zdrowi psychicznie i fizycznie
powinni8zapewnié opieke 1 spotecznie zabezpieczy¢ osoby z chronicznymi zaburzeniami, takimi jak
afazja™'®.

4.4 Wnioski

1. Problem afatycznego zaburzenia mowy i jego przyczyn nie jest powszechnienie znany, mimo
1Z jest zjawiskiem spotecznym, obejmujagcym duzg grupe ludzi. Corocznie dotyka okoto 15000 —
28000 Polakow.

2. Mimo braku znajomosci terminu afazja respondenci potrafili zidentyfikowa¢ przyczyny
I objawy afazji.

3. Ankietowani wykazali si¢ intuicjg 1 wrazliwoscia, zaznaczajac cechy niezbedne w kontakcie
Z osobami z afazja, takie jak zrozumienie, akceptacje¢ ich innosci i cierpliwos¢.

4. Wydaje si¢, ze juz samo badanie u$wiadomilo respondentom fakt istnienia 0sob
Z niepetlnosprawnoscig w zakresie komunikacji i by¢ moze skloni do zainteresowania si¢ problemem
0soOb z afazja.

5. Profilaktyka i szerzenie wiedzy na temat stanow chorobowych powodujacych udary powinna
by¢ skierowana do wszystkich grup wiekowych.

6. Nalezy poprzez publikacje, programy, projekty uwrazliwia¢ spoteczenstwo na potrzeby osob
ze specyficznymi problemami w mowie, w szczegdlnosci o typie afazji.

7. Wyniki badan wykazuja jednoznacznie, ze wigkszo$¢ respondentow (90%) chcialoby
poszerzy¢ swoja wiedze na temat afazji, u§wiadamiajac sobie jak powaznym problemem zdrowotnym
sg udary mozgu i skutki ich w postaci afatycznego zaburzenia mowy.

8. Zrozumienie i wspieranie w rehabilitacji chorego z afazja jest bardzo wazne.

9. Wazne jest uswiadamianie jakie sg przyczyny, czynniki patologiczne, mozliwo$ci pomocy
w przypadku osoby z udarem, a z tego mozna wyciggna¢ tez wnioski o mozliwosciach
przeciwdziatania: w mysl zasady ,,lepiej zapobiega¢, niz leczy¢”.
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5 Zakonczenie

Po analizie badan ankietowych, ktorymi objete zostaly zarowno osoby prowadzace terapi¢
Z chorym cierpigcym na afazje (logopedzi), jak réwniez opiekunowie afatykow, a takze osoby trzecie
— nie majace na co dzien stycznosci z ludzmi dotknietymi afazja, jednoznacznie wynika, ze:

1. Nalezy poszerzac 1 propagowac wiedz¢ na temat zjawiska afazji w spoteczenstwie polskim

2. Nalezy dazy¢ do umozliwienia chorym z afazja terapii zaburzen jezykowych w domu
(réwniez z wykorzystaniem narzedzi komputerowych)

3. Nalezy wdraza¢ osoby opiekujace si¢ afatykiem w ¢wiczenia terapeutyczne wykonywane
w domu.

Dla spelnienia pierwszego punktu koniecznym jest powstanie cyklu réznego typu prelekcji
0 tematyce zwigzanej z afazjq.

Dla spetnienia pozostatych dwoch punktow (pkt. 2 i 3) nalezaloby utworzy¢ platforme
informatyczng, ktéra zawierataby ¢wiczenia do terapii zaburzen poznawczych, w tym jezykowych,
przy uzyciu ktorej sam pacjent lub pacjent wspomagany przez opiekuna mogtby kontynuowac czy
prowadzi¢ ¢wiczenia umozliwiajace mu popraw¢ komunikacji, wptywajac w ten sposob na jakos¢
swojego zycia.
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