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Diagnoza neurologopedyczna i neuropsychologiczna
w kontekscie teorii interakcji. Studium przypadku
mezczyzny z zaburzeniami ogélnomoézgowymi

Diagnosis within the scope of neuro-speech therapy and neuropsychology
by adopting the methodology of the social interactionist theory.
A case study of a man with the general brain disorders

STRESZCZENIE

W niniejszym artykule, przyjmujac teori¢ interakcji za metodologiczng podstawe diagnozy
i terapii, starano si¢ wykaza¢ mnogo$¢ czynnikow majacych wpltyw na aktywnos$¢ jezykowa jed-
nostki. Metoda badawcza byto studium indywidualnego przypadku mezczyzny z uogdlniona patolo-
gig osrodkowego uktadu nerwowego spowodowang dziataniem czynnikoéw biologicznych (powikta-
niami leczenia neuroonkologicznego) i spotecznych (ograniczonym procesem socjalizacji). Wyniki
badan, uzyskane za pomoca testow neuropsychologicznych i projekcyjnych, kwestionariuszy oraz
prob eksperymentalno-klinicznych, wykazaty deficyty we wszystkich sferach funkcjonowania mez-
czyzny (jezykowej, komunikacyjnej, poznawczej, spolecznej, emocjonalnej) oraz wyznaczyty kie-
runek postepowania terapeutycznego.

Stowa kluczowe: interakcja, neuroonkologia, zaburzenia j¢zykowe, zaburzenia komunikacyj-
ne, zaburzenia funkcji poznawczych, diagnoza logopedyczna, diagnoza neuropsychologiczna.

SUMMARY

In this article the social interactionist theory was adopted as the methodological basis of diag-
nosis and therapy in order to demonstrate the multitude of factors which may have an influence on
the linguistic activity of an individual. A method used in research was the individual case study of
a man with the general pathology of central nervous system caused by biological factors (compli-
cations of the neuro-oncological treatment) and social ones (limited process of socialization). The
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results of neuropsychological and projective tests, questionnaires as well as experimental clinical
trials have shown deficits in all areas of man’s functioning (speech, communication, cognition, so-
cial and emotional area) and have set the direction of a therapeutic approach.

Key words: interaction, neuro-oncology, speech disorders, communication disorders, cogni-
tive impairments, diagnosis of speech-language disorders, neuropsychological diagnosis.

TEORIA INTERAKCIJI

Refleksja logopedyczna ujmuje interakcje jako proces, na ktéry sktadajg sie
dwie rownowazne zdolno$ci: przypisywanie sensu ludzkim zachowaniom oraz
dopasowywanie wiasnego dzialania do wymogoéw grupy odniesienia. Dostoso-
wanie to wyznacza zar6wno ogodlna, ujezykowiona wiedza o §wiecie (sprawnos¢
poznawcza jezyka), jak i znajomos$¢ zasad uzycia jezyka w danej grupie (spraw-
no$¢ komunikacyjna jezyka). Sprawnosci te moga z kolei zaistnie¢, jezeli do-
$wiadczenie oraz wiedza rozmowcow sg zblizone lub tozsame i wyrazane wediug
powszechnych wzorcéw (Grabias, 2007; 2012).

Teoria interakcji stwarza mozliwos$¢ szerszego postrzegania zjawisk jezyko-
wych, nie ograniczajac ich wylacznie do biologicznej i komunikacyjnej aktyw-
no$ci cztowieka. Zgodnie z ta koncepcja, jednostka poprzez jezyk wyraza takze
Sposob rozumienia Swiata, swoje emocje, przekonania i warto$ci wzgledem dane-
go zjawiska adekwatnie do kontekstu i sytuacji (Panasiuk, 2013). Tak ztozony ob-
raz zachowan jezykowych narzuca okreslone postgpowanie diagnostyczne, ktore
wigze si¢ z oceng trzech wymiarow: tekstu (ocena rozumienia i tworzenia struk-
tur jezykowych), metatekstu (ocena adekwatno$ci uzycia kategorii modalnych),
kontekstu (ocena funkcjonowania w réznych sytuacjach komunikacyjnych) (Pa-
nasiuk, 2012). Teoria interakcji stanowi zatem podstawe metodologiczng i prak-
tyczna logopedii jako nauki, a dzigki ukazaniu zwigzku pomiedzy procesami bio-
logicznymi 1 szeroko rozumiang komunikacjg zwicksza jej mozliwosci diagno-
styczno-terapeutyczne (Michalik, 2013).

W odniesieniu do 0s6b, u ktorych zespot objawow nie wskazuje na konkretng
jednostke patologii mowy, podejscie interakcyjne umozliwia: wyszczegolnienie
splotu czynnikoéw (pierwotnych i wtornych), ktore uksztaltowaly niespecyficzny
obraz zaburzen; wykazanie deficytow 1 mozliwo$ci pacjenta; dobranie najsku-
teczniejszych (zindywidualizowanych) metod terapeutycznych (Panasiuk, 2012).
Taka grupe stanowig pacjenci z powiktang historig leczenia neuroonkologicznego,
u ktorych konieczne jest zastosowanie metody wykazujacej wzajemny zwiazek
czynnikow biologicznych, psychicznych i spotecznych.
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GUZY OSRODKOWEGO UKEADU NERWOWEGO U DZIECI

Guzy osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) stanowig jedng z najczest-
szych chordb nowotworowych u dzieci i szacuje sig, ze jest to 20-25% nowo-
tworow tego okresu rozwojowego (Szotkiewicz, i in., 2009). Nowotwory OUN,
charakterystyczne dla wieku dziecigcego, wystepuja najczesciej przed pierwszym
oraz miedzy 2-3 i 5-7 rokiem zycia (Bozek 1989).

W zaleznosci od cech morfologicznych, guzy OUN mozna podzieli¢ na: ta-
godne (mata dynamika wzrastania; nieoddzialywanie na og6lny stan zdrowia;
znieksztalcanie czgséci ciata — dotyczy duzych guzéw) oraz ztosliwe (duza dy-
namika wzrostowa; szybko pojawiajace si¢ objawy; powodowanie przerzutow)
(Bozek, 1989).

Osobnym kryterium podziatu nowotworéow OUN jest ich lokalizacja. Ze
wzgledu na umiejscowienie guza wyroznia si¢ nizej podane.

1. Guzy podnamiotowe — stanowig 60% wszystkich nowotworéw mo-
zgu. Do og6lnych objawoéw nalezy cisnienie §rédczaszkowe. Do tej grupy nowo-
twordw zalicza sig: guzy potkul mozdzku, guzy robaka mozdzku, guzy komory
czwartej, guzy pnia mozgu.

2. Guzy nadnamiotowe — nalezy do nich 40% nowotworéw mozgu.
U dzieci osiagaja one duze rozmiary, dlatego ustalenie $cistej lokalizacji jest nie-
mozliwe. Mozna jednak méwi¢ o obszarach anatomicznych, ktoérych uszkodze-
nie sktada si¢ na kliniczny obraz nowotworu. Do nowotworow nadnamiotowych
naleza: guzy potkul mozgu, guzy komor bocznych, guzy komory trzeciej, guzy
okolicy siodta tureckiego, guzy skrzyzowania nerwoéw wzrokowych (por. Wocjan,
Zarski, 1971; Traczynska-Kubin, Dabrowski, 1985; Lanzkowsky, 1994).

Objawy charakterystyczne dla przebiegu choroby neuroonkologicznej dzieli
si¢ na dwie zasadnicze grupy (Szotkiewicz i in., 2009):

1) wzmozone ci$nienie Srodczaszkowe (bole glowy, wymioty, zaburzenia
ostro$ci widzenia, niedowlady nerwow czaszkowych, zaburzenia $wiadomosci,
nadmierna sennos¢),

2) objawy ogniskowe (posta¢ zalezna od uszkodzonej struktury).

Posta¢ nowotworu OUN (czas trwania, rodzaj, dynamika, stopien zaawanso-
wania i umiejscowienie) wpltywa na wybdr wlasciwej metody leczenia (Bozek,
1989). W przypadku guzéw ztosliwych i niekwalifikujacych si¢ do interwencji
chirurgicznej wiodaca metode leczenia stanowi radioterapia.

BEZPOSREDNIE I ODLEGLE SKUTKI RADIOTERAPII

Radioterapia stosowana jest w przypadku nowotworow ztosliwych, wrazli-
wych na napromieniowanie (Traczynska-Kubin, Dabrowski, 1985). Na skutek ra-
diacji dochodzi do uszkodzenia zaré6wno nowotworowych, jak i zdrowych komo-
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rek, co powoduje szereg nickorzystnych nastepstw (Bozek, 1989). Do powiktan
o charakterze przemijajacym (bezposrednim) zalicza si¢: odczyny popromienne
skory i wylysienie. Odlegte skutki radioterapii mozna zaklasyfikowac do pigciu
grup:

1) zaburzenia wzrostu i rozwoju, ktorych intensywno$¢ zwigzana jest z wie-
kiem dziecka oraz dawka (korelacja dodatnia);

2) zaburzenia czynnosci uktadow i narzadow prowadza do zmian w obsza-
rach poddawanych radioterapii; czasem zdarza si¢, ze zmiany, ktore wystapity na
skutek zbyt duzej dawki sg nieodwracalne i prowadza do $mierci pacjenta;

3) zaburzenia czynnosci gruczotéw plciowych moga wptywaé na aspekt
zaré6wno hormonalny, rozrodczy (zahamowanie czynnosci piciowych, bezptod-
no$¢), jak i genetyczny (nie obserwuje si¢ zmian u potomstwa 0sob leczonych
naswietlaniem);

4) poddawanie obserwacji pacjentow leczonych promieniami jonizujacymi,
u ktorych wystepuje ryzyko pojawienia si¢ choréb nowotworowych;

5) zaburzenia psychosocjalne skutkuja w niektoérych przypadkach op6znie-
niem rozwoju umystowego dziecka lub zaburzeniami zachowania.

Powiktania spowodowane tg formg leczenia nie sa tozsame u wszystkich cho-
rych — r6znig si¢ intensywnoscia i ztozono$cia objawow. Ich odmiennos¢ narzuca
zastosowanie zindywidualizowanych dziatan rewalidacyjnych uwzgledniajacych
okres rozwojowy pacjenta i wykorzystanie wsparcia najblizszego otoczenia.

ODDZIALYWANIA TERAPEUTYCZNE I ICH DETERMINANTY
W PROCESIE LECZENIA NEUROONKOLOGICZNEGO

Kluczowa role w procesie leczenia neuroonkologicznego odgrywaja opieku-
nowie dziecka, ktorych zadaniem jest $cista wspotpraca z personelem lekarskim.
Pozytywna relacja z lekarzem i pielegniarkami pozwala dziecku przekonac sig,
ze rodzice biorg czynny udziat w jego leczeniu, a wszystkie zabiegi sg niezbedne.
Utrzymanie dziecka w dobrym nastroju jest priorytetowe w powodzeniu terapii.
Istotne jest takze wypelnianie jego czasu roznymi zajeciami (zajecia dydaktycz-
ne, wycieczki), ktore powinny stanowi¢ nieodzowny aspekt opieki nad dzieckiem
z nowotworem. Takie dzialanie jest oderwaniem si¢ pacjenta od szpitalnej co-
dzienno$ci i powrotem do normalnego zycia (Bozek, 1989). Oprocz leczenia me-
dycznego istotne jest objecie opieka terapeutyczng zardwno dziecka, jak 1 jego
rodzing. Leczenie usprawniajgce powinno nastgpowaé zarOwno poprzez psy-
choterapig, jak i poprzez wielospecjalistyczng rehabilitacje (Traczynska-Kubin,
Dabrowski, 1985).
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FUNKCJONOWANIE OSOB
Z PRZEWLEKEA NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Definicja niepelnosprawnosci

Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla niepelnosprawno$é jako ogranicze-
nia napotykane w Srodowisku przez jednostke w wyniku utraconych sprawno-
$ci (Piotrowicz, 2004). Do grupy osob niepetnosprawnych, majacych trudnosci
w samodzielnym rozwigzywaniu wlasnych problemow, zalicza si¢ osoby: kalekie,
uposledzone umystowo i ruchowo, przewlekle chore (Koscielak, 1996).

Jako§¢ zycia osob niepelnosprawnych

Jako$¢ zycia jest to calosciowe i subiektywne zadowolenie jednostki w wy-
miarze spotecznym, fizycznym i psychicznym (Pgchalska, 2007). Podkresla sig,
ze odmienne czynniki rzutujg na poczucie jakosci zycia u 0so6b uposledzonych
i sprawnych, co ma zwigzek z r6znym zakresem ich aktywnosci, ktory jest z ko-
lei zdeterminowany mozliwosciami (Zawislak, 2006). Obszarami priorytetowymi
dla 0s6b sprawnych sg: praca, zarobki, wyksztatcenie, mozliwo$¢ samorealizacji,
zainteresowania. Na zadowolenie z zycia 0os6b niepetnosprawnych wptywaja na-
tomiast: postawy spoteczenstwa, rodzaj niepelnosprawnosci, niezaleznos$¢, samo-
stanowienie oraz mozliwo$¢ zdobywania zyciowych doswiadczen. Jak ukazuja
wyniki badan, osoby niepelnosprawne chca i potrafig cieszy¢ si¢ z zycia, nawet
jezeli spoteczenstwo ocenia to jako mniej wartosciowe (Dgbska, 2006).

Swiadomo$¢ determinantéw wzmacniajacych poczucie jakosci Zycia u 0sob
niepelnosprawnych powinna mobilizowa¢ terapeutéw, rodzicoéw, instytucje do
stwarzania podopiecznym mozliwosci aktywizowania w dziedzinach dla nich
waznych.

SPOLECZNE UWARUNKOWANIA ROZWOJU
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Najblizsze srodowisko (przede wszystkim dom rodzinny i réwie$nicy) powin-
no dominowa¢ w stymulowaniu rozwoju jednostki, stawiajac przed nig naturalne
wyzwania. Czynnikiem utrudniajacym wykorzystanie oddzialywan §rodowisko-
wych jest postrzeganie osoby niepelnosprawnej jako stabej, samotnej, wycofu-
jacej sig, niezadowolonej z zycia, niemajacej szansy na udane zycie malzenskie
i rodzinne. Taka postawa warunkuje proces tworzenia tzw. wtornego uposledze-
nia, czyli przekonania o niezaradno$ci pomimo posiadania realnych mozliwosci
i kompetencji (Parchomiuk, Byra, 2006). Rosngca $wiadomos$¢ wlasnych ograni-
czen wptywa na niskie poczucie przynaleznosci do spoleczenstwa, a wskaznik ten
maleje wraz z wiekiem (Debska, 2006).
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Wynikajacy z negatywnego obrazu siebie brak satysfakcjonujacych kontak-
tow z osobami znaczacymi (rodzicami, roéwiesnikami) i tym samym niezaspoka-
janie podstawowych potrzeb (przynalezno$ci, mitosci, bliskosci, emocjonalnego
kontaktu) powoduje w jednostce poczucie osamotnienia (Koscielak, 1996). Za-
pobieganiem mu jest wlasciwa socjalizacja rozumiana jako ,,przygotowanie do
konstruktywnego udzialu w zyciu spotecznym”. Nadrzednym jej celem jest za-
spokojenie potrzeby niezaleznosci i sprzyjanie rozwojowi takich cech, jak wola,
orientacja w otoczeniu, motywacja, catoSciowa analiza sytuacji (interpretowanie
kontekstéw, uchwycenie relacji miedzy nimi, odczytywanie znakoéw niewerbal-
nych) (Koscielska, 1984, 41).

W procesie wychowawczym w pierwszej kolejnosci powinno si¢ wigc
uwzglednia¢ cechy podobne do ogdtu populacji, wynikajgce z okresu rozwojo-
wego. Taka strategia postgpowania stwarza mozliwos¢ pokonania ograniczen
i ujawnienia maksymalnych mozliwosci jednostki (Kirenko, 2007).

EMOCJE I OSOBOWOSC OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Rodzina jest podstawowa jednostka umozliwiajaca prawidtowy rozwoj
dziecka, rowniez w aspekcie emocjonalnym poprzez zaspokajanie jego psycho-
fizycznych potrzeb. Najwazniejszg z nich jest potrzeba mitosci, czyli ,,catoksztatt
specyficznych zachowan i zwigzanych z nimi proceso6w psychicznych, ktére two-
1z3 1 podtrzymuja dwustronng relacj¢ miedzyludzka, czynigc ja osobista 1 wzgled-
nie trwalg” (Janion, 2006, 247). Dziecko dotknigte cigzka, przewlekla chorobg
ze wzgledu na czeste hospitalizacje (przebywanie poza domem) oraz chroniczne
zmeczenie 1 przewlekly stres rodzicow nie do§wiadcza pelni oddziatywan odpo-
wiedzialnych za prawidlowy rozwoj emocjonalny i tworzenie si¢ wiezi (Janion,
2006).

Choroba przewlekta moze powodowaé zatem dezintegracje takze w aspekcie
psychicznym, co przejawiac si¢ bedzie: zanizonym poczuciem wiasnej wartosci,
poczuciem winy, wrogos$cia, agresja, wstydem, rezygnacja z celdw, brakiem aspi-
racji, zamknigciem si¢ na $wiat zewnetrzny (Kirenko, 2007).

Na podtozu niesprzyjajacych warunkéow srodowiskowych (utrudnionych lub
zaktoconych relacji) moga pojawié si¢ takze zaburzenia osobowos$ci. Nieprawi-
dtowy rozwdj osobowosci u 0s6b niepelnosprawnych i chorych przewlekle okre-
sla si¢ nazwg homilopatia. Na jej obraz sktada si¢: kompleks nizszo$ci; nadwraz-
liwos$¢; wahania nastroju; zbytnia koncentracja na wlasnej osobie; postawa cier-
pietnicza; wrogosc, agresja i ztosliwos¢ wzgledem otoczenia (Hulek, Larkowa,
1974).

Podkresla sig, ze niepelnosprawnos$¢ nie determinuje catkowicie osobowosci
jednostki (Kirenko, 2007), ale moze przyczynia¢ si¢ do uksztattowania niesprzy-
jajacych rozwojowi cech (np. trudnosci w przystosowaniu i pelnieniu rol spotecz-
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nych — rodzinnych, zawodowych, seksualnych, towarzyskich) lub predyspono-
wac do wystapienia zaburzen osobowosci (Jakubik 1996).

BADANIA WLASNE

Charakterystyka kliniczna pacjenta

Opis przypadku dotyczy 32-letniego pacjenta, u ktérego wystepuja zaburze-
nia niespecyficzne, przejawiajace si¢ w sferze: poznawczej, jezykowej, komu-
nikacyjnej, emocjonalno-motywacyjnej i spotecznej. Wyszczegélnione deficyty
sktadaja si¢ na obraz powiktan leczenia neuroonkologicznego oraz niesprzyjajg-
cych oddziatywan $rodowiskowych.

Pierwsze objawy choroby nowotworowej (wytrzeszcz lewej gatki ocznej,
lzawienie, bez bolow) pojawity sie, gdy pacjent miat 2 lata i 8§ miesigcy. Tomo-
grafia komputerowa (CT) i konsultacja neurochirurgiczna wykazaty glioma nervi
optici (glejak nerwu wzrokowego). Rodzice nie wyrazili wowczas zgody na za-
bieg operacyjny.

Przez kolejne lata pacjent nie byt poddawany leczeniu, czut si¢ dobrze, nie
wykazywal objawow neurologicznych. W wieku 5 lat i 4 miesigcy wykonano
kolejne badanie CT, ktore wykazalo obecnos¢ duzej, nieprawidtowej masy w ob-
rebie lewego oczodotu przechodzgcej w kierunku skrzyzowania nerwow wzroko-
wych. U badanego zaobserwowano oczoplas i ostabiony odruch zreniczny — za-
lecono konsultacje¢ okulistyczna. Dodatkowo, na podstawie wynikow tomografii
komputerowej stwierdzono, ze obecnie nie ma podstaw do interwencji neurochi-
rurgiczne;j.

W wieku 7 lat 9 miesigcy pacjent miat wykonane kolejne badanie CT, ktore
dostarczyto nastepujacych informacji: pogrubienie lewego nerwu wzrokowego do
13mm i prawego do 8mm w catym przebiegu, az do kanatow nerwow wzroko-
wych; pogrubienie kanaldow nerwoéw wzrokowych; nieznaczne przemieszczenie
komory IV w strong lewa; izodensyjny naciek pnia mézgu, namiotu mézdzku
1 prawej potkuli mozdzku; brak zmian w strukturach mézgowia. Stwierdzono tak-
ze progresje zmian w stosunku do poprzedniego badania CT. Po konsultacji onko-
logicznej orzeczono, ze ze wzgledu na lokalizacje guza pacjent nie kwalifikuje si¢
do operacyjnego usuni¢cia nowotworu. W ramach leczenia uznano za konieczne
zastosowanie radioterapii — napromienianie gamma Co-60 zardwno na prawe, jak
i lewe pole czaszkowe.

Na podstawie dwoch kolejnych badan CT stwierdzono remisj¢ zmiany no-
wotworowej w odniesieniu do stanu wczesniejszego. Wystapity jednak powikta-
nia spowodowane inwazyjnym leczeniem (radioterapia i farmakoterapia): slepota
lewego oka, zaburzenia wzrostu, zaburzenia proceséw poznawczych — gtdwnie
pamigci ($wiadczag o tym zaostrzone fale theta w badaniu elektroencefalografia,
a za przyczyne tych zaburzen mozna uzna¢ zmiany demielinizacyjne wykazane
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w badaniu rezonansem magnetycznym), choroba Hashimoto, duszno$ci, poraze-
nie prawego faldu glosowego (dysfonia), ograniczenie sprawnosci artykulatorow.

Wykazane trudnosci charakteryzuja obecny stan kliniczny pacjenta. Sam pro-
ces leczenia 1 wynikle z jego przebiegu powiktania ograniczyly funkcjonowanie
pacjenta w wielu aspektach zycia, szczegolnie w sferze spotecznej, dlatego po-
prawa funkcjonowania w sferze poznawczej i jezykowej warunkuje mozliwos¢
samodzielnego funkcjonowania w spoleczenstwie.

OPIS NARZEDZI DIAGNOSTYCZNYCH

Material poddany analizie zostal zgromadzony przez 6 miesigcy podczas co-
tygodniowych spotkan. W celu sporzadzenia diagnozy (opisu pacjenta we wszyst-
kich sferach funkcjonowania) i zaprogramowania oddziatywan terapeutycznych
zastosowano nastgpujace narzedzia.

Metody przesiewowe

1. Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego Minimental (MMSE) — pomiar
sprawnosci funkcjonowania poznawczego (Kotapka-Minc, 2007);

2. Test Zegara — ocena aktywnos$ci poznawczej (Kotapka-Minc, 2007).

Testy neuropsychologiczne

3. Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego (CVLT) — pomiar mozliwosci
uczenia si¢ 1 odtwarzania materiatu werbalnego (Lojek, Stanczak, 2010).;

4. Test Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS), wersja b/k i 6/9 — pomiar trzech
wskaznikow uwagi: szybko$ci pracy percepcyjnej, roznicowania materiatu per-
cepeyjnego i odpornosci na dystraktory (Ciechanowicz, Stanczak, 2006);

5. Test Plynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) — pomiar ptynnos$ci niewerbal-
nej, czyli tworzenia jak najwiekszej liczby nowych wzoréw w ograniczonym cza-
sie (Lojek, Stanczak, 2005).

Kwestionariusze

6. Kwestionariusz Inteligencji Emocjonalnej (INTE) — pomiar zdolnosci
rozumienia, rozpoznawania, kontrolowania, efektywnego wykorzystania emocji
(Jaworowska, Matczak, 2008);

7. Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) — pomiar poczucia zadowolenia
z zycia (Juszczynski, 2009);

8. Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych (KKS) — pomiar umiejetno-
$ci warunkujacych efektywnos$¢ w réznych sytuacjach spotecznych (Matczak,
2001).

Metody projekcyjne

9. Test Niedokonczonych Zdan Rottera (RISB) — pomiar nieprzystosowa-
nia (Jaworowska, Matczak, 2008).
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Proby eksperymentalno-kliniczne
10. Proby diagnostyczne opracowane na podstawie standardow postgpowa-
nia w przypadku pacjentéw z uszkodzeniami mozgu autorstwa Panasiuk (2012).

CHARAKTERYSTYKA FUNKCIONOWANIA PACJENTA
— OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

Ocena interakcji spolecznych

Charakterystyka spoteczna badanego ogranicza si¢ wytacznie do opisu $rodo-
wiska rodzinnego. Ze wzgledu na dtugotrwaty proces leczenia, czgste hospitaliza-
cje, zty stan zdrowia i wynikajacg z tego nadopiekunczo$¢ rodzicéw, mezczyzna
nie funkcjonowat samodzielnie, nie nawigzywat blizszych relacji z rowiesnikami
(przez caty okres edukacji mial nauczanie indywidualne, nie uczestniczyt w zaje-
ciach dodatkowych).

W okresie adolescencji nastgpit regres w funkcjonowaniu spotecznym.
Z rozmowy z badanym wynika jednak, ze chciatby on nawigzac relacje z osobami
w swoim wieku, spedzac czas w bardziej aktywny sposob. Taka postawa badane-
go pokazuje, ze wazna jest dla niego praca nad wtasnymi stabosciami. Czynni-
kiem, ktory ogranicza pacjenta w aspekcie samorealizacji (realizacji celow, aspi-
racji, otworzenia na $wiat zewnetrzny), jest brak stymulacji ze strony najblizsze-
go otoczenia — rodziny. Ojciec badanego uwaza, ze ze wzgledu na stan zdrowia
i wynikle z niego ograniczenia, syn nie jest zdolny do samodzielnego zycia, pracy,
stawiania sobie celéw, planowania, podejmowania decyzji, nie ma on takze jasno
okreslonych norm postgpowania.

Waznymi osobami w najblizszym otoczeniu pacjenta jest jego rodzenstwo.
Badany przyznaje, ze ta relacja jest dla niego zrodlem pozytywnych emoc;ji i sta-
nowi jedyng forme kontaktu z réwiesnikami.

Ocena mozliwosci funkcjonalnych

Pacjent bardzo nisko ocenia mozliwo$ci samodzielnego radzenia sobie
w réznych zyciowych sytuacjach. Przyczyn swoich niepowodzen upatruje w mo-
wie o niskiej wyrazistosci artykulacyjnej (dyzartrii) oraz nieSmiatosci. Wycofanie
si¢ pacjenta z interakcji (w okresie dziecinstwa i mtodosci), przyczynito sie do
niewyksztatcenia sprawnosci spolecznych (umiejetnosci efektywnego radzenia
sobie w okreslonego typu sytuacjach). Ich brak przejawia si¢: mata plastyczno-
$cig zachowan; matg efektywno$cig komunikacyjna; nieumiej¢tnoscig budowania
wigzi emocjonalnych; niskim poziomem asertywnosci.

Cechy te zostaly dodatkowo wzmocnione przez postawe najblizszego oto-
czenia, ktore postrzega badanego jako osobe wycofujaca sie, niepewna siebie etc.
oraz nie zache¢ca go do samodzielnej aktywnos$ci. Ochronna postawa rodzicow
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mogla przyczynic si¢ do wtornego uposledzenia osoby badanej, co przejawia si¢
w nastgpujacych obszarach funkcjonowania: motywacyjnym (brak motywacji do
dziatania i umiejetnosci angazowania sig); poznawczym (trudnos$ci w uczeniu si¢
nowych zalezno$ci, rozumieniu ich i przewidywaniu); emocjonalnym (apatia,
lgk) oraz spotecznym (wycofanie z kontaktow).

Wykazane trudnosci rzutujg na niskie poczucie jakosci zycia badanego. Naj-
wieksze niezadowolenie dotyczy dwodch sfer: sytuacji rodzinnej (badany chcial-
by mieszka¢ z obojgiem rodzicow, mie¢ wicksza swobod¢ dzialania) oraz stanu
zdrowia (zdaniem badanego choroba nie pozwolita mu na zaplanowanie zycia
i budowanie konstruktywnych relacji z innymi).

Obecnie badany wykazuje silnie konfliktowg postawe, ktéra wiaze si¢ z od-
czuwaniem stanu przygnebienia i nieumiej¢tnoscia radzenia sobie z frustracja,
brakiem konstruktywnej aktywnosci i niezdolno$ciag do nawigzywania i utrzy-
mywania satysfakcjonujacych relacji z innymi ludzmi. W celu poprawy jakos$ci
funkcjonowania pacjenta wazne jest ukierunkowanie terapii na samodzielng ak-
tywno$¢, zachecanie do podejmowania autonomicznych decyzji, co wplynetoby
pozytywnie na jego samooceng.

Ocena sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych

Kompetencja jezykowa (wiedza o uzyciu znakdéw i regut jezykowych) oraz
kompetencja komunikacyjna (wiedza o budowaniu wypowiedzi zgodnych z kon-
tekstem) zostata u badanego wyksztatcona. Badany rozumie informacje przekazy-
wane drogg werbalng w kontekscie i poza kontekstem sytuacyjnym o charakterze
dostownym. Wiasciwa interpretacja wypowiedzi metaforycznych jest utrudniona
ze wzgledu na deficyty myslenia abstrakcyjnego.

Opis funkcjonowania jezykowego i komunikacyjnego przeprowadzono
z perspektywy teorii interakcji i odniesiono do nizej podanych wymiaréow (Pana-
siuk, 2012).

1. Tekst — mgzczyzna nie wykazuje trudnos$ci z rozumieniem wypowiedzi
stownych i tekstow pisanych (ze wzgledu na ograniczone mozliwosci pamigci
krotkotrwatej i operacyjnej nie potrafi przywotaé szczegotow). Kolejnag sfera
uwzgledniang przy ocenie tekstu jest tworzenie wypowiedzi stownych oraz pisa-
nych, ktore u badanego mezczyzny przyjmujg forme krotkich wypowiedzen, przy
zachowanym odniesieniu do narzuconego tematu.

2. Metatekst — osoba badana zauwaza réznic¢ pomi¢dzy wyktadnikami ka-
tegorii modalnej jezyka (potrafi wlasciwie oceni¢ poprawnos$¢ gramatyczna, se-
mantyczng i pragmatyczng wypowiedzi). Trudnosci pojawiaja si¢ w aspekcie wy-
konawczym (samodzielnym formutowaniu wypowiedzi zgodnych z dang modal-
noscig). Taki profil deficytow wskazuje na ograniczony dostep do wiedzy na temat
czynnosci jezykowych (metajezyka), przy zachowanej kompetencji jezykowe;.
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3. Kontekst — analiza materialu zebranego na podstawie wywiadu, obser-
wacji pacjenta i prob eksperymentalno-klinicznych dowodzi, ze pacjent rozumie
kontekst sytuacyjny (przekazywany zarowno w sposob jawny, jak i ukryty) oraz
potrafi okresli¢ rangi i relacje miedzy bohaterami zdarzenia. TrudnoS$ci pojawiaja
si¢ w aspekcie realizacyjnym — samodzielnym tworzeniu wypowiedzi zgodnych
z dang sytuacjg komunikacyjna.

Analiza obrazu funkcji jezykowych i komunikacyjnych (trudnosci w realizo-
waniu wypowiedzi wystepuja w kazdej kategorii interakcyjnej) badanego mez-
czyzny nie wskazuje na konkretna jednostke patologii mowy, $wiadczy natomiast
o niespecyficznym, indywidualnym obrazie zaburzen (wynikajagcym ze sprzeze-
nia czynnikdéw pierwotnych i wtornych), ktéry determinuje zindywidualizowane
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

Ocena funkcjonowania poznawczego

Zaburzenia poznawcze osoby badanej nie maja jednolitego charakteru, nie
sg powigzane wylacznie z jedng modalnoscia, co przemawia za ich uogdlnionym
charakterem i koreluje z historig leczenia neuroonkologicznego oraz wynikami
badan neuroobrazowych. Szczegdlne problemy zauwaza si¢ w zakresie pamigci,
uwagi, operowania liczbami i orientacji przestrzenne;j.

W zaburzeniach pami¢ci dominujg deficyty zapamigtywania i przechowywa-
nia, co przejawia si¢ trudnosciami w utrwalaniu materialu w celu p6zniejszego
odtworzenia. Pacjent stereotypowo powtarza okreslone stowa i pomimo powto-
rzen wzorcowego materiatu nie zwigksza ich liczby (zapamig¢tywanie ma charak-
ter bierny). U badanego zachodzi zatem hamowanie proaktywne, ktore zardéwno
utrudnia zapamigtanie pdzniejszych informacji, jak i stanowi istotny czynnik za-
pominania.

Uwaga (wybiorczo$¢ procesow psychicznych) wykazuje niski poziom. Po-
mimo braku trudno$ci z réznicowaniem materialu percepcyjnego (odrézniania
bodzcow zaktocajacych od bodzcow wilasciwych) pacjent pomija elementy istot-
ne. Ma on takze trudnosci z dostosowaniem poziomu energii do rozwigzywania
zadan, co wptywa ujemnie na efektywnos¢ i tempo pracy.

Wspotwystepujacym zaburzeniem, obok probleméw z pamiecig i uwaga, sa
trudnos$ci w zakresie operowania liczbami (rozwigzywanie i uzupetnianie row-
nan znakami matematycznymi, rozwigzywanie zadan tekstowych, rozwigzywanie
réwnan w pamigci), orientacji na zegarze (prawidtowe odczytywanie godzin) oraz
na mapie (okreslanie kierunkéw). Wymienione trudno$ci wiagzg si¢ z deficytami
w zakresie mys$lenia pojeciowo-abstrakcyjnego (rozumienia poje¢ i zaleznoSci
niekonkretnych).

Obraz dysfunkcji wyzszych czynno$ci psychicznych wskazuje na ich wyko-
nawczy (EF) charakter, co przejawia si¢: impulsywnym i nieplanowanym dzia-
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faniem (badany przy rozwigzywaniu zadan nie stosuje zadnych strategii wspo-
magajacych efektywnos$¢ pracy); brakiem planowosci dzialania; trudnosciami
z przestrzenng organizacja materialu percepcyjnego; mniejsza efektywnos$ciag
dziatania pod presjg czasu i obnizonym krytycyzmem (zwigzek EF z kontrola
emocjonalng).

Obecnos¢ licznych deficytow (pamigci, uwagi, operowania liczbami oraz
rozumienia relacji przestrzennych) i trudnosci (zapominanie materiatu o rdznej
strukturze, meczliwos¢, deficyty uwagi) oraz uktad wynikéw w testach neuro-
psychologicznych (MMSE, RFFT, CVLT) okreslaja profil zaburzen badanego
jako charakterystyczny dla 0sob we wczesnym stadium otgpienia.

Ocena proceséw emocjonalno-motywacyjnych

Pacjent wykazuje trudno$ci w zakresie trafnego spostrzegania i interpretowa-
nia informacji, jakie niosa emocje oraz skutecznego motywowania si¢ do r6znych
dziatan. Szczegolne deficyty wystepuja w zakresie emocji zwigzanych z aktyw-
no$cia poznawcza, co jest zwigzane z brakiem dos§wiadczen szkolnych, stymulacji
i pobudzania do zainteresowania $wiatem zewnetrznym. Czynnik ten warunkuje
procesy motywacyjne, ktore u badanego wykazuja niska pobudliwos¢. Badany
ma takze trudnos$ci z konstruktywnym wykorzystaniem emocji. W kontakcie z pa-
cjentem przejawia si¢ to: brakiem inicjatywy, biernoscig i zahamowaniem, trud-
nosciami z przywotaniem wczesniejszych, zakonczonych sukcesem doswiadczen
w celu pokonania danej przeszkody.

Dominujacg cechg w postawie badanego jest lek. Badany najbardziej obawia
si¢ oceny spotecznej, uwaza, ze jest ona formutowana przez pryzmat jego zabu-
rzen. Brak do$wiadczen spotecznych uniemozliwit pacjentowi konfrontacje tych
wyobrazen z rzeczywistoscia (stworzenia trafnej samowiedzy), co przyczynito sie
do wycofania z zycia spotecznego i wptynelo na zanizong samooceng. Trudnosci
te poteguje niska odpornos¢ emocjonalna (zdolnos¢ efektywnego dziatania mimo
odczuwanych emocji).

Ze wzgledu na ubogi charakter doswiadczen interakcyjnych, badany nie
miat mozliwosci przezycia wielu emocji i uczu¢, co obecnie przejawia si¢ trud-
no$ciami w ich rozpoznawaniu i rozumieniu. Dodatkowo, ograniczona zdolnos¢
pacjenta do introspekcji i wgladu utrudnia mu samopoznanie i konstruktywne wy-
korzystanie emocji w réznych aktywnosciach. Pomimo do$wiadczanych trudno-
$ci, badany przejawia che¢ dziatania. Wymaga on jednak zewnetrznej stymulacji
i kierowania.

Implikacje terapeutyczne

Niespecyficzny obraz zaburzen wymaga zastosowania wielospecjalistycz-
nych metod terapeutycznych. Celem terapii logopedycznej i neuropsychologicz-
nej pacjenta z zaburzeniami ogdlnomézgowymi (niespecyficznymi) we wezesnym
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etapie procesu otgpiennego powinna by¢ polimodalna stymulacja, ¢wiczenia na
materiale konkretnym i abstrakcyjnym oraz wywotywanie zachowan komunika-
cyjnych (werbalnych i niewerbalnych).

Wybor strategii

Sformutowany cel terapii, diagnoza logopedyczna, stan kliniczny pacjen-
ta, warunki prowadzenia terapii, planowany okres postgpowania terapeutyczne-
go wyznacza dobor odpowiedniej strategii postepowania (Maruszewski, 1974).
W odniesieniu do omawianego pacjenta najbardziej odpowiednia jest strategia
realistyczna pozwalajaca na wypracowanie i utrzymanie okreslonego poziomu
funkcji (w tym opdznienie progresji objawow) oraz wlaczenie w proces terapeu-
tyczny rodziny chorego (Misztal, Szepietowska, 2006).

Organizacja i schemat postepowania terapeutycznego

Przy opracowywaniu programu terapeutycznego konieczne jest uwzgled-
nienie specyficznych czynnikéw zwigzanych z danym zaburzeniem (zachowane
i zaburzone czynnosci i funkcje psychiczne), cech osobowych pacjenta (wiek,
wyksztalcenie, zainteresowania, nastawienie wobec wiasnych trudnos$ci, zwrdce-
nie uwagi na konieczno$¢ prowadzenia dziatan o charakterze psychoterapeutycz-
nym), charakteru srodowiska pacjenta (postawy cztonkéw rodziny, mozliwosc¢
wspotpracy) (Pachalska, 2007).

W odniesieniu do opisywanego me¢zczyzny istotne jest prowadzenie tera-
pii uwzgledniajacej specyfike zaburzenia (terapia sprawnosci komunikacyjnych
— realizacja modalno$ci i komunikatéw zgodnych z sytuacja spoteczng; terapia
sprawnosci jezykowych — usprawnianie prozodii mowy, wzbogacanie stownika
czynnego oraz skladniowej ztozonosci tekstu; terapia procesOw poznawczych —
pamigci, uwagi, myslenia abstrakcyjnego; terapia funkcji wykonawczych — pla-
nowania i tworzenia strategii dziatania).

Niespecyficzny obraz deficytow determinuje charakter spotkan terapeutycz-
nych, ktory w tym przypadku powinien mie¢ posta¢ indywidualnych wizyt. Te-
rapia grupowa natomiast bytaby wspomagajaca w aspekcie doskonalenia spraw-
nosci spotecznych i otworzenia pacjenta na §wiat zewnetrzny. W celu stymulacji
pod katem zachowan jezykowych, emocjonalnych i umiejetnosci orientowania
si¢ W rzeczywistosci istotne jest zastosowanie psychoterapii, ktora pozwoli bada-
nemu na wykazanie swych mozliwosci jezykowych 1 komunikacyjnych w zyciu
spotecznym.
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