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Sazetak:

Najcesca posljedica mozdanog udara je jezi¢ni poremecaj koji se naziva afazija. Kod afazija se
radi o narusenosti ve¢ steCenih sposobnosti §to moze biti vrlo frustrirajuce i za one koje pogodi
1 za njihovu okolinu. Ostavlja znac¢ajne posljedice na kvalitetu Zivota, buduc¢i da se negativni
utjecaj na komunikaciju i jezik proteZe i na socijalni, emocionalni, profesionalni i funkcionalni
status pojedinca, pa ¢ak i na mentalno zdravlje. S obzirom da se radi o naglim i velikim
promjenama, nije ¢udo da ¢lanovi obitelji, osobe emocionalno vezane za osobu s afazijom,
teSko prihvacaju ove promjene, tesko se snalaze i prilagodavaju. Tu je vrlo vazna uloga
logopeda koji ¢e objasniti na koji nacin je komunikacija oStecena, $to se moze, a Sto ne oCekivati
od osobe, kako tumaciti odredena ponaSanja, na koji nacin pristupati osobi i slicno. U nekim su
podrucjima kvalitete zivota posljedice afazije itekako vidljive, iako se istrazuju u znatno manjoj
mjeri, kao na primjer podrucje utjecaja afazije na ¢lanove obitelji. Posljedi¢no tome, naSe je
prepoznavanje i razumijevanje potreba osoba s afazijom i njihovih ¢lanova obitelji oskudno.
Cilj ovog rada je dati pregled znacajne 1 strucne literature, odnosno, istrazivanja u kojima je
naglasak na kvaliteti Zivota osoba s afazijom i njihovih obitelji. Svrha ovog rada je, temeljem
dosadasnjih istrazivanja, ste¢i uvid u u€inke afazije na kvalitetu zivota onih njome pogodenima
te ste¢i uvid u promjene u komunikacijskim obrascima, kao i u njihov uc¢inak na socio-
emocionalni zivot obitelji. Nadalje promice se pomak ka ukljuc¢ivanjem procjene kvalitete
zivota u standardnu klinicku praksu logopeda kako bi se ciljevi postavljali u odnosu na stvarne
potrebe osobe. Takoder, u radu je posebno naglasena i prepoznata vaznost ukljucenja obitelji u
rehabilitaciju te su prikazani razliiti terapijski pristupi koji su usmjereni na komunikacijske,
konverzacijske i druge potrebe osobe s afazijom.
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Abstract:

The most common consequence of a stroke is a language disorder called aphasia. Aphasia is an
impairment of already acquired abilities, which can be frustrating for those affected and their
surroundings. Aphasia leaves significant consequences on the quality of life as its negative
impact on communication and language extends to the social, emotional, professional and
functional status of the individual, and even to mental health. Given that these are sudden and
major changes, it is no wonder that family members who are emotionally attached to a person
with aphasia find it difficult to accept these changes and find it difficult to cope and adapt. A
very important role here plays a speech and language therapist who can explain how
communication is damaged, what can and cannot be expected from a person with aphasia, how
to interpret certain behaviours, how to approach a person with aphasia and so on. The
consequences of aphasia are very visible in some areas of quality of life, although they are being
researched to a much lesser extent. One of those areas is the impact of aphasia on family
members and consequently, our identification and understanding of the needs of people with
aphasia and their family members is scarce. The goal of this paper is to provide an overview of
significant and scientific literature and research in which the emphasis is on the quality of life
of people with aphasia and their families. The purpose of this paper is, based on previous
research, to gain insight into the effects of aphasia on the quality of life and changes in
communication patterns of those affected, as well as their effect on the socio-emotional life in
affected families. Furthermore, a shift towards incorporating quality of life assessments into
standard speech and language therapist clinical practice is being promoted in order to set goals
in relation to individuals’ actual needs. This paper also emphasizes and recognizes the
importance of family involvement in rehabilitation, and presents various therapeutic approaches
that focus on communication, conversational and other needs of people with aphasia.
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1.UvOoD

Afazija je steceni jezini poremecaj koji naj¢esce nastaje kao posljedica mozdanog udara.
Medutim, moguéi uzroci afazije su jo$ i traumatska oSte¢enja mozga, tumori na mozgu,
operacije mozga, infekcije mozga i progresivne neuroloske bolesti, kao Sto je demencija
(Hedge, 2006; Papathanasiou i sur., 2013). Jezicne teSko¢e mogu biti prisutne u svim jezicnim
sastavnicama (fonologiji, morfologiji sintaksi, semantici i pragmatici), kroz sve modalitete te u
ekspresiji i razumijevanju govora (Papathanasiou i sur., 2013). Osim jezi¢nih teSkoca, osobe s
afazijom Cesto izbjegavaju komunikaciju, a budu¢i da je komunikacija potrebna za vecinu
dnevnih aktivnosti, utjecaj afazije na svakodnevni Zivot moZe biti znacajan. Mnoge osobe S
afazijom ne mogu obavljati aktivnosti, poslove i hobije koje su mogle prije, a socijalni odnosi
su naruseni (Simmons-Mackie, 2000). Kad se osoba suoci s afazijom, cjelokupni Zivot te osobe,
kao 1 zZivot njezine obitelji, znacajno se mijenja. Narusene komunikacijske vjestine negativno
utjeCu na drustveni zivot osoba s afazijom, koje se iz tog razloga povlace iz gotovo svih svojih
aktivnosti. (Leko Krhen i Prizl Jakovac, 2015). Zbog svega navedenoga, ¢esto dolazi i do
manjka samopouzdanja, frustracije, usamljenosti i socijalne izolacije pa ¢ak i do depresije Sto
znacajno moze utjecati na kvalitetu Zivota te je vazno dobiti uvid u to kako osoba percipira
svoje teskoce. S obzirom na komunikacijske i jezi¢ne teSkoce osoba s afazijom, one se ¢esto
iskljuCuju iz istrazivanja. 1z tog razloga razvijaju se instrumenti koji ¢e omoguciti osobama s
afazijom sudjelovanje u procjeni kvalitete Zivota, odnosno, subjektivnog iskustva zivljenja s
afazijom o ¢emu Ce biti rije¢ kasnije. Razumijevanje perspektive osobe s afazijom pomaze u
planiranju prikladne i u€inkovite intervencije (Worrall i Holland, 2003). Afazija osim na samu
osobu ima znacajan utjecaj i na ¢lanove obitelji. S obzirom na to da je uloga i podrska obitel;ji
u procesu terapije osoba s afazijom vrlo vazna, korisno je znati i njihovu perspektivu teSkoc¢a
te kako afazija bliznje osobe utjeCe na razli¢ite domene njihove kvalitete zivota. Logoped je
igra temeljnu ulogu u rehabilitaciji osobe s afazijom, koja podrazumijeva procjenu,
dijagnosticiranje i terapiju. Provodi klini¢ke usluge, informiranje i edukaciju okoline o afaziji
te provodi znanstvena istrazivanja u svrhu unapredivanja postupaka u radu s osobama s
afazijom. Vazno je da logopedi budu svjesni posljedica koje afazija ostavlja na stvarni zivot
osobe. Njihova je zadaca i pripremiti osobu s afazijom za suocavanje s tim posljedicama u

njegovom izravnom okruZenju.



2. PROBLEM I CILJ RADA

Cilj ovog preglednog rada je prikazati neke dosadaSnje spoznaje iz znacajne znanstvene i
struéne literature o tome kako afazija utjeCe na razliCita podrucja kvalitete zivota osoba s

afazijom 1 njihovih Clanova obitelji.

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (u nastavku
MKF) pruza potpuniju sliku o zdravstvenom stanju osobe te njenoj sposobnosti za
sudjelovanjem u svakodnevnom Zivotu te postoji preporuka za njezino koristenje. Afazija ¢e
biti prikazana u kontekstu MKF koja pruza osnovu za procjenu funkcioniranja osobe, ali i

njezine obitelji.

Istie se vaznost potrebe procjene kvalitete Zivota osoba s afazijom i njihovih ¢lanova
obitelji u cilju prikupljanja informacija potrebnih za planiranje terapije i stavljanje naglaska na
potrebe, Zelje 1 interese osobe s afazijom (Hilari i Cruice, 2011). Zbog jezi¢nih i
komunikacijskih teskoca, u procjeni kvalitete zivota Cesto se iskljucuju osobe s afazijom te
njihovu kvalitetu procjenjuju priblizni procjenjivaéi, a to su najceS¢e Clanovi obitelji ili
logopedi. Na temelju pregleda literature odgovorit ¢e se na pitanje mogu li priblizni
procjenjivaci biti alternativni izvor informacija, odnosno, odnosno, postoji li slaganje izmedu
osoba s afazijom i pribliznih procjenjivaca u procjeni kvalitete zivota ili je pak od iznimne
vaznosti ukljuciti skupinu osoba s afazijom u procjenu. Nadalje, objasnit ¢e se na koji nacin se
osobama s afazijom moze omoguciti sudjelovanje u procjeni, modificiranjem postojecih ili
dizajniranjem instrumenata koji ¢e biti specificni i primjereni za populaciju osoba s afazijom,
Sto u literaturi mozemo naci pod nazivom ,, aphasia-friendly *“. Takoder, bit ¢e prikazano kakva
je percepcija klini¢ara, razlikuje li se ona od percepcije, Zelja i o¢ekivanja osoba s afazijom i

njihovih obitelji te kako to moze utjecati na terapijski proces.

Takoder, na temelju pregleda literature bit ¢e prikazano kako afazija utjece na razlicita
podrucja Zivota kao Sto su aktivnosti svakodnevnog Zivota, sudjelovanje u drustvu, socijalne i
bra¢ne odnose, komunikaciju i emocionalno stanje osobe s afazijom, ali i njihovih ¢lanova
obitelji. Vazno je jezi¢no stanje osobe upotpuniti informacijama o emocionalnom stanju i
sposobnosti za sudjelovanjem u svakodnevnim zivotnim aktivnostima, a u Hrvatskoj
istrazivanja na tu temu gotovo da i nema. Vazno je ne zanemariti psiholoSku pozadinu ovog
jezicnog poremecaja koja igra veliku uloga u Zivota pojedinca s afazijom, ali i u terapijskim

postupcima i njihovoj uspjesnosti.



U klinickoj praksi primjenjuju se razli¢iti testovi za procjenu afazije kao i terapijski
pristupi, poput pristupa koji se temelji na samom ostecenju koji je usmjeren na poboljSanje
prisutnih jezi¢nih teSkoc¢a. No, s druge strane vazno je da terapija osim na jezi¢ne sposobnosti
bude usmjerena i na poboljsanje funkcioniranja osobe u svakodnevnom zivotu. Na kraju samog
rada, pruzit ¢e se uvid u terapijske pristupe koji su usmjereni na poboljSanje funkcionalne
komunikacije i sudjelovanja osobe s afazijom u razgovoru i znacajnim aktivnostima, a

posljedi¢no i kvalitete Zivota, te kako su terapije organizirane i koja je uloga logopeda.

Uvid u to kako afazija utjeCe na samog pojedinca i obitelj pomaZe logopedu shvatiti
posljedice i1 utjecaj afazije na osobu $to moze biti vrijedno u postavljanju realnih i smislenih
ciljeva terapije. Vazno je da ciljevi terapije budu individualizirani, u skladu s potrebama osobe

s afazijom i njezine obitelji, a koji dovode do poboljsane kvalitete Zivota.



3. PREGLED DOSADASNJIH SPOZNAJA

3.1. AFAZIJA | MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA FUNKCIONIRANIA,
ONESPOSOBUENOSTI | ZDRAVUA (MKF)

Afazija je jezicni poremecaj koji Cesto ima Stetne posljedice na samostalnost osobe 1
njezinu kvalitetu Zivota. U klini¢koj praksi primjenjuju se razliCiti testovi za procjenu afazije
kao i terapijski pristupi, poput pristupa koji se temelji na samom oS$tecenju te je usmjeren na
poboljSanje prisutnih jezi¢nih teSkoca do terapije usmjerene na poboljSanje funkcioniranja
osobe u svakodnevnom Zivotu. Odabir pojedinog testa 1 terapijskog pristupa ovisi o nizu
¢imbenika kao S§to su ciljevi terapije, okolinski ¢imbenici, vrijeme, dostupni resursi i dr. Kako
ne postoji niti jedan test kojim bi se moglo u cijelosti obuhvatiti svi aspekti ovako sloZzenog i
viSedimenzionalnog procesa, u praksi je potrebno primijeniti viSe raznovrsnih testova i

protokola kojima bi se evaluirale razli¢ite domene.

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja - MKF (WHO,
2001) osigurava jedinstveni i standardizirani jezik i okvir za opisivanje zdravstvenog stanja u
viSe domena, ukljucujudi strukturu i funkciju tijela, izvodenje aktivnosti, sudjelovanje u vaznim

Zivotnim situacijama, te utjecaj okolnih i osobnih ¢imbenika (Slika 1).

Pojmovi bitni za razumijevanje MKF-a:

Tjelesne funkcije : fizioloski procesi unutar i izmedu tjelesnih sustava, ukljucujuci i psihicke
procese

Struktura tijela : svi dijelovi tijela poput organa, udova i dijelova anatomskih cjelina
Aktivnost: uspjesnost pojedina¢nog obavljanja radnji

Sudjelovanje: uklju¢enost u svakodnevnom zivotu

Ogranicenje aktivnosti: teSkoce pri izvrSavanju odredene aktivnosti (npr. razgovor na telefon)
Ogranicenje sudjelovanja: problemi pri uklju¢ivanju u svakodnevne zivotne situacije (npr.
povratak na posao)

Okolinski cimbenici: okruzenje pojedinca u Sirem smislu (okolina i druStvo) i njihov utjecaj na
ukljucenost pojedinca (npr. odnosi s drugim ljudima)

Osobni cimbenici: spol, dob, rasa, navike, Zivotni stil, edukacija, socijalna pozadina (npr.

zivotne navike, strategije noSenja s problemom)



Pojam funkcioniranje ukljucuje sve pozitivno u interakciji promatranog pojedinca i ¢imbenika
koji ¢ine kontekst, dok pojam nesposobnost mozemo opisati kao privremeno ograni¢enje u
realizaciji odredene aktivnosti prema kriterijima koji se smatraju uobic¢ajenima u odredenoj
situaciji.

Pojam kvaliteta Zivota ukljuéuje pojedinéevo opée zadovoljstvo Zivotom, odnosno osobni
osje¢aj dobrobiti. Prema tome, kvaliteta zivota ovisna o zdravlju opisuje subjektivno

zadovoljstvo zdravstvenim stanjem.

Zdravstveno stanje
(poremecaj ili bolest)

Funkcije i Aktivnost Sudjelovanje
strukture tijela

| |

Kontekstualni
timbenici

Okolinski Osobni
timbenici cimbenici

Slika 1. Medunarodna Klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja - Okvir za

opisivanje zdravstvenog stanja u viSe domena (WHO, 2001).

3.2. DEFINIRANJE AFAZIJE PREMA MEDUNARODNOIJ KLASIFIKACUI
FUNKCIONIRANIJA, ONESPOSOBLIENOSTI | ZDRAVLIA (MKF)

3.2.1. Afazija i Funkcije i strukture tijela

Tradicionalno, afazija se definira kao oSteCenje tjelesne strukture i funkcije. Pri tome,

srediSnje mjesto u definiranju afazije u domeni Funkcije tijela zauzima oste¢eno jezi¢no



procesiranje, odnosno, narusenost razli¢itih jezi¢nih modaliteta (MKF kategorije: Mentalne
funkcije, Jezik, Verbalna memorija, Paznja). Podru¢ja oSte¢enog jezika unutar ove domene
mogu ukljucivati poteskoce u imenovanju, u proizvodnji to¢nih 1 sloZenih recenica ili poteskoce
u ¢itanju i pisanju. Pri tome, mozak je komponenta domene Strukturatijela. Afazija je udruzena
sa specifiénim mjestima oStecenja mozga i ¢esto se povezuju oStecene jezicne funkcije s lezijom
odredenog dijela mozga (npr. lijeva gornja temporalna vijuga i Wernicke-ova afazija)
(Simmons-Mackie i Kagan, 2007).

3.2.2. Afazija i Aktivnosti i sudjelovanje

Budu¢i da je komunikacija potrebna za ve¢inu dnevnih aktivnosti, utjecaj afazije na
svakodnevni zivot moze biti znacajan. Takoder, sudjelovanje u zivotnim situacijama kao i
socijalne uloge u osoba s afazijom mogu biti ostecene (Simmons-Mackie, 2000). Prema MKF
kategorijama (Op¢i zadatci i zahtjevi, Komunikacija, Osobna njega, Kuc¢ni Zivot, Meduljudske
interakcije i odnosi, Zajednica i drustveni Zivot ), Davidson (2003) opisuje razli¢ita ograni¢enja
aktivnosti 1 sudjelovanja u osoba s afazijom kao S§to su poteSkoce pozivanja hitne pomoci,
postavljanja pitanja, izrazavanja osjecaja, socijalna izolacija, gubitak zaposlenja, smanjenje

aktivnosti u slobodno vrijeme i sl.

3.2.3. Afazija i Kontekstualni ¢imbenici

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF) je
znacajno doprinijela podizanju svijesti o vaznosti okolinskih ¢imbenika koji pospjesuju ili
ograni¢avaju aktivnosti i sudjelovanje osobe. Oni utjeGu na pristup osobe zdravstvenim i
uslugama i informacijama. Primjerice, dostupnost augmentativnin komunikacijskih resursa,
prilagodenih pisanih materijala, novina i interneta mogu znacajno utjecati na komunikacijski
pristup osoba s afazijom §to je obuhvaceno u kategoriji Proizvodi i tehnologija. Nadalje, u
kategoriji Podrska i odnosi, vjeStina konverzacijskih partnera unutar obitelji ili u Sirem
okruZenju te njihovi stavovi prema afaziji mogu znacajno utjecati na komunikaciju osoba s
afazijom. Naposljetku, prema MKF Sluzbe, Sustavi i Politike djelovanja mogu takoder utjecati
na ukljucivanje ili isklju€ivanje osoba s afazijom u sudjelovanju i donoSenju odluka (Pound 1
sur., 2007; Simmons-Mackie i sur., 2007). 1980-ih godina se sve vise pocinju koristiti

funkcionalni, kontekstualno osjetljivi pristupi koji se temelje na pragmatici koja prepoznaje



vaznost konteksta u postizanju komunikacijskog uspjeha. To ima za cilj dovesti do poboljSane
kvalitete zivota, vece samo-efikasnosti te usluga koje ¢e biti kreativne, znacajne i usmjerene
na klijenta (Pound i sur., 2007). Osobni ¢imbenici koji se prema MKF definiraju kao svojstvene
karakteristike osobe, kao S§to su demografski Cimbenici (dob, spol), te kulturoloski i
nedemografski ¢imbenici (osobnost, identitet, samoposStovanje, svijest o sebi) vazni su za ishod
afazije (Simmons-Mackie i Kagan, 2007). Primjerice, osobnost i samopo$tovanje mogu biti
naruseni u osoba s afazijom i utjecati na voljnost osobe da se ukljuci u komunikaciju. Kako bi
osoba mogla definirati samoga sebe potreban joj je jezik, razumijevanje definicije drugih o

nama i unutarnji na¢in komuniciranja sa samim sobom (Brumfitt, 1993).

3.2.4. Procjena afazije prema Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja,

onesposobljenosti i zdravlja (MKF)

Procjena afazije prema MKF obuhvaca procjenu afazije unutar svih domena. Procjena
unutar domene Tjelesne funkcije ukljucuje procjenu raznih jezi¢nih modaliteta i zadatke kojima
se procjenjuje vrsta i stupanj oSteCenja. Procjena razine aktivnosti i sudjelovanja Cesto
podrazumijeva opservaciju osobe u stvarnim Zivotnim situacijama i/ili intervju s osobom s
afazijom te drugim osobama u obitelji ili okruzenju. Pri tome, procjena aktivnosti osobe s
afazijom obuhvaca procjenu njenih komunikacijskih sposobnosti (govor, price, Sale) te
ukljucuje svakodnevne zadatke kao $to su pozdravljanje, poziv za pomoc¢ i sl. Na temelju
dobivenih informacije utvrduje se postoje li promjene u sudjelovanju u svakodnevnom Zivotu
uslijed afazije, zatim postoji li raskorak izmedu ostvarene i zeljene razine sudjelovanja te se
postavljaju ciljevi intervencije usmjereni na sudjelovanje. Na temelju intervjua i opservacije
dobivaju se i informacije o preprekama i facilitatorima u okruzenju osobe s afazijom. Podatci
iz intervjua kao i socijalna anamneza takoder pomazu u dokumentiranju sociodemografskih
Osobnih c¢imbenika, dok se socijalni i emocionalni Osobni cimbenici procjenjuju uporabom

skala (Simmons-Mackie i Kagan, 2007).



3.2.5. Intervencija prema Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja,

onesposobljenosti i zdravlja (MKF)

Premda intervencija moze ukljucivati rad unutar jedne domene, ishodi ne moraju biti
ogranic¢eni na doticnu domenu. Intervencija usmjerena na ostecenje tjelesnih funkcija ukljucuje
stimulacijske jezi¢ne terapije (Duffy i Coelho, 2001; prema Simmons-Mackie i Kagan, 2007) i
terapije koje se temelje na psiholingvistickim 1 kognitivnim neuropsiholoskim modelima jezika
(Beeson i Hills, 2001; Raymer i Roth, 2001; prema Simmons-Mackie i Kagan, 2007).
Klasifikacija takoder naglasava vaznost intervencije u kojoj ¢e naglasak biti stavljen na
poboljsanje funkcionalne komunikacije 1 uklju¢ivanje osobe u vazne Zzivotne situacije
(Simmons-Mackie, 2000; Chapey i sur., 2000). Intervencija usmjerena na okolinske ¢imbenike
prema MKEF nastoji otkloniti prepreke za sudjelovanjem i stvoriti uvjete u okruzenju osobe s
afazijom koji ¢e poboljsati njeno funkcioniranje. Pri tome intervencija moze biti usmjerena na
neposredno okruzenje osobe (fizicki ¢imbenici, osobe u obitelji, socijalni ¢imbenici) ili moze
biti na razini drustva (omoguciti komunikaciju sa zdravstvenim sustavom, zaposlenje osobe i
sli¢no) (Simmons-Mackie i Kagan, 2007). Ross i Wertz (2003) su u svojem istrazivanju o
kvaliteti Zivota kod osoba s afazijom zakljucili da se terapija koja se temeljila na komunikaciji
specificnoj za odredene situacije 1 sudjelovanje u drustvu pokazala najprikladnijom za

povecanje kvalitete Zivota u osoba s kroni¢nom afazijom.

3.2.6. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja

(MKF) i obitelj

MKEF se osim za opisivanje funkcioniranja osobe s afazijom, moze koristiti i za opisivanje
funkcioniranja njihovih obitelji. Tako se promice briga 1 rehabilitacija koja nece biti usmjerena
samo na osobu s afazijom nego i na obitelj. Clanovi obitelji osobe s afazijom preuzimaju ulogu
skrbnika i povecanu odgovornost pri pomaganju osobi s afazijom da komunicira. Stres i
iscrpljenost mogu dovesti do promjena u tjelesnim funkcijama kao $to su promjene u apetitu i
teSkoc¢e spavanja. Dolazi do promjena u sudjelovanju i aktivnostima, ali i odnosu s drugima.
Afazija kod ¢lanova obitelji moze dovesti do depresije, anksioznosti, pretjerane brige pa ¢ak i
do narusenog zdravlja. Zbog toga, potrebno je i clanovima obitelji pruziti procjenu
zdravstvenog 1 psiholoskog stanja, podrSku, savjetovanje i rehabilitaciju (Grawburg 1 sur.,

2014). Opisivanje utjecaja afazije na clanove obitelji u kontekstu MKF moze dovesti do
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poboljsanja u planiranju i realiziranju ciljeva rehabilitacije jer briga za ¢lanove obitelji moze

imati pozitivne posljedice na stanje same osobe s afazijom.

KoriStenje opisa stanja u kontekstu MKF pruza potpunije informacije o zdravstvenom
stanju i funkcionalnim sposobnostima osobe, pa tako i osoba s afazijom. To moze dovesti do
olakSanog donoSenja odluka za unapredenje raznih vidova zdravstvene politike 1 pruzanja
potrebnih usluga. Takoder, omogucéava uvjete za izjednacavanje mogucénosti i unapredenje

kvalitete zivota za osobe s afazijom i njihovih obitelji.

3.3. KVALITETA ZIVOTA OSOBA S AFAZIJOM

Svjetska zdravstvena organizacija (1993; prema Worrall i Holland, 2003; str. 331.)
definira kvalitetu zivota kao ,, percepciju pojedinca o svom zivotu u kontekstu kulture i sustava
vrijednosti u kojem Zivi i povezanosti s njegovim ciljevima, ocekivanjima, standardima i
brigama*“. Naglasavaju se faktori kao S§to su socijalni odnosi, socijalna ukljucenost,
funkcionalne komunikacijske sposobnosti, emocionalno stanje, okolinski c¢imbenici i
sudjelovanje u aktivnostima kao oni koji igraju znacajnu ulogu u kvaliteti zivota (Worrall i
Holland, 2003). Prema internacionalnom istrazivanju Hilari i sur. (2015) ¢ak 74% logopeda
smatra kvalitetu Zivota primarnim ciljem rehabilitacije, a 68% njih ukljucuje kvalitetu Zivota
kao cilj u terapiji. U istrazivanju Morow-Odom i sur. (2017) samo 1,5% logopeda smatra kako

je kvaliteta Zivota osoba s afazijom nevazna.

Afazija ima znaCajan negativan ucinak na kvalitetu Zivota uzrokujuéi emocionalne
teSkoce, depresiju i socijalnu izolaciju kao rezultat oStecenih jezi¢nih funkcija (Spaccavento i
sur., 2013). Istrazivanje Ross 1 Wertz (2003) pokazuje kako osobe s afazijom imaju znacajno
lo$iju kvalitetu Zivota od pojedinaca bez afazije, a domene koje najviSe razlikuju osobe s
afazijom i osobe bez afazije su samostalnost (sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti i
posla), socijalni odnosi (zadovoljstvo podr§kom koju primaju od prijatelja i seksualni odnosi) i

okolina/okruzenje (dostupnost informacija, usluga).

S obzirom na to da lo$ije emocionalno i1 psiholosko zdravlje reducira prilike za uspjesnu
komunikaciju 1 socijalne interakcije Sto posljedi¢no dovodi do losije kvalitete zivota, kvaliteta
zivota trebala bi se smatrati znacajnom 1 vaznom temom te bi njezino poboljSanje trebao biti

primarni cilj rehabilitacije u osoba s afazijom.



3.3.1. Procjena kvalitete Zivota

Postoji potreba za mjerama koje ¢e procjenjivati utjecaj afazije na kvalitetu Zivota
budué¢i da tradicionalne baterije testova ne procjenjuju direktno funkcionalne ishode
poboljSanja u razliitim vjeStinama. Postoji mnogo nacina procjene kvalitete Zivota, a odabir
mjere ovisi o tome koja je svrha procjene. NajceS¢a svrha procjene kvalitete Zivota je
prikupljanje informacija potrebnih za planiranje terapije i stavljanje naglaska na potrebe, zelje

I interese osobe s afazijom (Hilari i Cruice, 2011).

U procjeni kvalitete Zivota osoba s afazijom koriste se kvalitativni pristupi kao $to su
strukturirani i polu-strukturirani intervjui, upitnici samo-procjene, etnografski pristupi poput
opazanja i dnevnici. Kvalitativni pristupi se Cesto koriste kod osoba s lakom i umjerenom
afazijom (Hilari 1 Cruice, 2011), ali 1 kako bi se ispitao utjecaj afazije na clanove obitelji
(Grawburg i sur., 2014). Osim koristenja upitnika i intervjua koji mogu dati vrijedne
informacije o utjecaju afazije na zivot pojedinca i koji omogucavaju uvid u Zelje, potrebe i jake
strane pojedinca, vazno ih je koristiti u kombinaciji sa standardiziranim mjerama, a ne izolirano.
Ogranicenje koriStenja takvih mjera samostalno je nedostatak konzistentnosti i1 valjanosti U
procjeni, ispitivacima i interpretaciji. Velik broj logopeda ne provodi procjenu kvalitete Zivota
osoba a afazijom, a barijere koje navode su nedostatno znanje i educiranost, nedostatak resursa,
dominantnost direktne jezi¢ne terapije u praksi, teSkoc¢e u procjeni same populacije s afazijom,
vremensko ogranicenje i slicno. Takoder, mnogi nisu ni upoznati s time Koje sve mjere procjene
postoje. Od onih koji provode procjenu, vecina ih koristi neformalne mjere procjene kao $to je

opazanje ili intervju (Morow-Odom i sur., 2017).

3.3.2. Instrumenti za procjenu kvalitete Zivota

Kvaliteta Zivota Sirok je koncept povezan s razli¢itim podruc¢jima ljudskog zivota, stoga
postojanje niza upitnika za njezino mjerenje nije nimalo za¢udujuce. U zdravstvu, najcesce se
koriste upitnici koji se sastoje od viSe Cestica koje procjenjuju zdravstveno stanje osobe. Kao
primjere mozemo navesti Sickess Impact Profile (SIP; Bergner i sur., 1981; prema Hilari i
Cruice, 2011), Nottingham Health Profile (NHP; Hunt i sur., 1981; prema Hilari i Cruice, 2011)
i Short-Form 36 Health Survey (SF-36 u nastavku; J.E. Ware i sur., 1993; prema Hilari i Cruice,

2011) koji se danas najceSce koristi za procjenu zdravstvenog stanja i koji ima dobre
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psihometrijske znacajke. SF-36 je genericka mjera, odnosno, upitnik koji pokriva domene
fizickog funkcioniranja, ograni¢enja u ulogama prouzrokovano fizickim i emocionalnim
problemima, tjelesnu bol, socijalno funkcioniranje, mentalno zdravlje, energiju i opcu
percepciju o vlastitom zdravstvenom stanju. Istrazivanje provedeno na 30 osoba s kroni¢nom
afazijom je pokazalo da SF-36 nije osjetljiv na deficite socijalnog sudjelovanja i fizicke deficite
u populaciji osoba s afazijom, ali se pokazao osjetljivim za procjenu emocionalnog
funkcioniranja. Takoder, ne pruza informacije koje bi mogle biti vrijedne za planiranje i
postavljanje ciljeva terapije. Ne reflektira osobno zadovoljstvo, ocekivanja i ciljeve. Nadalje,

jezi¢no je zahtjevan i zahtijeva puno vremena za primjenu (Cruice i sur., 2010).

Primjer jo$ nekih generic¢kih mjera su The World Health Organisation's Quality of Life
Instrument (WHOQOL-100, WHOQOL Group, 1998; prema Hilari i Cruice, 2011) i kraca
verzija WHOQOL- BREF (WHOQOL Group, 1998; prema Hilari i Cruice, 2011) koje su
kognitivno i jezi¢no prezahtjevne za osobe s afazijom. No, Ross i Wertz (2003) su u svom
istrazivanju uspjes$no koristili mjeru WHOQOL-BREF gdje se pokazalo da je osjetljiv u

razlikovanju osoba s afazijom i bez afazije.

Dok navedene mjere nisu specifi¢ne za neku posebnu populaciju, postoje i takve mjere.
Sadrze samo znaajna i1 vazna pitanja za odredenu populaciju Sto smanjuje teret i napor u
njihovoj primjeni. Korisno bi bilo koristiti obje vrste mjera u kombinaciji jer jedna drugu

nadopunjavaju u informacijama koje pruzaju.

Dakle, postoje mjere koje su razvijene specificno za populaciju osoba s afazijom.
Istrazivanja pokazuju da su upitnici samo-procjene kao s§to su The Stroke and Aphasia Quality
of Life Scale-39 (SAQOL-39 u nastavku; Hilari i sur., 2003), The American Speech Language
Hearing Association’s Quality of Communication Life Scale (ASHA QCL u nastavku; Paul i
sur., 2004; prema Bose i sur., 2009), The Burden of Stroke Scale (BOSS u nastavku; Doyle i
sur., 2003; prema Doyle i sur., 2004), Visual Analogue Self Esteem Scale (VASES u nastavku;
Brumfit i Sheeran, 1998; prema Brumfit, 1998), The Assessment for Living with Aphasia (ALA
u nastavku; Kagan i sur., 2011; prema Simmons-Mackie i sur., 2013), Communication
Disability Profile (CDP u nastavku; Hilary i Byng, 2006; prema Chue i sur., 2010) i Aphasia
Impact Questionnaire-21 (AlQ-21 u nastavku) pogodni za procjenu kvalitete Zivota kod osoba

s afazijom.

SAQOL-39 je upitnik koji pruza opcu sliku utjecaja afazije na kvalitetu Zivota (Bose i

sur., 2009). Sastoji se od 39 Cestica koje ispituju subjektivnu procjenu funkcioniranja u fizickoj,
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psihosocijalnoj, komunikacijskoj domeni 1 domeni energije. Visi rezultat ukazuje na bolju
kvalitetu zivota. Psihometrijske znacajke testirane su na 83 osobe s kroni¢nom afazijom §to je
pokazalo dobru pouzdanost i valjanost (Hilari i sur., 2003). Dizajn sadrzi znacajke kao $to su
slike, jednostavan rje¢nik, podebljane klju¢ne rije¢i i poveéan font Sto pomaze osobama s
afazijom u razumijevanju. Takav dizajn se u literaturi naziva ,,aphasia-friendly . No, skala
pruza ograni¢ene informacije vezane za komunikaciju u razli¢itim modalitetima i kontekstima

(Chue i sur., 2010).

ASHA QCL pruza uvid u utjecaj komunikacijskih tesko¢a na osobne veze, socijalni
zivot, autonomiju, blagostanje, socijalnu ukljucenost, i sudjelovanje u socijalnim, slobodnim,

profesionalnim i edukacijskim aktivnostima (Bose i sur., 2009).

Procjena kvalitete Zivota koriste¢i SAQOL- 39 i ASHA QCL mjere razlicite, ali jednako
bitna podru¢ja zivljenja s afazijom. ZajedniCko interpretiranje pruza holistiCku sliku
funkcioniranja osobe s afazijom. Postoji visoka pozitivna korelacija komunikacijske domene
na SAQOL-39 i domene socijalizacije/aktivnosti na ASHA QCL S§to upucuje na vaznost
komunikacije u razli¢itim aktivnostima i socijalnim interakcijama. Takoder, pokazalo se da je
tezina afazije 1 izvedba na razli¢itim jezicnim zadacima (posebno imenovanje) povezana s
razli¢itim domenama kvalitete Zivota, a posebno sa psihosocijalnom i komunikacijskom

domenom i domenom aktivnosti/socijalizacije (Bose i sur., 2009).

BOSS je upitnik samo-procjene koji je usmjeren na psihosocijalno stanje i psiholosko
blagostanje (Doyle i sur., 2004). Svi dijelovi upitnika su testirani na osobama s afazijom i
potvrdila se unutarnja konzistentnost, test-retest pouzdanost i konstruktna valjanost. Takoder
ima sposobnost detektiranja promjena u funkcioniranju i blagostanju tijekom prve godine nakon
mozdanog udara (Doyle i sur., 2007). Sadrzi ,,aphasia-friendly* znacajke, ali pruza ograni¢ene
informacije o utjecaju afazije na specificne domene kvalitete Zivota kao §to je komunikacija

(Chue i sur., 2010).

U svrhu procjene samopouzdanja kod osoba s afazijom razvijen je VASES, upitnik
samo-procjene koji koristi slike koje reprezentiraju razlicita stanja i osjecaje. Skala je kratka i
laka za primjenu. Jednostavna je i za one s jezicnim oSteCenjem. Svaka slika je poduprta i
verbalnom oznakom kako bi se osobi s afazijom pruZilo §to viSe podrSke u razumijevanju.

Korisna je jer moze pruziti bazu za razgovor o osje¢ajima (Brumfit, 1998).
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ALA je pouzdana i valjana, piktografska mjera samo-procjene iskustva Zivljenja s
afazijom. Procjenjuje opc¢e zadovoljstvo sudjelovanjem i psihosocijalnom prilagodbom. Ne
ukljucuje Cestice koje se odnose na fizicka ogranicenja, financijsku stabilnost i sl. §to takoder
moze utjecati na zadovoljstvo pojedinca kvalitetom zivota. Pokazuje prihvatljivu test-retest
pouzdanost, unutarnju konzistentnost i konstruktnu valjanost. U skladu je s opisom afazije u
kontekstu MKF (Simmons-Mackie i sur., 2014).

CDP je upitnik koji u svom dizanju sadrZi ,,aphasia-friendly znacajke. Sastoji se od 4
domene: aktivnosti, sudjelovanje, okolinski ¢imbenici i emocije. Domene aktivnosti |
sudjelovanje su pokazale visoku pouzdanost na uzorku osoba s afazijom razli¢itih profila, $to
znaci da osobe mogu uspjesno izvrsiti samo-procjenu kada je dizajn takav da osobi s afazijom

omogucuje bolje razumijevanje i sudjelovanje (Chue i sur., 2010).

AIlQ-21 je upitnik koji mjeri posljedice i znacaj afazije iz perspektive osobe koja je
stekla afaziju. Ispituje komunikaciju, aktivnosti/ sudjelovanje i emocionalno stanje koriste¢i
vizualno-analognu skalu. Nije test ozbiljnosti jezi¢nog oStecenja niti probirni test za utvrdivanje
prisutnosti/odsutnosti afazije, ve¢ je alat koji omogucava osobama s afazijom da izraze svoje
iskustvo noSenja s afazijom. Upitnik je nastao na temelju upitnika CDP s kojim dijeli slicnosti
ali su radi sazetosti odjeljci skraceni ili uklonjeni. Dizajn upitnika sadrzi slikovne moguénosti
odgovora, a format pitanja se namjerno ponavlja kako bi se smanjilo kognitivno opterecenje i
kako bi osobe bolje razumjele ispitivaca. Ispitiva¢ postavlja pitanje, a osoba s afazijom odabire
sliku koja ju najvise predstavlja (Slika 2. i Slika 3.). Upitnik je dizajniran na temelju
kvalitativnih i individualnih intervjua s osobama s afazijom. To je pridonijelo da konceptualna
baza, formulacija, dizajn slika i postupak administracije AIQ-21 budu dostupni, prihvatljivi i
klinicki znacajni osobama s afazijom. Mnoge znacajke dizajna upitnika su podrzane u literaturi
kao ulaganje u pristupacnost osobama s afazijom (Swinburn, 2015). Istrazivanja pokazuju da
prilagodba materijala osobama s afazijom moze poboljSati razumijevanje za 11 %. Pomoci
mogu i pojednostavljeni vokabular, sintaksa i povecani font (Worrall i sur., 2005). Tijekom
postavljanja pitanja, vazno je pruziti onoliko pomoci koliko je potrebno za postizanje dobrog
razumijevanja i opustenog ispitivanja kao §to je npr. ponavljanje, poticaji, geste, pokazivanje,
ohrabrivanje, osmjeh, davanje dovoljno vremena za odgovor i slicno. Takoder, preporucuje se

1 koriStenje samo jednog papira ispred osobe u bilo kojem trenutku (Swinburn i sur., 2015).
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This week...

2.How easy was it for you to talk to a stranger?

Impossible No prgblem
4

Slika 2. Primjer pitanja iz upitnika AlQ-21 — domena Komunikacija (Swinburn, 2018).
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9. OVAJ/PROTEKLI TJEDAN....

KAKVI SU BILI ODNOSI S PRUATEUIMA?

VRLO LOSI VRLO DOBRI

4 0

Slika 3. Primjer pitanja iz upitnika AlIQ-21 - domena Sudjelovanje (prevedeno na hrvatski uz

dopustenje autorice Kate Swinburn).
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Procjena kvalitete Zivota omogucuje istraZivanje problema s kojima se suoc¢avaju osobe
s afazijom, a dobiva se i uvid u utjecaj razlicitih podrucja kao osnovu za planiranje intervencije.
No, s druge strane, predstavlja metodoloski izazov jer tehnike koje se koriste ovise o
komunikacijskim modalitetima koji su kod osobe s afazijom Cesto naruseni. Postoji potreba za
razvijanjem instrumenata specifi¢nih za osobe s afazijom kako bi se i njima omogucilo
sudjelovanje u procjeni. [z navedenog, moze se zakljuciti da je koriStenje vizualnih informacija,
ali 1 ostalih modifikacija, pouzdana i valjana tehnika za procjenu kvalitete zivota kod osoba s
afazijom. Potrebno je razviti mjere koje ¢e biti pouzdane, odnosno, one koje ¢e dati
konzistentne rezultate. Takoder, potrebno je da budu dovoljno osjetljive kako bi se mogao
mjeriti napredak u terapiji, ali i valjane kako bi se znalo kakve sve posljedice afazija ostavlja
na zivot pojedinca. Zakljucak bi bio da je potrebno u praksi ukljuciti procjenu kvalitete Zivota
osobe s afazijom koristec¢i razli¢ite mjere. To pruza smjernice za razvoj terapijskih ciljeva, a

moze sluziti 1 za mjerenje napretka u terapiji.

3.3.3. Procjena funkcionalne komunikacije kao vaznog dijela kvalitete Zivota

Jedno ogranicenje standardiziranih testova je to Sto ponaSanja u klinickim uvjetima ne
moraju reflektirati ona u svakodnevnim komunikacijskim situacijama. Formalni poticaji u
strukturiranoj situaciji za izazivanje odgovora ne moraju nalikovati svakodnevnim
komunikacijskim situacijama u kojima je okolina opustenija, varijabilna 1 bogata
kontekstualnim znakovima. Pored toga, odgovori koje je osoba lako davala u strukturiranoj
situaciji ne moraju biti takvi i u uobicajenoj komunikacijskoj situaciji. Kako bi se prevladali
ovi problemi, postoji potreba za razvijanjem alata za procjenu funkcionalne komunikacije.
Takvi alati zahtijevaju opservaciju pacijentovih socijalnih interakcija u svakodnevnim
situacijama. Alati funkcionalne procjene teze manjoj standardizaciji nego tradicionalni testovi
i dopustaju neformalnije i spontanije mjere komunikacije. U ovoj vrsti procjeni, uporaba jezika
(pragmatika) je vaznija nego fonologija, morfologija i sintakticka to¢nost u produkciji. Takva
vrsta procjene je posebno korisna u dokumentiranju ishoda tretmana. Pacijenti koji ponovno
stjecu funkcionalne komunikacijske vjestine u tretmanu ¢e posti¢i osobne i socijalno znacajne

rezultate Sto moze dovesti do bolje kvalitete zivota (Hedge, 2006).

Najznacajniji testovi koji se koriste za procjenu funkcionalne komunikacije su

Functional Communication Profile (FCP; Sarno, 1969; prema Hedge, 2006), Communication
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Abilities of Daily Living (CADL; Holland i sur., 1998; prema Hedge, 2006), The
Communicative Effectiveness Index (CETI; Lomas i sur., 1989; prema Hedge, 2006),
Communicative Profile: A Functional Skills Survey (Payne, 1994; prema Hedge, 2006),
Functional Assessment of Communication Skills for Adults (ASHA FACS; Frattali i sur., 2005;
prema Hedge, 2006) i Amsterdam-Nijmegan Everyday Language Test (ANELT; Blomert i sur.,
1994; prema Hedge, 2006).

Treba navesti da u opseznoj procjeni afazija sve vrste varijante procjene igraju vaznu

ulogu jer svaka od njih pomaze evaluirati neke dimenzije koje je druga mozda izostavila.

3.3.4. Zasto je vazno u procjenu ukljuciti osobe s afazijom?

Pri koriStenju upitnika samo-procjene kod osoba s afazijom postavlja se pitanje jezicnih
teSkoc¢a koje mogu utjecati na njihovo uspjesno rjeSavanje. S obzirom na navedene teSkoce,
teSkoce osoba s afazijom, samo-procjena kvalitete zivota nije uvijek moguca (Sneeuw i sur.,
1997). Mnoge osobe s afazijom nisu u mogucénosti uspjeSno komunicirati i razumjeti Sto ih se
pita. Vazno je razumjeti jezicne i kognitivne zahtjeve koji su stavljeni pred osobu kada se

procjenjuje kvaliteta Zivota.

S obzirom na navedene jezicne i komunikacijske teskoce, u procjeni kvalitete zivota Cesto
se iskljuCuju osobe s afazijom te njihovu kvalitetu Zivota procjenjuju priblizni procjenjivaci. To
su najceS¢e Clanovi obitelji ili logopedi koji se smatraju mogucim alternativnim izvorom
informacija. Istrazivanja (Cruice i sur., 2005; Sneeuw i sur., 1997) pokazuju kako postoje
znacajne razlike u percepciji kvalitete Zivota izmedu osoba koje su dozivjele mozdani udar i
stekle afaziju i njihovih pribliznih procjenjivaca. Istrazivanja pokazuju kako uglavnom ne
postoji slaganje izmedu pribliznih procjenjivaca i osoba s afazijom, pogotovo u subjektivnim
domenama (Cruice, 2005). Priblizni procjenjivaci kvalitetu Zivota procjenjuju puno loSijom
(losija kvaliteta Zivota, vece oStecenje) nego same osobe s afazijom (Cruice 1 sur., 2005;
Sneeuw, 1997). Jedno od mogucih objaSnjenja je to da na rezultate pribliznih procjenjivaca
mogu utjecati njihovi vlastiti osje¢aju koji se javljaju tijekom brige za bliznjeg s afazijom. S
obzirom na to, postavlja se pitanje koliko pouzdano ¢lanovi obitelji mogu procijeniti kvalitetu
zivota osobe s afazijom, pri ¢emu literatura daje nekonzistentne podatke. Pa tako, prema

istrazivanju Cranfill 1 Wright (2010) nisu postojale statisti¢ki znacajne razlike izmedu osoba s
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afazijom i ¢lanova u obitelji u procjeni kvalitete Zivota te se zakljucilo kako su ¢lanovi obitelji

pouzdani procjenjivaci kvalitete zivota osoba s afazijom.

Hilari 1 sur. (2007) su nastojali istraziti stupanj slaganja izmedu osoba s afazijom 1
njihovih pribliznih procjenjivaca koriste¢i SAQOL-39. Zeljelo se istraZiti utje¢u li na slaganje
demografske varijable i razina depresije 1 napetosti pribliznog procjenjivaca, odnosno, skrbnika
osobe s afazijom. Pokazalo se da, na grupnoj razini, priblizni procjenjivaci, iako su procjenjivali
osobe s afazijom lo$ije nego one same sebe, mogu pouzdano dati informacije o kvaliteti Zivota
umjesto same osobe koristeci SAQOL-39. Istrazivanje naglasava da na individualnoj razini to
ne mora biti slucaj. Slaganje je bilo vece na fizickoj domeni, nego domeni energije Sto je u
skladu s time da je slaganje slabije u domenama koje su subjektivne. Takoder, pokazalo se da
na slaganje ne utjeCu karakteristike samog pribliznog procjenjivaca kao $to je npr. raspolozenje
ili napetost. Jedno od objaSnjenja slaganja bi bilo da je proslo odredeno vrijeme od mozdanog
udara, odnosno, osobe su stabilno, a njihovi skrbnici su duze vrijeme izloZeni simptomima

bliznjeg za kojeg brinu.

Vazno je naglasiti da iako priblizni procjenjivaci mogu dati korisne informacije, nisu
zamjena za same osobe s afazijom, pogotovo ako one mogu sudjelovati u procjeni. Utjecaj
afazije na kvalitetu zivota je jedno vrlo subjektivno iskustvo i samo-procjena je puno valjanija
nego procjena pribliznih procjenjivaca. Isklju¢ivanjem skupine osoba s afazijom narusava se
valjanost 1 moguénost generalizacije ishoda istraZivanja (Sneeuw i sur., 1997). IstraZivanja
pokazuju da su osobe s afazijom, kada se obrati paznja na njihove komunikacijske potrebe,
sposobne sudjelovati u procjeni kvalitete zivota. Posebnu paznju treba posvetiti odabiru i
prezentaciji materijala koji ¢e se koristiti u procjeni kao i vjeStinama samog ispitivaca kao $to
je npr. logoped koji ima vaznu ulogu u facilitiranju komunikacije osobe s afazijom. Kako bi se
omogucilo osobi s afazijom da sudjeluje u procjeni, tijekom primjene upitnika vazno je
napraviti prikladne modifikacije. Neke od tih modifikacija su pojednostavljivanje pitanja,
koriStenje vizualnih tragova, koriStenje poticaja, personalizacija pitanja, koriStenje vizualnih
kljuceva (slic¢ice npr.) (Worrall i Holland, 2003). Sve to moze biti korisno 1 pomo¢i osobi u
procjeni kvalitete zivota. Uzeéi u obzir sve navedene modifikacije, osobe s afazijom se mogu
smatrati kompetentnima u procjeni vlastite kvalitete zivota, ali kod osoba sa znacajno
narusenim razumijevanjem koristenje pribliznih procjenjiva¢a moze biti korisno u prikupljanju

korisnih informacija (Cruice i sur., 2005).
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Bez saznanja kako osobe s afazijom percipiraju vlastite teSkoce tesko je usmjeriti terapiju
prema njihovim individualnim potrebama i tako ih zadovoljiti kao primatelje usluga. Vazno je
razumjeti perspektivu osobe s afazijom o teskocama kako bi se kreirala prikladna i u¢inkovita
intervencija. Procjenom kvalitete zivota dobiva se uvid u to kako afazija utje¢e na njihov
svakodnevni zivot 1 emocionalno stanje i predstavlja polazi$nu tocku za planiranje intervencije.
Vazna je takoder kako bi se pratio napredak u procesu rehabilitacije, odnosno, kako bi klini¢ari
mogli evaluirati ima li njihova intervencija pozitivne ufinke na svakodnevni zivot osobe s

afazijom.

3.3.5. Razlike u samo-percepciji i percepciji utjecaja afazije na kvalitetu Zivota

Literatura pokazuje da postoje razlike u percepciji psihosocijalnog blagostanja izmedu
osoba s afazijom, njihovih ¢lanova obitelji i stru¢njaka. RazliCite percepcije odnose se na
vaznost razli¢itih psihosocijalnih faktora u nosSenju s afazijom i razli¢ite razine optimizma

vezano za buducu psihosocijalnu prilagodbu.

Osobe s afazijom 1 njihovi ¢lanovi obitelji su obicno puno optimisticniji §to se tice
buduce psihosocijalne prilagodbe u odnosu na stru¢njake. Pokazalo se da su ¢lanovi obitelji
manje optimisti¢ni $to su osobe s afazijom starije, dok se to nije pokazalo kod samih osoba s
afazijom. Takoder, pokazalo se, iako ne statisticki znacajno, da klini¢ari 1 pacijenti u odnosu na
¢lanove obitelji postaju manje optimisticni kako prolazi vrijeme od nastanka afazije. Nadalje,
¢lanovi obitelji smatraju da postoje veCe Sanse za poboljSanje 1 oporavak nego strucnjaci

(Mdller i sur., 1983).

Istrazivanje Herrmann i Wallesch (1989) pokazuje da klinicari ocekuju pogorsanje u
sposobnostima za rad osobe, komunikaciji sa strancima i formiranju novih osobnih veza. S
druge strane osobe s afazijom 1 njihovi ¢lanovi obitelji ocekuju poboljSanje u jeziku i1
komunikaciji i u sposobnosti osobe s afazijom da se nosi s neugodom koju izazivaju
komunikacijski problemi. Clanovi obitelji osobe s afazijom takoder o¢ekuju poboljsanje

samostalnosti i sposobnosti osobe s afazijom da se nosi s depresijom i frustracijom.

Strucnjaci Cesto smatraju kako obitelji osoba s afazijom imaju nerealna ocekivanja Sto
se moze pripisati manjku njihova znanja o afaziji. Zemva (1999) je u svom istraZivanju

nastojala doznati koje su Zelje 1 ocekivanja osobe s afazijom 1 njihovih obitelji. Pokazalo se da
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komunikacijski problemi puno vise utjecu na samu osobu s afazijom nego na njihove ¢lanove
obitelji. Clanovi obitelji su zabrinutiji za promjene u pona$anju, promjene raspoloZzenja i
promjene u emocionalnim reakcijama svojih bliznjih s afazijom. I osobe s afazijom prepoznaju
te probleme, ali su oni za njih manji od onih komunikacijskih. Obitelj navodi promjene u
bra¢nim i opcenito obiteljskim odnosima kao vec¢i problem nego sama osoba s afazijom.

Promjene u socijalnom zivotu znacajno utjecu i na osobu s afazijom i na obitel;.

U istrazivanju Oxenham 1 sur. (1995) logopedi i ¢lanovi obitelji, to¢nije supruznici, su
procjenjivali utjecaj komunikacijskih deficita osobe na svakodnevnu komunikaciju te su se
usporedivale njihove percepcije. Pokazalo se da su logopedi viSe usmjereni na samo oStecenje
(engl. disability), dok su supruznici vise usmjereni na procjenu hendikepa (engl. handicap).
Zakljucilo se da je potrebno da logopedi u procjeni vise paznje obraéaju na to kako hendikepi
koji su prisutni kod afazije utjecu na svakodnevni zivot pojedinca. Razlog razli¢ite percepcije
proizlazi iz toga da se logopedovo tumacenje hendikepa u velikoj mjeri temelji na objektivnim
podacima o oSte¢enju koji su prikupljeni na temelju medicinskih podataka i testova za
procjenu, dok se percepcija supruznika u velikoj mjeri temelji na njihovom subjektivhom
iskustvu. S obzirom da Cesto postoji neslaganje u percepciji teSkoc¢a izmedu osobe s afazijom i
klini¢ara/Clana obitelji postavlja se pitanje ucinkovitosti procjene u pruzanju adekvatnih
informacija o znacaju i utjecaju oSte¢enja na svakodnevni zivot. Razli¢ite percepcije dovode do
toga da logopedi riskiraju provedbu terapije koja ne odgovara stvarnim potrebama osobe s

afazijom i obitelji.

Cilj istrazivanja koja se bave razlikama u percepciji je osvijestiti te razlike, potaknuti
diskusiju o njima i dovesti do boljeg razumijevanja samog problema. Razlike u o¢ekivanjima i
ciljevima terapeuta, osobe s afazijom i njezine obitelji moze biti teret u planiranju i provedbi
terapije. Nadalje, poznavanje odnosa izmedu percepcije osoba s afazijom i njihovih skrbnika
daje stru¢njaku uvid u to koje su potrebe edukacije 1 savjetovanja svakog od njih i o tome koji

su svi strucnjaci potrebni u adekvatnoj brizi za osobu.
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3.4. NAJZNACAJNIJE DOMENE KVALITETE ZIVOTA OSOBA S AFAZIJOM |
NJIHOVIH OBITELJI

3.4.1. Afazija i socijalna uklju¢enost

Socijalna ukljucenost se definira kao izvedba osobe u domenama socijalnog zivota kroz
interakciju s drugima u kontekstu u kojem zivi. Prema socijalnom modelu osoba s afazijom je
vrijedan ¢lan drustva, a uloga osobe u drustvu pomaze konstruirati identitet osobe i1 osigurava
Clanstvo u odredenoj druStvenoj zajednici. S obzirom na to da je ¢lanstvo u odredenoj
drustvenoj zajednici povezano s ulogama i osobnim identitetom, afazija utjece na uloge,

identitet i pripadnost drustvu (Dalemans i sur., 2010).

Osobe s afazijom su cesto iskljuene iz punog sudjelovanja u razliCitim
komunikacijskim situacijama i socijalnim interakcijama. Socijalna isklju¢enost je Sirok koncept
koji ne ukljucuje samo deprivaciju ve¢ 1 probleme u socijalnim odnosima, stigmu i socijalnu
izolaciju. Takoder, ¢esto se javlja da osobe s afazijom ne sudjeluju u potpunosti u terapijskom
procesu jer kliniar ne trazi njihovo misljenje ili ih ne smatra partnerima u tom procesu.
Socijalne posljedice afazije su znacajne za svaku osobu s afazijom, a ipak mali je naglasak
upravo na tom aspektu bio u podruéju afaziologije sve do nedavno (Simmons-Mackie i Damico,

2007).

Neki od faktora koji utjeCu na facilitiranje socijalne ukljucenosti su ustrajnost,
motivacija, pozitivan pogled na afaziju, obitelj i prijatelji koji su upoznati s afazijom i koji su u
mogucnosti pomo¢i, tolerancija 1 pozitivni stavovi stranaca, zadovoljstvo rehabilitacijskim
uslugama i prilike za sudjelovanjem i uspostavljanjem odnosa u zajednici. Neke od barijera ka
socijalnoj ukljuCenosti su strah, izbjegavanje 1 povladenje iz socijalnih situacija,
komunikacijska i fizicka ogranicenja, los ili ograni¢en odnos s obitelji, nedostatak usluga u
zajednici 1 ignoriranje afazije od strane javnosti (Le Dorze i sur., 2013). Takoder, pokazalo se i
da osobni faktori utje€u na socijalnu ukljuenost osoba s afazijom. Tezina afazije i fizicka
ograni¢enja su najznacajniji faktori, a tu se ubrajaju jos i dob, motivacija i psiholosko stanje

osobe s afazijom (Code, 2003).

Parr (2007) naglasava da i1 ¢lanovi obitelji osobe s afazijom u odredenoj mjeri mogu

iskusiti izolaciju 1 socijalnu iskljucenost.
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Vazno je naglasiti kako je potrebno osobama s afazijom pruziti najbolju mogucu njegu
kako bi se mogli nositi sa svakodnevnim izazovima jo$ dugo vremena nakon §to je terapija
zavr$ena. Upravo to zahtjeva pomak ka eksplicitnijim ukljué¢ivanjem socijalnog sudjelovanja u

terapijski proces.

3.4.2. Afazija i aktivnosti svakodnevnog Zivota

Osobe s afazijom prestaju sudjelovati u raznim aktivnostima jer je za to potrebna
podrska, a ne zele biti teret drugima. Takoder, razlicita psiholoska i fizicka stanja kao Sto su
bol, umor, gubitak ravnoteze, teSkoce s pamcenjem i koncentracijom ih ograniavaju u
sudjelovanju u raznim aktivnostima. Osobe s afazijom se ¢esto povlace, prepustaju drugima da
obavljaju aktivnosti umjesto njih, a nekad nisu ni zainteresirani za druge i Zele biti sami.
Podrsku u razli¢itim aktivnostima pruzaju im najces¢e njima bliske osobe. Organiziraju
dogovore s prijateljima umjesto njih, daju savjete komunikacijskim partnerima kako prilagoditi

komunikaciju osobi s afazijom i sli¢no (Dalemans i sur., 2010).

Kod osoba s afazijom javlja se problem u zapocinjanju i upravljanju aktivnostima u
odnosu na razdoblje prije afazije. Vecina aktivnosti u kojima sudjeluju osobe s afazijom su one
unutar kuce te su to ve¢inom pasivne aktivnosti kao $to je gledanje televizije, sluSanje radija,
audio-knjiga i ¢itanje novina, iako ni u tim aktivnostima ne mogu uZivati kao prije zbog jezi¢nih
teSkoc¢a. Problem je i ogranicena moguénost Citanja 1 pisanja, pa im je tako potrebna pomo¢ s
¢itanjem pisama i novina. Higijena, briga o sebi, kuhanje i Citanje novina vrlo su bitne za osobe
s afazijom 1 njihovo samopouzdanje iako je za njihovo izvodenje potrebno puno vise vremena
nego prije. Od kuénih poslova najteze im je nositi se s ¢iS¢enjem, pranjem i peglanjem. Kako
bi mogli lakse sudjelovati u aktivnostima neki od njih koriste tehnicka pomagala. Dok
istovremeno osjecaju sram $to koriste pomagalo, razumiju da im ono daje vecu slobodu i
neovisnost. Prisutan je i strah od putovanja raznim prijevoznim sredstvima kao §to su bus ili
vlak jer se boje da nece razumjeti Sto im ljudi govore ili da ¢e kondukteru dati krivu koli¢inu
novaca. Mnogima nedostaje prijaSnji posao i kolege. Osobe s afazijom koje se vrate na posao,
sada obavljaju lakSe poslove, a neke moraju promijeniti posao jer je njihov prijasnji
prezahtjevan. Neki se ne vracaju na posao jer ne mogu vise upravljati razli¢itim zadacima
uspjesno kao prije. Gubitak posla, osim $to dovodi do toga da osoba nema vise prihoda rezultira

i promjenom zivotnog stila i identiteta na koji se osoba mora priviknuti (Sjoqvist, 2010).
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Afazija bliznje osobe ostavlja negativan u¢inak na aktivnosti ¢lanova obitelji, ponajvise
na, rekreacijske i socijalne aktivnosti. Clanovi obitelji jednostavno nemaju vise vremena za
sebe kao $to su imali prije. Moraju ili promijeniti posao ili raditi manje kako bi se posvetili
osobi s afazijom S$to ima utjecaj na financije (Grawburg i sur., 2014; Parr, 2007). Neki ¢lanovi
obitelji govore da imaju osjecaj da preuzimaju ulogu terapeuta, medicinske Sestre, logopeda,
psihologa, fizioterapeuta, savjetnika. Jedan od razloga je nedostupnost dugorocne brige i
rehabilitacije za osobu s afazijom gdje onda najéesce ¢lan obitelji preuzima te uloge. Clanovi
obitelji na sebe preuzimaju razli¢ite administrativne i organizacijske aktivnosti kao Sto su
ispunjavanje obrazaca, pracenje dogovora kod lijecnika, upravljanje financijama i slicno

(Winkler i sur., 2014).

S obzirom na promjene koje mozdani udar i afazija nose sa sobom, vazno je povecati
sudjelovanje u osobno znacajnim aktivnostima procjenom prijasnjih i trenutnih interesa i
identificirajuci nove aktivnosti. Vazno je osobe s afazijom ukljuciti kao aktivne sudionike, a ne

kao pasivne promatrace u cemu moze pomoc¢i podrska i ukljucenost obitelji.

3.4.3. Afazija i socijalni odnosi

Istrazivanja pokazuju da afazija dovodi do naruSenih socijalnih odnosa (Simmons-
Mackie, 2000). Osobe s afazijom komuniciraju s manjim brojem prijatelja i imaju manje
socijalne mreze. Takoder, komuniciraju s manjim brojem poznanika i stranaca nego osobe bez
afazije. Manje socijalne mreze osobe s afazijom mogu dovesti do ve¢ih emocionalnih teSkoca
(Dgli i sur., 2017). Dakle, nastankom afazije dolazi do redukcije u broju ljudi s kojima osobe s
afazijom komuniciraju te najuza obitelj postaje zariSna tocka socijalnog Zzivota osobe s

afazijom.

Istrazivanje Hilari i Horthcott (2006) je nastojalo utvrditi socijalnu mrezu i percipiranu
socijalnu podrSku na temelju promjene u frekvenciji kontakata s obitelji 1 prijateljima nakon
mozdanog udara, odnosno, afazije. Pokazalo se da je veéina osoba s afazijom odrzala ili ¢ak
povecala kontakt sa svojom djecom i rodbinom $to bi znac¢ilo da se osobe s afazijom uglavnom
oslanjaju i traze podrsku od ¢lanova obitelji. U tom slucaju ¢esto moze do¢i do promjene u

odnosu izmedu osobe s afazijom i ¢lana obitelji (Grawburg i sur., 2014; Winkler i sur., 2014).
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Clan obitelji postaje skrbnik o kojem je osoba s afazijom ovisna te &esto taj odnos ojada i

postane bolji nego $to je bio prije (Grawburg, i sur., 2014).

S prijateljima je potpuno drugacija slika. U ranije spomenutom istrazivanju Hilari 1
Northcott (2006), 63,9% njih je imalo manje kontakta s prijateljima nego prije, a 30% njih nije
moglo imenovati ni jednog bliskog prijatelja Sto indicira da dolazi do slabljenja 1 gubitka

prijateljskih veza nastankom afazije.

Dolazi do gubitka prijatelja i kolega jer su osobe s afazijom uplasene i ne znaju kako
uspostaviti komunikaciju s njima. Neki partneri u komunikaciji koriste odredena ponaSanja koja
na osobu s afazijom djeluje iskljucujuce pa tako npr. cesto znaju zadirkivati i inzistirati na
ponavljanju rijeci 1 fraza. Osobe koje nemaju dovoljno znanja o afaziji se osobi s afazijom Cesto
obrac¢aju kao da su oni glupi i kao da su djeca. Osobe s afazijom smatraju da se osobe u njihovoj
blizini ponasaju kao da su nevidljivi. Cak i u kontaktu s drugim ljudima, osobe s afazijom se
osjecaju izolirano 1 ignorirano. Upravo iz toga razloga, neki se i povlace iz socijalnih kontakata

1 ne zele izlaziti iz kuce (Parr, 2007).

Iako vecina istrazivanja izvjeStava o manjim socijalnim mreZama osoba s afazijom, ne
smijemo pretpostaviti da ¢e to biti sluc¢aj kod svih osoba jer je afazija vrlo heterogen poremeca]
koji na svaku osobu utjee drugacije. No, zbog svega navedenog, odrzavanje i stvaranje

prijateljstava bi trebao biti jedan od ciljeva terapijskog programa.

3.4.4. Afazija i socijalna podrska

Socijalna podrska se smatra vaznim faktorom koji utjeCe na funkcioniranje osobe i
njezino opce blagostanje. Sherbourne i Stewart (1991) razlikuju 5 kategorija funkcionalne

socijalne podrske za osobe s kroni¢nim stanjima:
1) emocionalna podrSka: empati¢na osoba od povjerenja
2) informacijska podrska: pruzanje informacija, savjeta, vodstva i povratne informacije

3) opipljiva podrska (engl. tangible); prakti¢na podrska: bihevioralna asistencija i materijalna

pomagala

4) afektivna podrSka: pruzanje ljubavi i afektivnosti
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5) drustveno druzenje: zajednic¢ko sudjelovanje u aktivnostima; koncept se Cesto odnosi na

pozitivnu socijalnu interakciju, pripadanje i socijalnu integraciju

U istrazivanju Hilari 1 Northcott (2006) dvije vrste podrske su se pokazale povezanom
s kvalitetom zivota, a to su drustveno okruzenje i informacijska podrska ¢ime se doslo do

zakljucka da su takve vrste podrSke najvaznije u tom stresnom periodu.

U istrazivanju Sjoqvist (2010) osobe s afazijom izvjeStavaju kako su dobili
informacijsku podrsku o tome Sto je afazija, ali da nisu u potpunosti razumjeli tu informaciju.
Neki smatraju kako nisu dobili dovoljnu koli¢inu informacija u pocetnom stanju nakon
dijagnoze. Nije im pruzeno dovoljno podrSke od strane zdravstvenog sustava te izrazavaju

potrebu za ve¢om podr§kom, posebice za komunikacijskim treningom.

Osim informacijske podrske, vazna je i instrumentalna podrska (npr. prilagodba doma)

koja olaksava sudjelovanje u razli¢itim aktivnostima.

Obitelj i1 prijatelji igraju vaznu ulogu u emocionalnoj podrsci. Izostanak socijalne
podrske obitelji pridonosi razvoju depresije (Astrom i sur., 1993). Pruzanje emocionalne
podrske od strane skrbnika ukljuuje motiviranje osobe s afazijom, pokazivanje empatije i
razumijevanja i ohrabrivanje osobe s afazijom da sudjeluje u raznim aktivnostima (Winkler i
sur., 2014). Prijatelji su vazna komponenta pozitivne kvalitete Zivota starijih osoba s afazijom.
Prijatelji koji pruzaju emocionalnu i informacijsku podrsku mogu dovesti do poboljsanja
blagostanja i reduciranja depresije kod osobe s afazijom (Davidson, 2008). Osobama s afazijom
je vrlo vazno ostati u S§to ve¢em kontaktu s obitelji te da ih obitelj prihvati onakvima kakvi su

bili prije afazije.

Osim osoba s afazijom i njihovi ¢lanovi obitelji zahtijevaju razli¢ite razine podrske. U
istrazivanju Herrmann i Wallesch (1989) ¢lanovi obitelji osobe s afazijom govore kako nisu
dobili nikakve specifi¢ne informacije nakon $to je osoba otpustena iz bolnice. Nisu dobili upute
o0 tome kako brinuti ni kako komunicirati s osobom koja ima afaziju. Bez informacijske podrske,
skrbnici ne znaju koje sve usluge stoje na raspolaganju osobi s afazijom, ali i njima (Denman,
1998). Takoder, nedostatak adekvatnih informacija moZze stvoriti nerealna oc¢ekivanja od same
rehabilitacije i dovesti do emocionalnih teskoc¢a i manjka motivacije (Hermann i Wallesch,

1989).

Vrsta informacija koju obitelj zahtijeva razlikuje se ovisno o vremenu provedenom od

nastanka afazije. Pa tako nakon samog nastanka afazije, u akutnoj fazi, potrebne su opce
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informacije o afaziji i uzrocima. Osim toga, potrebne su i informacije o prognozi, medicinskim
promjenama nakon mozdanog udara i informacije o tome kako se nositi s novonastalom
situacijom. Tijekom rehabilitacije, odnosno, terapijskog procesa, potrebne su informacije o
tome kako povecati komunikacijsku u¢inkovitost i uspjeSnost osobe s afazijom u interakcijama.
Tijekom kroni¢nog razdoblja, potrebne su informacije vezane uz psihosocijalnu podrsku i

savjetovanje (Avent i sur., 2005).

U istrazivanju Williams i Freer (1986) pokazalo se da bra¢ni partneri najmanje
informacija imaju o faktorima koji utjeCu na komunikacijske vjestine osobe s afazijom,
auditivno razumijevanje, ishode i prognoze te o uslugama koje su dostupne osobama s afazijom
i njihovim obiteljima. Nadalje, pokazalo se kako su bra¢ni partneri osoba s tezom afazijom bili

bolje informirani od onih s blagom afazijom.

Novije istrazivanje (Rose 1 sur., 2019) koje je provedeno u Australiji na 65 skrbnika
osoba s afazijom, pokazuje da i dalje postoji problem pruzanja neadekvatnih informacija ili ne
pruzanja informacija. NaglaSava se 1 potreba klinicara da budu proaktivni u pruZanju
informacija bez da obitelj mora traZiti te informacije. Sto se ti¢e sadrzaja informacija koje
obitelji naj¢escée traze su: kako komunicirati s osobom koja ima afaziju i kako pomo¢i osobama
s afazijom da komuniciraju. Zelja ¢lanova obitelji za informacijama o na¢inima komuniciranja
s osobom koja im afaziju naglasava vaznu ulogu logopeda u olaksavanju komunikacije izmedu
¢lanova obitelji i osoba s afazijom. Pa tako, u istrazivanju Shewan i Cameron (1984) skrbnici
izvjeStavaju kako su im logopedi pruzili korisne i vrijedne usluge kao $to su educiranje o
nacinima rada s osobom koja ima afaziju kroz razliite jezicne aktivnosti, pruzanje informacija
o dostupnosti razli¢itih rekreacijskih i drustvenih objekata za osobe s afazijom, osiguravanje

susreta s drugim osobama s afazijom i njihovim skrbnicima i pruzanje psiholoske pomoci.

Dakle, moze se zakljuditi da je pruzanje razli¢itih vrsta primjerene podrske osobama S
afazijom i njihovim obiteljima od velike vaznosti jer se na taj na¢in osobama s afazijom moze

olaksati uklju¢ivanje u znacajne aktivnosti u zajednici, razgovore i interakcije.

3.4.5. Afazija i komunikacija

Potrebno je da osobe s afazijom komuniciraju, iako je komunikacija narusena. Cesto ne

mogu sudjelovati u konverzaciji jer im je potrebno dodatno vrijeme za razmisljanje, da kazu Sto
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zele re¢i ili razumiju ono $to drugi Zele re¢i. Kontakti su naruSeni i s poznatim i nepoznatim
osobama zbog njihovih komunikacijskih tesko¢a. Vazno je da komunikacijski partner u
interakciji s osobom s afazijom posjeduje odredene vjestine. Potrebno je pazljivo slusati, dati
dovoljno vremena, biti strpljiv, govoriti sporo, postavljati zatvoren tip pitanja, koristiti krace
recenice 1 pauze tijekom govorenja. Takoder, lakSe im je komunicirati sa strpljivim 1 tiSim
osobama. Vazno je da komunikacijski partner upozna osobu s afazijom i njezine mogucnosti
kako bi se lakSe uspostavila interakcija. Osobe s afazijom navode i neke nepoZzeljne osobine
komunikacijskog partnera kao §to je pretjerano zasti¢ivanje, izbjegavanje, nedostatak empatije,
strah od interakcije, stigmatiziranje, govorenje neumjesnih Sala i sli¢no. S druge strane, 0sobe
s afazijom izvjeStavaju kako komunikacijski partneri ¢esto ne koriste te strategije ve¢ govore
sviu isto vrijeme, raspravljaju o vise tema istovremeno, brzo govore, frekventno mijenjaju teme
bez najave, postavljaju pitanje za pitanjem Sto otezava sudjelovanje u komunikaciji (Dalemans
i sur. 2010). I osobe s afazijom i ¢lanovi obitelji izvjeStavaju o frustraciji, ljutnji pa ¢ak ponekad

i nasilju do kojeg dolazi zbog komunikacijskih teskoc¢a (Parr, 2007).

Starije osobe bez afazije komunikaciju s drugim ljudima uspostavljaju na raznolikijim
mjestima kao $to je npr. vlastita kuc¢a, kuca prijatelja, trgovina, javni prijevoz, ulica, restoran,
kafi¢, u odnosu na osobe s afazijom koje komunikaciju uspostavljaju uglavnom kod kuée i u
terapijskim grupama koje pohadaju. Dok osobe bez afazije ulaze u duboke diskusije i razgovore
sa svojim prijateljima, osobe s afazijom komunikaciju s prijateljima svode na pozdravljanje i
kratki razgovor s osobom koja ih posjeti kod kuce. Jedan od razloga za to mogu biti povecani

prekidi u komunikaciji koji se dogadaju zbog jezi¢nih teSkoca (Davidson i sur., 2008).

Code (2003) sugerira da je tezina komunikacijskih teSkoca u osoba s kroni¢nom
afazijom glavni prediktor druStvene aktivnosti i potvrduje vaznost komunikacijskih vjestina u

drustvenoj reintegraciji.

Istrazivanje Cruice i sur. (2003) je pokazalo da osobe s afazijom koje imaju bolje
komunikacijske sposobnosti imaju manje ograni¢enja u socijalnom funkcioniranju, vecu
kvalitetu zivota i bolje emocionalno zdravlje. Osobe s boljim jezi¢nim i funkcionalno
komunikacijskim sposobnostima imaju vece psiholosko blagostanje posebno u tri podrucja:
osobni rast, pozitivni odnosi s drugima i samo-prihvacanje (Hilari i Cruice, 2011; Spaccavento
i sur., 2013).

Vazno je naglasiti da je svaka osoba s afazijom razliCita i individua za sebe. Takoder,

stilovi komunikacije koje koriste su razliiti. Svaka se osoba prilagodava afaziji na razlicite
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nacine, pronalazeci vlastita sredstva komuniciranja ili koriStenja razli¢itih uredaja i1 sredstava
za podrsku. No, vazno je osobi s afazijom pruziti podrsku koja ¢ée joj omoguciti da ravnopravno

sudjeluje u komunikaciji.

3.4.6. Afazija i emocionalno stanje

Kod osoba s afazijom Cesto se javljaju razli¢ita emocionalna stanja kao $to su depresija,
anksioznost, usamljenost, stres, frustracija, tuga, razoCaranje i sram (Dalemans i sur., 2010).
Prisustvo afazije povecava rizik za nastanak depresije, a osobe s depresijom zahtijevaju vecu
pomoc¢ i podrsku u aktivnostima svakodnevnog zivota. Istrazivanja pokazuju da otprilike 60%
osoba s afazijom ima depresiju jednu godinu nakon mozdanog udara (Cruice i sur., 2010;
Kauhanen i sur., 1999). Osjecaj usamljenosti Se javlja najviSe zbog toga $to viSe nisu u
mogucnosti sudjelovati u razgovoru s prijateljima i obitelji kao prije (Sjoqvist, 2010).
Istrazivanja koja se bave prouc¢avanjem kvalitete Zivota nakon afazije naglaSavaju emocionalno
stanje kao vaznu komponentu kvalitete Zivota te se pokazalo da emocionalno stanje predvida

kvalitetu Zivota i blagostanje (Cruice i sur, 2003).

Cilj longitudinalnog istrazivanja Hilari i sur. (2010) je bio, u skupini osoba s afazijom,
istraziti faktore koji predvidaju psiholoske teSkoce tijekom prvih 6 mjeseci nakon mozdanog
udara. Tezina mozdanog udara je najjaci prediktor teSkoc¢a odmah po nastanku mozdanog udara,
dok su 3 i 6 mjeseca nakon mozdanog udara to socijalni faktori. 3 mjeseca nakon mozdanog
udara to je nedostatna socijalna podrska, a 6 mjeseca nakon, to su usamljenost i nezadovoljstvo
socijalnim odnosima. Takoder, osobe s afazijom (93%) su u veéem riziku za nastanak
emocionalnih teskoca nego osobe bez afazije (50%). Vazno je naglasiti kako se faktori koji

doprinose psiholoskim teSko¢ama nakon mozdanog udara mijenjaju tijekom vremena.

Osobe s afazijom se ¢esto osjecaju anksiozno dok koriste jezik u komunikacijske svrhe.
Njihova pretjerana zabrinutost i usmjerenost na moguéi nastanak lomova 1 prekida u
komunikaciji moze dovesti do ,,jezi¢ne anksioznosti®. Pretpostavlja se da stres koji se javlja
tijekom uporabe jezika dovodi do stanja tjeskobe kod (nekih) osoba s afazijom. Naporna
proizvodnja jezika ukljucuje predvidanje pogreske, a oekivanje jezicnog neuspjeha predstavlja
prijetnju. Iako bi se mnoge osobe s afazijom, skrbnici, klini€ari 1 istrazivaci sloZzili da jezik
moze biti stres koji izaziva anksioznost kod osoba s afazijom, sustavna empirijska ispitivanja

anksioznosti kod osoba s afazijom ostaju oskudna (Cahana-Amitay i sur., 2011).
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Iako se u istrazivanju Dgli i sur. (2017) nisu pokazale statisticki znacajne razlike izmedu
osoba s afazijom i onih bez afazije u simptomima anksioznosti i depresije, osobe s afazijom
prijavljuju viSe simptoma depresije 1 anksioznosti od osoba bez afazije. Takoder, u ovom su
istrazivanju osobe s afazijom imale izrazenije teSkoce s orijentacijom, memorijom,
koncentracijom 1 jezicnim vjeStinama, ali bez kognitivnih deficita. Nadalje, tezina afazije,
procijenjena 12 mjeseci nakon mozdanog udara pokazuje znacajnu korelaciju sa simptomima
depresije, odnosno, osobe s tezom afazijom se suoCavaju s viSe simptoma depresije. Jezi¢na
djelatnost koja se pokazala posebno povezanom sa simptomima depresije bila je itanje, bilo to
razumijevanje procitanog ili ¢itanje naglas. Psiholoske teskoce se mogu povecati kada osobe
shvate da su jezi¢ne teskoce kroni¢ne i da se jezik moZze poboljsati, ali nikad do one razine na
kojoj je bio prije afazije (Hilari, 2011). S druge strane, Starkstein i Robinson (1988) nisu
pronasli statisti¢ki znacajne razlike u pojavnosti depresije izmedu osoba s afazijom i osoba bez
afazije te su zakljucili da se jezi¢ne teSkoce kao takve ne mogu smatrati jedinim razlogom

nastanka depresije kod osoba s afazijom.

Ne smije se zanemariti neurobiokemijska pozadina, odnosno, organski uzrok nastanka
depresije kod osoba s afazijom (Code, 1999). Naime, istrazivanje Code 1 sur. (1999) podupire
glediSte da depresija nakon afazije moZe imati organski uzrok, ali i da se moze dogoditi
reaktivno, odnosno kao prirodna reakcija na nastanak afazije. Takve dvije vrste depresije se
nazivaju primarna i sekundarna depresija. Primarna depresija nastaje u akutnoj fazi (0-3
mjeseca) 1 nastaje kao rezultat samog mozdanog udara, odnosno, oste¢enja mozga. Uzrokovana
je strukturalnim ostecenjima koja dovode do neurobiokemijskih promjena. Kako vrijeme
prolazi, moze do¢i do nastanka reaktivne, sekundarne depresije unutar prvih 6 mjeseci
kroni¢nog perioda. To je prirodna depresija koja nastaje zbog psihosocijalnih i funkcionalnih
ograni¢enja. Hermann i Wallesch (1993) definiraju i tercijarnu depresiju koja nastaje zbog
neadekvatnih strategija suocavanja s afazijom i1 psihosocijalnih ograni¢enja na koje osoba

nailazi prilikom reintegracije u drustvo (Slika 4.).
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Slika 4. Model razli¢itih perioda depresije nakon ostecenja mozga (Herrmann i Wallesch, 1993;

prema Code i Herrmann, 2003).

Prema Starkstein i Robinson (1988) depresija je ¢eS¢a u osoba s boljim ili o¢uvanim
jezi¢nim razumijevanjem, a jedno od objasnjenja moze biti da osobe s afazijom koje imaju
naruseno razumijevanje ¢esto nisu svjesne tezine svoga stanja $to se naziva anosognozija (Code
i sur., 1999). Takoder, pronalaze da su oStecenja u lijevoj hemisferi unutar bazalnih ganglija i
Ceonog reznja povezane s nastankom depresije kod osoba s afazijom. Nije u potpunosti poznato
dovodi li nastanak afazije do nastanka depresije ili su afazija i depresija dvije odvojene
posljedice oSte¢enja mozga koje nekada koegzistiraju, a nekad ne. Astrém i sur. (1993) u
istrazivanju pokazuju da je afazija nezavisan prediktor nastanka depresije nakon mozdanog
udara, odnosno, naglasava se kako osim bioloskih, 1 psihosocijalni faktori igraju ulogu u razvoju

depresije nakon mozdanog udara.

Osim kod samih osoba s afazijom i kod ¢lanova obitelji dolazi do nastanka depresije i
anksioznosti. Clanovi obitelj su desto pod stresom i zabrinuti su za vlastito mentalno zdravlje.
Neki iskuse ¢ak i promjene u razmisljanju, pamc¢enju i koncentraciji. Dogada se i da dozive
promjene u tezini. Neki zbog stresa izgube na tezini, dok se neki, zbog nedostatka vremena za
sebe 1 tjelesnu aktivnost, udebljaju. Osjecaju se umorno i iscrpljeno od konstantnog facilitiranja
komunikacije osobe s afazijom (Grawburg i sur., 2014; Winkler i sur., 2014). Nedostaje im
osobnost koju je bliznja osoba imala prije nastanka afazije s kojom ¢e imati razgovore, diskusije

pa Cak i svade (Winkler 1 sur., 2014).
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Iako se Cesto naglaSavaju samo negativne posljedice novih uloga skrbnika osobe s
afazijom, postoje i pozitivne kao §to je osjecaj ponosa i postignuca. Pozitivno razmisljanje,
oslanjanje na obitelj i prijatelje, preuzimanje kontrole nad situacijom i cijenjenje malih pomaka
pomazu u nosenju s afazijom. Ucenje novih vjestina, osje¢aj ponosa nakon napretka i jacanje

odnosa s bliznjima doprinosi pozitivnim osjecajima (Winkler i sur., 2014).

Istrazivanje (Sekhon i sur., 2015) provedeno na 111 australskih logopeda pokazalo je da
se vec¢ina njih ne osjeca ugodno u tretiranju psiholoskog blagostanja osoba s afazijom. Osjecaju
se nedovoljno kompetentnima i ¢esto traze pomo¢ i savjetovanje ostalih stru¢njaka. 13,3 % njih
smatra kako njihova uloga kao logopeda nije tretirati psiholoSko stanje osobe s afazijom. No, s
druge strane drugi stru¢njaci kao $to su socijalni radnici, lijecnici ili psiholozi nemaju dovoljno
znanja i komunikacijske vjestine koje su potrebne u radu s osobom koja ima afaziju. Facilitatori
upustanja logopeda u tretiranje psiholoskog blagostanja kod osoba a afazijom su osobni interes,
0sobno i profesionalno iskustvo i moguénost savjetovanja s ostalim stru¢njacima. Slicne
rezultate dobivaju Northcott 1 sur. (2016) gdje se ¢ak 64% logopeda osjecalo nedovoljno
kompetentnima u tretiranju psiholoskog blagostanja. Ugodnije se osjecaju u tretiranju socijalnih
posljedica afazije. S druge strane u terapiji uzimaju u obzir psiholosko blagostanje osobe i u
suradnji s osobama s afazijom postavljaju holisticke ciljeve. Osim nedovoljno znanja, ostale
barijere u tretiranju psiholoSkog stanja su vremenski pritisak i nedovoljno podrske. Herrmann i
Wallesch (1993) naglasavaju da uspjeh u rehabilitaciji ovisi o ranoj dijagnozi i adekvatnoj

terapiji za depresiju.

Svaka je osoba drugacija 1 drugacije reagira na nastanak afazije i njezine posljedice.
Emocionalni odgovori na nastanak afazije su vrlo kompleksni i visoko individualni. Jezi¢ne
teSkoce koje su posljedica afazije mogu imati negativan utjecaj na emocionalno stanje osobe s
afazijom 1 njezinih ¢lanova obitelji. Promjene raspolozenja kod osoba s afazijom su vrlo Ceste
1 trajne Sto utjece na uspjeh u rehabilitaciji 1 ostvarivanje dugoroc¢nih funkcionalnih ciljeva.
Otkrivanje faktora koji predvidaju nastanak emocionalnih tesko¢a nakon mozdanog udara je
klju¢no kako bi se detektirale osobe koje su u riziku za nastanak depresije te kako bi se kreirala
prikladna intervencija (Hilari i Cruice, 2011). Ukljuc¢ivanjem obitelji u rehabilitacijski proces
pomaze u identifikaciji njihovih ciljeva, klinicaru pomaze povecati ucinkovitost terapije i
psihosocijalnog blagostanja kako za osobu s afazijom tako i za ¢lanove obitelji. S obzirom na
to da su logopedi osobe koje su profesionalne u facilitiranju komunikacije osobe s afazijom,
mogu igrati vaznu ulogu u tretiranju psiholoskih i socijalnih potreba osoba s afazijom, Sto

ukljucuje 1 educiranje drugih stru¢njaka.
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3.4.7. Utjecaj afazije na brak

Afazija osim na samu osobu, znacajno utjecCe i na bracne partnere/supruznike. Vecina
tereta pada na skrbnike koji ¢esto nemaju dovoljno znanja i kompetencije da brinu o osobama
s afazijom. Nadalje, obiteljski odnosi 1 promjene u odnosima izmedu partnera su od klju¢ne
vaznosti u rehabilitacijskim ishodima. Istrazivanja koja se ticu ¢lanova obitelji izvjeStavaju
kako oni svoju Zivotnu situaciju nakon afazije bliske osobe smatraju neovisnom o vlastitim
potrebama, smatraju da im se neke stvari namecu te se ne osjecaju dovoljno pripremljeni od
strane stru¢njaka. Dakle, zabrinuti su za negativni utjecaj mozdanog udara i afazije na vlastiti

zivot (Lapkiewicz i sur., 2008).

Istrazivanje Williams 1 Freer (1986) pokazuje kako su bracni partneri puno
nezadovoljniji bracnim Zivotom nakon mozdanog udara i nastanka afazije kod bliske osobe.
Podrucja koja su posebno narusena su emocionalna podrska, stil Zivota i seksualni odnosi.
Promjene koje se pojavljuju kod parova, kada jedan od partnera ima afaziju, pokazale su se
opseznijima i odnose se na znacajnija podrucja bra¢nog odnosa nego u parovima koji nisu pod
utjecajem jezi¢nog poremecaja. U slucaju takvih parova, slabi opc¢a kvaliteta zivota i1 bracna
harmonija. Promjene u bracnom odnosu kod parova gdje jedna osoba ima afaziju, odnose se na
gubitak sklada, zadovoljstva, kohezije i emocionalne izrazenosti, kao i vjere u vrijednost braka.
Problemi koji se javljaju u vezama parova s afazijom uniStavaju skladan i zdrav odnos partnera

i rezultiraju nizom kvalitetom Zivota.

Istrazivanje Christensen 1 Anderson (1989) je takoder pokazalo kako mozdani udar s
afazijom kao posljedicom ima negativniji utjecaj na partnera nego mozdani udar bez nastanka
afazije. Za partnere osoba s afazijom, promjena uloga je predstavljala najvecu prilagodbu na
novonastalo stanje. Cak 77% partnera osoba s afazijom je iskusilo promjenu u ulogama u
smislu preuzimanja uloge u donosenju medicinskih i financijskih odluka, uloge dominantnosti
u obitelji i uloge davanja osobne brige partneru s afazijom. S druge strane 38,4% partnera osoba
s mozdanim udarom, ali bez afazije je dozivjelo promjenu u ulogama. Promjena uloga partnera,
odnosno, skrbnika je pronadena i u istrazivanju Herrmann i Wallesch (1989) gdje se pokazalo
da skrbnici sada moraju obavljati poslove i aktivnosti koje su pripadale partneru prije nego $to
je stekao afaziju. Neki skrbnici su morali preuzeti zadatke koje nikada prije nisu radili, a za one
koje su oni inace obavljali nije bilo toliko vremena. Pa su tako Zene skrbnici, aktivnosti kao $to

su kuhanje, pranje i peglanje, morale povjeriti ostalim ¢lanovima obitelji ili razlicitim sluzbama
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pomo¢i. Potreba za promjenom uloga proizlazi iz c¢injenice nemogucnosti uspjeSnog

komuniciranja osobe s afazijom.

Dakle, moze se zakljuciti da je utjecaj afazije na interpersonalne odnose supruznika
znacajan te se kao takav u rehabilitacijskom procesu ne bi trebao zanemariti. To indicira potrebu
za savjetovanjem bracnih partnera nakon mozdanog udara 1 afazije. Takoder, stru¢njaci koji

rade s tim ljudima bi trebali poticati diskusiju o moguéim bra¢nim problemima.

3.5. MODELI PRISTUPA AFAZIJI

3.5.1. Medicinski model

Razlikujemo dva osnovna modela pristupa afaziji, a to su medicinski i socijalni model
onesposobljenosti. Pristup terapiji afazije voden tradicionalnim medicinskim modelom
onesposobljenosti ima za cilj smanjiti oSteCenje i poboljsati jezi¢ne funkcije (Ross i Wertz,
2003). Prema medicinskom modelu afazija je bolest, osobe s afazijom su pacijenti, a cilj
intervencije je oporavak od bolesti. Jezi¢na izvedba osobe s afazijom se Cesto usporeduje s
onom idealnom, izvedbom neafazi¢nog govornika, $to ne ukljucuje fleksibilnu uporabu jezika
ovisno o razli¢itim socijalnim kontekstima. Tradicionalna terapija afazije se odvija u
kontroliranim uvjetima gdje klinicar manipulira varijablama koje utjecu na jezik, npr. pokazuje
stimulus (sliku) i na taj nacin elicitira odgovor od pacijenta. Pristup koji se temelji na samom
ostecenju Cesto nije direktno povezan sa stvarnim zivotnim situacijama i svakodnevnim
aktivnostima. Cesto se postavlja pitanje kako ¢e do¢i do prijenosa vjestina nau¢enih u klini¢kim
uvjetima u stvarne zivotne situacije, jer bi napredak trebao biti vrednovan s obzirom na

pozitivne promjene koje su se dogodile u prirodnom kontekstu (Simmons-Macke, 2000).

3.5.2. Socijalni model

S druge strane socijalni model onesposobljenosti ima za cilj ukloniti barijere ka uspjesnoj
komunikaciji, socijalnom sudjelovanju i inkluziji (Byng i Duchan, 2005) te potaknuti aktivno
sudjelovanje osoba s afazijom i komunikaciju u prirodnim kontekstima (Simmons-Mackie,
2000). Model naglasava socijalnu izolaciju i ograni¢enje u sudjelovanju u svakodnevnim

aktivnostima s kojima se suo€avaju osobe s afazijom. Model polazi od toga da je komunikacija
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osmiSljena kako bi zadovoljila dvostruke ciljeve transakcije i interakcije. Kada je naruSena
komunikacija, naruSena je i izmjena poruka, ali i sudjelovanje osobe kao ¢lana socijalne grupe.
Naglasak je stavljen i na konverzaciju, odnosno, razgovor kao glavni nacin komunikacije.
Sagledava komunikaciju kao kolaboracijsko postignuée, odnosno, osim na samoj osobi s
afazijom, odgovornost je i1 na komunikacijskom partneru u uspostavljanju uspjeSne
komunikacijske izmjene, odnosno konverzacije. Razna istrazivanja pokazuju kako trening
komunikacijskih partnera i naglasak na kolaboraciji u komunikaciji moze dovesti do poboljsane
komunikacije u osoba s afazijom (Simmons-Mackie, 2000). Prema socijalnom modelu osobe s
afazijom su prvenstveno osobe, a ne pacijenti i naglasak je na tome Sto osoba s afazijom treba
i zeli (Byng 1 Duchan, 2005). Alati za procjenu uspjesnosti socijalno usmjerene intervencije su
kvalitativni pristupi i mjere procjene zadovoljstva i kvalitete zivota. Ocekivani ishod socijalnog
pristupa je promijenjena kvaliteta zivota, vece zadovoljstvo zivljenja s afazijom i smanjenje

socijalne izolacije (Simmons-Mackie, 2000).

3.6. TERAPUSKI PRISTUPI

Osobe s afazijom su prema socijalnom modelu uklju¢ene u sam proces donoSenja
odluka vezanih uz terapijske usluge te je odnos izmedu terapeuta i osobe s afazijom
kolaboracijski. Terapeut ne bi trebao samostalno donositi pretpostavke o vrsti terapije koja bi
bila najbolja za osobu ve¢ ta odluka treba biti donesena zajednicki. Takoder, potrebno je
osobama s afazijom pruziti sve potrebne informacije na adekvatan nacin. Vazno je razmotriti
sve dostupne opcije i pristupe, ali i dati informacije o u¢inkovitosti tih pristupa. Na temelju toga
potrebno je donijeti odluku o terapiji koja bi bila najucinkovitija za odredenu osobu (Byng 1

Duchan, 2005).

Terapije koje su usmjerene na tjelesne funkcije su terapije usmjerene na osteéenje (engl.
impairment-based). Takve terapije su usmjerene na podruéja kao $to je npr. pronalazenje rijeci
1 gramatika. Nedostatak terapija usmjerenih na oStecenje je taj da Cesto dolazi do poboljSanja
na stimulusima koji su uvjezbavani u terapiji, ali ne i do generalizacije na onima koji nisu bili
uvjezbavani. Dakle, postoji potreba za pristupima koji ¢e dovesti do poboljSanja jezika, govora

I komunikacije u prirodnim uvjetima (Galletta i Barrett, 2014).

Iako je tradicionalna terapija afazije usmjerena na poboljSanje jezi¢nih vjestina, mnogo

istrazivaca smatra da pretjerana usmjerenost na jezi¢ne vjestine moze ograniciti rehabilitacijski
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uspjeh u terminima socijalnog sudjelovanja. Praksa logopeda se uglavnom bazira na procjeni i
reduciranju jezicnih teskoca kao prvi korak ka socijalnom sudjelovanju kao implicitnom cilju
logopedske terapije. No, stvarnost je da rad na socijalnom sudjelovanju nije prioritet u terapiji
i logopedi smatraju kako se socijalno sudjelovanje kao cilj u terapiji postavlja tek kasnije na
kontinuumu njege. Neki od razloga su natrpan i rigidan raspored, organizacijske teSkoce,
nedostatak vremena, klini¢ki uvjeti koji ne nali¢e onima u stvarnom zivotu, ogranicen kontakt
s Clanovima obitelji 1 slicno (Laliberté 1 sur., 2015). No, strategije koje promoviraju

sudjelovanje, trebale bi u terapiju bili ukljucene §to ranije.

Funkcionalno usmjerene terapije kao S§to je pruzanje podrSke u razgovoru, trening
komunikacijskih partnera i grupe podrske Cesto se koriste kao terapijski programi. Terapijski
pristupi koji se odnose na domenu aktivnosti unutar MKF u obzir uzimaju kontekst i okolinske
faktore u kojima se komunikacija odvija, a oni koji se odnose na domenu sudjelovanja u obzir

uzimaju konverzacijske partnere kao kljucan dio terapije afazije (Galletta i Barrett, 2014).

Sve visSe 1 viSe se prepoznaje da osobe s afazijom ne mogu biti tretirane samo u izolaciji

vec¢ kao dio socijalne zajednice (Kagan, 1998).

Slijedi opis terapijskih pristupa koji su u skladu sa socijalnim modelom. Oni zahtijevaju
poboljsanje komunikacije 1 olakSavanje konverzacije unutar osobno znacajnih konteksta i
dogadaja. Odnosno, komunikacijsko poboljSanje bi trebalo imati pozitivne u¢inke na kvalitetu

Zivota osoba s afazijom.

3.6.1. Pristup sudjelovanja osoba s afazijom u Zivotnoj zajednici

Pristup sudjelovanja osoba s afazijom u zivotnoj zajednici potpomaze i pruza osobama s
afazijom i ostalima na koje njene posljedice utjecu, pomo¢ u postizanju zivotnih ciljeva. PoCinje
od samog trena kada osoba stigne u bolnicu provodenjem procjene stanja i nastavlja se kroz
terapiju koja traje 1 nakon otpuStanja iz bolnice. Terapija zavrSava onda kada osoba s afazijom
procjeni da vise ne treba potporu u komunikaciji. Takav pristup moze smanjiti posljedice koje
produZuju rehabilitaciju i njezin troSak. Cilj je potaknuti klini¢are i logopede da usmjere terapiju
na stvarne zivotne situacije npr. da usmjere pocetnu komunikaciju na osoblje koje okruzuje
osobu s afazijom, te da oni na taj na¢in ostvaruju svoje potrebe u danom trenutku (medicinske
sestre, lijecnici...). U kasnijem stadiju, Zivotni cilj moze biti povratak na posao ili sudjelovanje

u zajednici. Logoped ne suraduje samo s osobom s afazijom veé i s njezinom obitelji,
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prijateljima 1 svima koji ga okruZzuju, a neki od njih mogu sudjelovati u terapiji kao uvjeZbani
(educirani) komunikatori. Tijekom terapije vodi se briga o ranijim Zivotnim aktivnostima i
interesima osobe s afazijom i kako ih zadovoljiti te socijalnim vezama i emocionalnoj
stabilnosti (Chapey i sur., 2000). Terapijski pristup reflektira domene aktivnosti i sudjelovanja
unutar MKF (Galletta i Barrett, 2014).

3.6.2. Trening komunikacijskih partnera

Nedostatak vjestina i podrSske konverzacijskog partnera predstavlja barijeru ka
sudjelovanju osoba s afazijom. Partner koji posjeduje vjestine za facilitiranje interakcije moze
povecati komunikacijski uspjeh i povecati prilike za uspjesnu socijalnu interakciju. Istrazivanja
pokazuju da trening komunikacijskih partnera (najceS¢e Clanovi obitelji i prijatelji osobe s
afazijom) dovodi do poboljsSane komunikacije ¢ak i kada osoba s afazijom ne sudjeluje u
treningu. Trenirani konverzacijski partner pruza uspjeSniju komunikacijsku izmjenu.
Treningom se smanjuje i negativna percepcija afazije te se dolazi do saznanja da su osobe s
afazijom kompetentne osobe koje uzivaju u socijalnom kontaktu. Partnerovo koriStenje
augmentativnih sredstava kao $to je pisanje, crtanje, koriStenja slika i gesti reducira moguénost

stigme i neuspjeha (Simmons-Mackie, 2000).

Cilj terapije koja je usmjerena na komunikacijske partnere je potaknuti i poboljsati
komunikaciju i blagostanje osobe u zajednici u kojoj ona provodi vrijeme, obavlja aktivnosti i
ulazi u interakciju s drugima. Kao primjer mozemo navesti Lyon i sur. (1997) koji su proveli
istrazivanje koje se sastojalo od dvije faze. U prvoj se fazi nastojao uspostaviti uc¢inkovit i
ugodan nacin interakcije izmedu osobe s afazijom i komunikacijskog partnera. U drugoj fazi
takav nacin komunikacije se primjenjivao u svakodnevnim aktivnostima koje su se odvijale kod
ku¢e 1 u zajednici, a aktivnosti je odabrala sama osoba s afazijom. Logoped poucava
komunikacijskim strategijama koje za cilj imaju povecati interaktivne sposobnosti osobe s
afazijom ali 1 komunikacijskog partnera. Logoped objasnjava i demonstrira svaku od strategija
1 razloge njihova koriStenja s osobom koja ima afaziju, a komunikacijski partner promatra.
Zatim osoba s afazijom i komunikacijski partner uvjezbavaju te strategije uz nadzor logopeda
koji pruza sugestije. Nakon toga, ono $to je nauceno u klini¢kim uvjetima, prenosi se u stvarne

situacije 1 aktivnosti u zajednici u kojoj osoba zivi. IstraZivanje pokazuje znacajno poboljSanje
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nakon terapije pri cemu se naglasava vaznost komunikacijskih partnera i u klini¢kim 1 stvarnim

situacijama.

Cilj istrazivanja Cunningham 1 Ward (2003) je bio istraziti ho¢e 1i trening, odnosno,
educiranje konverzacijskih partnera (Clan obitelji, prijatelj) dovesti do ucinkovitije
komunikacije 1 poboljSati blagostanje. Rezultati su pokazali da trening komunikacijskih
partnera dovodi do povecanja uspjeSnih popravaka u konverzaciji. Takoder, broj problema 1
lomova u komunikaciji iniciranih od strane osobe s afazijom se smanjio nakon intervencije. Sto
se tie iniciranja novih ideja i tema, uglavnom su to radili konverzacijski partneri i prije i poslije
intervencije. DoSlo je do poboljSanja verbalne komunikacije i do povecanja svjesnosti o
vaznosti neverbalne komunikacije Sto je dovelo do vece ucestalosti koriStenja neverbalne

komunikacije, tocnije gesti.

Pozitivni pomaci upucuju da to da trening komunikacijskih partnera moze imati

pozitivne ishode.

3.6.3. Konverzacijski trening

Konverzacijski trening, kojeg je razvila Audrey Holland 1991. godine (prema Hopper i
sur., 2002), je tehnika koja ukljucuje poucavanje komunikacijskih partnera koristenju verbalnih
i neverbalnih strategija kako bi se poboljSale komunikacijske interakcije. Strategije mogu
ukljucivati crtanje, gestikuliranje, davanje znakova, potvrdivanje i saZimanje informacija.
Strategije odabire osoba s afazijom i njezin komunikacijski partner koje se primjenjuju u
skriptiranim razgovorima koje nadzire logoped. Usmjeren je na poucavanje vjestina koje ¢e biti

specifi¢ne za odredenu osobu s afazijom ili dijadu (Hopper 1 sur., 2002).

Umjesto na poboljSanje jezika, naglasak u terapiji je na razvijanju strategija za
spreCavanje neuspjeha, poput koriStenja prakticnih pokretaca tema, koriStenja strategija
izmjenjivanja u razgovoru i koriStenja konteksta za podrSsku razgovora (Simmons-Mackie,

2000).

Ukljucuje snimanje razgovora izmedu osobe s afazijom i konverzacijskog partnera,
identificiranje ponaSanja koja naruSavaju razgovor i mijenjanje tih ponasanja (Simmons-

Mackie i sur., 2014). Osoba s afazijom npr. Cita reCenicu (ukoliko je u mogucénosti), a logoped
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evaluira komunikacijsku ucinkovitost i daje sugestije o drugacijim nacinima prenosenja iste

informacije (Davis, 2014).

Konverzacijskim treningom osoba moze nauciti koristiti strategije za upravljanje
razgovorom. Npr. osoba s blagom afazijom ne moZze procesirati razgovor kada konverzacijski
partner govori normalnom brzinom. U takvim situacijama osoba s afazijom se moze izgubiti i
osjecati se neugodno. U tom slucaju osoba s afazijom, umjesto da dopusti drugima da
ograni¢avaju njezinu sposobnost razumijevanja i odgovaranja, moze traziti od partnera da

smanji brzinu govora ili ponovi §to je rekao (Davis, 2014).

Hopper i sur. (2002) su u svom istrazivanju nastojali istraZiti utjecaj konverzacijskog
treninga na dvije dijade (osoba s afazijom i supruznik). Nakon treninga pokazala su se pozitivna
komunikacijska ponaSanja osoba s afazijom i supruznika. Jedan par je izjavio da im je
konverzacijski trening promijenio Zivot, a drugi da im je svakodnevno koriStenje uvjezbanih
strategija pomoglo rijesiti se frustracije i poboljSati u¢inkovitost razgovora. U istrazivanju su
sudjelovali i nepristrani/neutralni promatra¢i (studenti) koji su u vecoj mijeri razumjeli

razgovore osoba s afazijom i supruznika nakon tretmana.

Prilikom takvih tretmana vazno je identificirati komunikacijske obrasce osobe prije
nastanka afazije, npr. koje su bile najcesce teme razgovora, kakve su komunikacijske navike,

tko je dominantniji u razgovoru i slicno (Cunningham i Ward, 2003).

3.6.4. Konverzacijska analiza

Konverzacijska analiza je pristup koji koristi stvarne interakcije za analizu §to pruza
valjani uvid u komunikacijske sposobnosti osobe s afazijom. Pruza uvid u odnos jezi¢nog
oStecenja 1 konverzacijskih sposobnosti. Na taj nacin pruza se vodstvo u odabiru strategija koje
u obzir uzimaju jezi¢na ograni¢enja osobe s afazijom i1 omogucuje se odabir prikladnih
strategija koje ¢e se koristiti u terapiji. RazliCita jezi¢na oSte¢enja imaju razli¢ite manifestacije
u razgovoru $to onda dovodi do razlicitih strategija koje se koriste. Analizom je moguce utvrditi
uzima li osoba pasivnu ulogu i razgovoru ili sudjeluje aktivno, odnosno, koliko doprinosi
razgovoru. Takoder, pokazuje da individualni diskursni stilovi koje partneri u konverzaciji
koriste utjeCu na to kako jezi¢no oStecenje utjeCe na razgovor. Nadalje, pokazuje da na
uspjesnost u razgovoru utjece kolic¢ina zajednickog znanja kojeg konverzacijski partneri dijele

pa tako osobe s afazijom uspjesnije sudjeluju u razgovoru s osobom s kojom dijele viSe znanja
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kao Sto je ¢lan obitelji (Perkins, 1995). Analiza omogucava identificiranje slabih i jakih strana
Sto pruza bazu za planiranje intervencije. Takoder, moze se Koristiti i poslije intervencije za

procjenu ishoda i uspjes$nosti (Simmons-Mackie i sur., 2014).

Pristup koji se temelji na konverzacijskoj analizi je Podrska partnerima osoba s
afazijom u odnosima i konverzaciji (SPARC; Supporting Partners of People with Aphasia in
Relationship and Conversation). Prvi korak u ovom programu je priprema za snimanje
razgovora osobe s afazijom i partnera u prirodnim uvjetima. Nakon toga se razgovor snima.
Zatim klini¢ar pregledava videosnimku i procjenjuje je li razgovor para reprezentativan
konverzacijskim obrascima u svakodnevnom Zivotu. Procjena klini¢ara ukljucuje uocavanje
distinktivnih obrazaca konverzacijskog stila para. Sljede¢i korak je transkripcija koja
omogucuje biljeZenje razlicitih aspekata razgovora kao §to su preklapanja i pauze §to ne mora
uvijek biti o€ito iz videa. Naglasak u analizi je na tri podrucja u razgovoru, a to su popravljanje,
izmjene i iniciranje tema. Procjenom tih dijelova razgovora moze se uociti kako se osobe nose
s afazijom i koji od navedenih aspekata su problemati¢ni. Procjena takoder ukljucuje procjenu
obrazaca ponasanja, ucestalost kojom se ta ponaSanja dogadaju, koje su znacajke tog ponasanja,
gdje se najces¢e dogadaju i1 kada. Nakon analize, klini¢ar pocinje planirati koji dijelovi
razgovora mogu imati najvise koristi od treninga. Posljednji korak se odnosi na sami
konverzacijski trening. Prva faza omogucava partnerima da razviju svjesnost o osnovnim
podrucjima konverzacije na kojima je naglasak. To im pomaze donijeti odluku o tome zele li
zadrzati ili promijeniti odredeni obrazac. Ako par odlu¢i da zeli mijenjati te obrasce u
konverzaciji, sljedeci korak je omoguciti im da identificiraju i koriste strategije koje ¢e dovesti

do promjene (Lock i sur., 2001).

3.6.5. Pruzanje podrske u razgovoru za odrasle osobe s afazijom

Jedno od osnovnih nacela pristupa u kojem se pruza podrska u razgovoru osobama s
afazijom je komunikacija unutar socijalnog konteksta. Rezultira okruZzenjem u kojem osobe s
afazijom mogu iskusiti zadovoljstvo u razgovoru i socijalnim interakcijama. Program se temelji
na pretpostavci da mnoge osobe s afazijom, kada im se pruzi prilika, mogu primijeniti svoje
ocuvane kognitivne i socijalne sposobnosti kako bi sudjelovale u razgovoru (Kagan 1 sur.,

2001).
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Pristup je usmjeren na reduciranje psihosocijalnih posljedica afazije (Simmons-Mackie,
1998). Kagan (1995, 1998) govori da razvoj odredenih komunikacijskih strategija od strane
komunikacijskog partnera moze sluziti kao ,.komunikacijska rampa* koja predstavlja most ka
otkrivanju komunikacijske kompetencije osobe s afazijom. Glavna ideja pristupa je
konverzacijsko partnerstvo. Pristup poucava konverzacijske partnere generickim vjestinama
koje se mogu koristiti s viSe osoba u razli¢itim kontekstima, u odnosu na poucavanje specifi¢nih
vjestina za odredenog pojedinca. Cilj pouCavanja generickih vjestina je fleksibilnost i
mogucénost prilagodbe razli¢itim osobama s razliitim tipovima i tezinom afazije (Kagan,

1998).

Glavne postavke programa su prepoznavanje i otkrivanje sposobnosti i kompetencije
osobe s afazijom. Tehnike koje se koriste u ovom terapijskom pristupu kako bi se prepoznale
sposobnosti osobe s afazijom su koristenje humora, prikladnog tona glasa, integracija verbalne
1 neverbalne podrske na nacin da razgovor zvuci prirodno itd. Otkrivanje kompetencije i
sposobnosti osobe s afazijom ukljucuje olakSavanje razumijevanja osobama s afazijom
koriStenjem gesti, zapisivanjem kljucnih rije¢i, crtanjem 1 sli¢no. Takoder, vazno je osobi
omoguciti da odgovori, da izrazi kako se osjeca i Sto misli na nacin da joj se da dovoljno
vremena da odgovori. Pomo¢i moze i verifikacija/potvrdivanje odgovora. Vazno je osobama s
afazijom pruziti priliku da iniciraju razgovor pri ¢emu iskusni i educirani konverzacijski partner
prihvaca tu temu i nastoji pretvoriti taj razgovor u obostrano zadovoljstvo. Naglasava se vaznost

simultanog koristenja tih tehnika i strategija na na¢in da razgovor ima prirodan tok (Kagan,
1998).

Istrazivanje Kagan 1 sur. (2001) potvrduje ucinkovitost ovog terapijskog pristupa u
kojem je 20 volontera poboljSalo svoje komunikacijske vjestine. Osim toga i osobe s afazijom
su pokazale poboljSanje u svojim vjeStinama iako nisu primili trening. Takoder, pokazalo se da

trening dovodi po poboljsanih socijalnih vjestina i vjeStine razmjene poruka.

3.6.6. Poticanje komunikacijske ucinkovitosti osoba s afazijom

Poticanje komunikacijske ucinkovitosti osoba s afazijom je klini¢ki pristup koji su
razvili Davis i Wilcox (prema Davis, 1980), a poznat je i pod nazivom PACE (engl. Promoting
Aphasics’ Communication Effectiveness). Navedeni istrazivaci su smatrali da bi terapija afazije

trebala biti interaktivnija i prirodnija u odnosu na tradicionalno imenovanje objekata i
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pokazivanje slika. To je funkcionalni pristup koji osobama s afazijom pomaZe poboljsati
komunikacijske vjestine. S obzirom da jezi¢na izvedba nije primarni cilj, osoba s afazijom na
taj nacin shvaca da jezi¢na neadekvatnost moze dovesti do komunikacije i da prenoSenje poruke
nije samo odgovornost jedne osobe ve¢ zajednicka. Izmjene u konverzaciji su u skladu s
interakcijskom komponentom socijalnog pristupa. Cinjenica da kliniara mogu zamijeniti
Clanovi obitelji je takoder u skladu sa socijalnim modelom pristupa afaziji. PACE sadrzi
elemente konverzacije koje ne mozemo vidjeti u tradicionalnim direktnim stimulacijama

(Davis, 2005).

Sastoji se od strukturirane interakcije izmedu klinicara i osobe s afazijom koja ukljucuje
komponente konverzacije licem u lice. Bazira se na 4 osnovna nacela: jednakost u sudjelovanju,
izmjena nove informacije, slobodan odabir modaliteta i prirodan feedback (Davis, 1980; Davis,
2005). Jednakost u sudjelovanju znaci da osoba s afazijom 1 klinicar jednako sudjeluju u
interakciji 1 kao primatelji 1 poSiljatelji poruke. To se ostvaruje putem izmjena u slanju nove
informacije. Slikovni poticaji za poruke u razgovoru skrivaju se od primatelja, odnosno,
posiljatelj na kartici ima sliku ili poruku koju treba priop¢iti primatelju, ali mu ne mogu pokazati
o ¢emu se radi. To je multimodalni terapijski pristup $to znaci da se poti¢e upotreba bilo kojeg
komunikacijskog modaliteta. To moze ukljucivati govor, pisanje, crtanje, gestikuliranje i
koriStenje uredaja za alternativnu i augmentativnu komunikaciju. Dakle, klini¢ar ne daje osobi
sugestije o tome koji modalitet bi trebala koristiti. Kada klini¢ar $alje poruku, modelira odredeni
komunikacijski modalitet kojeg osoba s afazijom ne mora odabrati, ve¢ osoba s afazijom
samostalno otkriva komunikacijske opcije na raspolaganju. U davanju feedbacka klini¢ar prvo
odgovara na komunikacijsku adekvatnost. Nakon $to osoba s afazijom shvati da je poruka
prenesena, kliniCar moze ciljati na lingvisticku adekvatnost poruke. Dakle, naglaSava
komunikacijske strategije, a ne jeziénu izvedbu. Cesto se postavlja pitanje je li pristup prikladan
za razliCite tipove afazija. Postoje preporuke za prilagodbu kompleksnosti jezicnog stimulusa i
modeliranja od strane klinicara kada Salje poruku. Dakle PACE se moze prilagoditi razli¢itim

razinama vjestina 1 pogodna je za ljude s mnogo vrsta 1 ozbiljnosti afazije (Davis, 1980).

Carlomagno i sur. (1991) su istrazivali ucinkovitost PACE pristupa. Rezultati su
pokazali poboljSanje u komunikacijskim, ali ne 1 jezi¢nim vjeStinama. Nakon terapije, osobe s

afazijom su koristile u¢inkovitije komunikacijske strategije.

Springer i sur. (1991) su nastojali istraziti ho¢e li ucinkovitost modificiranog PACE
pristupa koji ukljucuje jezi¢ni trening biti u¢inkovitiji od tradicionalnog. Modificirani PACE
pristup ukljucuje strukturirane jezi¢ne zadatke. Osim samo jedne kartice, ispred osobe s
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afazijom nalaze se kartice koje osoba mora razvrstati ovisno o semantickoj kategoriji (npr. alat,
zivotinje, odjeéa, voce itd.). Semanticka klasifikacija zahtijeva direktnu primjenu jezi¢nog
znanja od strane osobe. Istrazivaci su zakljucili da jeziéno-nespecificna stimulacija ne dovodi
do poboljsanja u verbalnim i neverbalnim komunikacijskim vjeStinama osoba s leksic¢ko-
semantickim teSkocama. Takoder, naglaSavaju da u tradicionalnom PACE pristupu lingvisticki
materijal nije kontroliran, a na osobu nisu postavljeni metalingvisticki zahtjevi, ve¢ se
sudjelovanje u prirodnoj komunikaciji smatra klju¢nim. No, smatra se da pretjerani naglasak na
prirodnoj komunikaciji nije dovoljan za obnavljanje specifi¢nih verbalnih vjestina. Jo§ jedna
razlika izmedu tradicionalnog i modificiranog PACE pristupa je uloga feedbaka od strane
klini¢ara. U modificiranom pristupu, feedback se ne daje samo za nerazumljivu poruku vec i za
specificne jezi¢ne pogreske. Doslo se do zakljucka da je modificirani PACE pristup u¢inkovitiji

od tradicionalnog.

Dokazi o uspjesnosti PACE pristupa su oslabljeni jer veéina istrazivanja koristi
modificiranu verziju umjesto konvencionalne. Takoder, istrazivanja uglavnom ne kontroliraju
ostale faktore koji bi mogli utjecati na poboljSanje. U nekim istrazivanjima PACE pristup se
koristio u kombinaciji s ostalim pristupima pri ¢emu se ne moze s tocnosc¢u utvrditi §to je

doprinijelo poboljsanju (Davis, 2005).

Prednost PACE pristupa je ta Sto pozicionira osobu s afazijom i1 logopeda kao jednakim.
Svaki od njih ima isti broj pokuSaja kao poSiljatelj i primatelj. To poti¢e pozitivho
komunikacijsko okruzenje. Takoder uklanja dio tereta terapije od osobe s afazijom jer terapija

na takav nacin ima osjecaj igre.

3.6.7. Obiteljska terapija

Sve viSe i viSe se prepoznaje, da terapija kako bi bila u¢inkovita, mora uzeti u obzir ne
samo specifi¢ne jezicne probleme ve¢ i okruzenje, kontekst i ostale osobe koje okruzuju osobe
s afazijom. Pristup u kojem je obitelj direktno ukljucena u terapijski proces razvili su Andrews
I Andrews (1990; prema Bums i sur., 1995). Uzima u obzir i ukljucuje psihosocijalne i
komunikacijske potrebe same osobe s afazijom i obitelji. Obitelj je ukljuena u svaki korak
terapijskog procesa, ukljucujuci i postavljanje ciljeva. Pristup koji je usmjeren na obitelj polazi
od pretpostavke da ¢e ¢lan obitelji modificirati svoje komunikacijsko ponasanje ako mu se na

to ukaze pozornost i ako ga se educira. Takoder, smatra se da koriStenje naucenih tehnika i
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strategija od strane obitelji moze uistinu poboljsati komunikaciju. Nadalje, pretpostavlja se da
¢e doc¢i do generalizacije 1 promjena koje ¢e u konacnici biti trajne (Simmons-Mackie i sur.,

2005).

S obzirom da se obitelji osoba s afazijom jo§ uvijek prilagodavaju promjenama 3-5
godina nakon nastanka afazije (Christensen i Anderson, 1989) vazno je da se logopedska
terapija nastavi jo§ dugo nakon mozdanog udara te da osim na samu osobu s afazijom bude

usmjerena i na obitelj.

Naglasava se da je obiteljsku terapiju potrebno razlikovati od obiteljske podrske 1
savjetovanja koje provodi logoped (Bums, 1995; Wahrborg; 1989). Obiteljska terapija zahtijeva
aktivnu participaciju obitelji u terapijskom procesu. Logoped analizira komunikacijski status u
obitelji u odnosu na teskoc¢e osobe s afazijom (leksicke, semanticke, fonoloske...), ali i ¢lana
obitelji i obiteljsku interakciju. Logoped zatim predstavlja terapijske intervencije koje su
prikladne za osobu s afazijom, uzimajuéi u obzir tip afazije i vjeStine verbalne i neverbalne
komunikacije. Ciljevi su poboljsati komunikacijske vjestine obitelji 1 izbje¢i emocionalne

teSko¢e (Wahrborg, 1989).

Studija slucaja Bumsa 1 sur. (1995) je pokazala da je obiteljska terapija bila jednako
ucinkovita kao 1 tradicionalna na povecanje komunikacijske u¢inkovitosti i sudjelovanja u
razgovoru. Doslo je 1 do uspostavljanja bolje ravnoteZe u obitelji i sposobnosti obitelji da se

prilagodi promjenama.

Terapijski pristupi koji pomazu u adaptaciji obitelji osobe s afazijom mogu dovesti do

komunikacijskog napretka kod osobe s afazijom.

3.6.8. Grupna terapija i grupe za osobe s afazijom u zajednici

Grupna terapija za osobe s afazijom zapocela se provoditi tijekom Drugog svjetskog
rata. Veterani su tretirani u grupama za ono $to se tada nazivalo afazija, no zapravo su to bile
komunikacijske i bihevioralne posljedice traumatskog oSte¢enja mozga. Grupna terapija je
redovito koriStena sve do kasnih 60-ih godina kada je omoguéen individualni tretman, kada je
terapija afazija postala redovna praksa. lako je uvijek bilo zagovornika grupnog tretmana,

nedostatak generalizacije individualno tretiranih jezi¢nih vjestina i isplativost grupne terapije
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je prisililo klini¢are da ponovno otkriju njezinu korisnost u posljednjih nekoliko godina (Hedge,
2006).

Grupna terapija se moze definirati kao terapija koja ukljucuje razlicite strukturirane
procedure koje ciljaju na poboljsanje komunikacijskog, psiholoskog i socijalnog funkcioniranja
osobe kroz grupno okruzenje. Primarni cilj grupne terapije nije samo poboljsati komunikacijske
vjestine ve¢ 1 omoguciti reintegraciju u drustvo (Pachalaska, 1991). Grupe takoder nude
osobama s afazijom i ¢lanovima obitelji priliku za druzenje, razgovor, razmjenu ideja i osjecaja,
dobivanje podrske 1 priliku da vise nauce o afaziji. Za osobe s afazijom, grupe spadaju u neku
od sljede¢ih kategorija: tretiranje kognitivnih 1 psiholingvistickih teSkoc¢a, odrzavanje
komunikacijskih napredaka postignutih u prethodnim tretmanima, tranzicija u svakodnevni,

stvarni zivot i podrSka za osobe s afazijom i njihove obitelji u zajednici (Davis, 2014).

Istrazivanje Van der Gaag 1 sur. (2005) je nastojalo istraziti utjecaj grupne terapije na
kvalitetu zivota osobe s afazijom i njihovih obitelji. Terapija se odvijala u grupi u kojima su
sudjelovale osobe s afazijom i njihove obitelji. Aktivnosti koje su se koristile ukljucivale su u
ukljucivale razgovor, monitoriranje komunikacijskih vjestina, diskusije i rad na vjeStinama
konverzacijskih partnera. Nakon provedene terapije vecina osoba s afazijom i njihovi skrbnici
smatraju kako je doslo do pozitivnih promjena u kvaliteti zivota i pobolj$anja komunikacijskih
vjestina. Doslo je do vele razine samopouzdanja i samostalnosti, bolje komunikacije s
¢lanovima obitelji, prijateljima, ali i strancima. Takoder, osobe s afazijom su razvile vecu zelju
za sudjelovanjem u socijalnim aktivnostima. Osjecali su se samopouzdanije tijekom
komuniciranja i tijekom koriStenja gesti i pisanja u komunikaciji. S druge strane, manjina je
ipak izrazila kako nakon terapije nisu iskusili poboljSanje u kvaliteti Zivota. Takoder, nekima
se nije svidjelo biti u grupi s ostalim osobama koje imaju afaziju. Grupna terapija je bila korisna
1 za skrbnike koji izvjeStavaju da je grupa bila dobar izvor savjeta i informacija. Pomoglo im je
¢uti kako se drugi nose sa sli¢nom situacijom. S druge strane, neki skrbnici su izjavili da grupnu
terapiju nisu smatrali korisnom te kako su bili nestrpljivi sluSaju¢i probleme drugih ljudi. Sve
u svemu rezultati su pokazali da takva vrsta pristupa ima pozitivan utjecaj na kvalitetu Zivota i
komunikaciju osoba s afazijom i njihovih obitelji. Dovodi do povecane razine samopouzdanja

1 neovisnosti 1 promjena u Zivotnom stilu.

Hoen i sur. (1997) pokazuju da takav program dovodi do boljeg psiholoskog
blagostanja kod osoba s afazijom. Povecava se zadovoljstvo i samostalnost osoba s afazijom.
Takvi programi su bazirani u zajednici i poti¢u sudionike da budu aktivni u zajednici tijekom
razli¢itih socijalnih dogadanja. Ovo istrazivanje potvrduje da kontinuirani rad s osobama koje
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imaju afaziju, bez obzira na vrijeme koje je proslo od mozdanog udara i nastanka afazije, moze
dovesti do pozitivnih promjena u kvaliteti zivota. Istrazivanje potvrduje vaznost pruzanja
usluga i ¢lanovima obitelji koji su takoder u riziku za nastanak fizickih i psihosocijalnih

problema.

Elman i Bernstein-Ellis (1999b) su nastojali istraziti utjecaj grupne komunikacijske
terapije na jezi¢nu i komunikacijsku izvedbu kod osoba s kronicnom afazijom. U istraZzivanju
su sudjelovale dvije grupe, jedna je primila terapiju, a druga ne. Cilj terapije je bio povecati
inicijaciju razgovora 1 razmjenu informacija koriste¢i bilo koje komunikacijsko sredstvo.
Takoder, indirektni ciljevi su bili razviti razumijevanje o komunikacijskim teSko¢ama, razviti
samo-svjesnost o vlastitim ciljevima i prepoznavanje napretka usmjerenog prema tim ciljevima
I podizanje samopouzdanja u komunikacijskim situacijama. Rezultati su pokazali da je terapija
bila u¢inkovita. Ona grupa koja je primila grupnu komunikacijsku terapiju pokazuje bolje
rezultate na komunikacijskim i jezicnim mjerama u odnosu na grupu koja nije primila terapiju.
Za dobre rezultate bila je odgovorna grupna komunikacijska terapija, a ne socijalni kontakt.
Dakle, grupna terapija, u usporedbi s nikakvom terapijom, dovodi do poboljSanog ucinka na

objektivnim mjerama komunikacije i jezika kod osoba s kroni¢cnom afazijom.

Elman i Bernstein-Ellis (1999a) su koriste¢i polu-strukturirane intervjue u kojima su
sudjelovale osobe s afazijom i njihovi skrbnici, nastojali saznati pozitivne i negativne strane
sudjelovanja u grupnom komunikacijskom tretmanu. Pokazalo se da osobe s afazijom vole biti
s drugim osoba koje imaju afaziju i vole podrsku drugih s afazijom. Takoder, uzivaju u
sklapanju prijateljstava i pomaganju drugima. Nadalje, vole vidjeti druge kako se poboljSavaju
1 osjecaju se vise samopouzdano. UZivaju u grupnim razgovorima, a vjestine govora, ¢itanja i
pisanja su se takoder poboljsale. Skrbnici izvjestavaju da su osobe s afazijom nakon tretmana
puno samostalnije, zadovoljnije, motiviranije, socijalnije i sretnije. Ovi podaci pokazuju da je
grupni komunikacijski tretman rezultirao brojnim pozitivnim psihosocijalnim i govorno-
jezi¢nim promjenama koje izvjeStavaju osobe s afazijom i njihovi skrbnici. Sudionici su
identificirali samo jedan negativan aspekt tretmana, a to je njegovo trajanje. Nekoliko je osoba
osjecalo da je tretman od tri sata predug te su naveli da bi zeljeli da tretman bude u trajanju od

60 do 90 minuta.

Dakle, istrazivanja pokazuju da grupna terapija moze imati prednosti nad individualnom
terapijom. Moze facilitirati generalizaciju funkcionalne komunikacije u svakodnevna prirodna
okruzenja. Takoder, moze direktno ili indirektno poboljsati psihosocijalno funkcioniranje i
sudjelovanje. Jo$ jedna prednost je njezina isplativost. No u svim tretmanima, kao i grupnoj
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terapiji vazno je u obzir uzeti ostale faktore koji mogu utjecati na poboljSanje kao Sto je dob,
inteligencija, stupanj obrazovanja, uzrok i vrsta afazije, vrijeme koje je proslo od nastanka
afazije itd. Grupna terapija je odlican kontekst za intervenciju usmjerenu na konverzaciju.
Medutim, grupe moraju biti strukturirane tako da dovedu do pobolj$anja u razgovoru i da ispune

komunikacijske potrebe.

3.6.9. Potpomognuta komunikacija u okviru terapije osoba s afazijom

Svrha potpomognute komunikacije (PK u nastavku) i takve vrste intervencije je osobu
nauciti komunikacijske tehnike i strategije koje ¢e joj pomoci u ostvarivanju komunikacijskih
potreba. Naglasava se da PK svakako treba uzeti u obzir kada tradicionalna terapija ne dovede
do zeljenih ucinaka. No, klini¢ari ne moraju uvijek ¢ekati kako bi uveli PK sve dok se takav
neuspjeh ne dokumentira. Funkcionalno koristenje PK moze biti cilj za mnoge pacijente s
afazijom u ranoj fazi procjene i tretmana kada su verbalne komunikacijske vjestine narusene u
razli¢itim stupnjevima. Vazno je naglasiti da osobe s afazijom mogu imati korist od PK, pod

uvjetom da su spremni i motivirani za koriStenje razlicitih sustava pomo¢i (Hedge, 2006).

Vecina stru¢njaka usmjerena je na poremecaj, odnosno na tretiranje jezinih
nedostataka. Medutim, poboljSavanje jezicnog funkcioniranja samo je jedan od ciljeva terapije.
Uz PK pacijenti uc¢e kako nadomjestiti jezicne teSko¢e komuniciranjem na alternativne nacine
Sto ima pozitivne implikacije na jezi¢ni razvoj. Osobe s afazijom mogu Koristiti sredstva bez
pomagala kao §to su geste i mimika lica. Mogu koristiti i pisanje ukoliko je ono ocuvano. Od
niskotehnoloskih sredstava mogu koristiti plo€u s abecedom, ali i komunikacijske knjige i ploce

(Van de Sandt-Koenderman, 2004).

Napredak tehnologije doveo je do ucestalijeg uklju¢ivanja razli¢itih visokotehnoloskih,
odnosno, ra¢unalnih uredaja kao sastavni dio rehabilitacije osoba s afazijom. Time je omogucen
i razvoj brojnih aplikacija koje su dizajnirane isklju¢ivo u svrhu rehabilitacije osoba s afazijom
koje mogu olaksati svakodnevni zivot (Van de Sandt-Koenderman, 2011). U Hrvatskoj
mozemo navesti primjer aplikacije ICT-AAC e-Galerija Senior kojom se potice prepri¢avanje,
uocavanje slijeda dogadaja i uzro¢no-posljedi¢nih veza. Potrebe osobe ¢e odrediti koje opcije,

koje aplikacija nudi, ¢e se koristiti. (ICT-AAC, 2017).
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Problem koji se javlja u koriStenju uredaja za PK je heterogenost populacije osoba s
afazijom. Osobe s afazijom se ne razlikuju samo u jezi¢nim sposobnostima vec¢ i u kognitivnom
funkcioniranju, neverbalnim komunikacijskim sposobnostima i komunikacijskim potrebama
(Van de Sandt-Koenderman, 2004). To zahtijeva prilagodbu uredaja individualnim potrebama.
Kod odabira prikladnog na¢ina PK sustava, logoped bi trebao treba razmotriti sklonost
pacijenata i ¢lanova obitelji odredenom sustavu. Takoder, treba razmotriti razinu pismenosti,
tehnicku sofisticiranost, spretnost ruku 1 motivaciju da nauce koristiti ruku koja nije oSte¢ena

za pisanje i tipkanje (Hedge, 2006).

Mnoge osobe s afazijom, ali i njihovi ¢lanovi obitelji imaju teSkoca s prihvacanjem PK
jer smatraju da se koriStenjem uredaja odri¢u nade da ¢e do¢i do poboljSanja prirodnog govora.
Vecina osoba s afazijom i njihove obitelji teze najviSem moguéem cilju koji je u vedini
slucajeva nerealan, a to je obnavljanje jezi¢nog razumijevanja i proizvodnje. Zbog toga, na PK
se Cesto gleda kao na zadnju opciju koja se ve¢inom nudi osobama s teSkom afazijom koji nisu
najbolji kandidati zbog ograni¢enih sposobnosti jezi¢nog procesiranja 1 pratecih
neuropsiholoskih teSkoca. U isto vrijeme, za osobe s blagom i umjerenom afazijom PK se ne
razmatra ¢esto iako su oni bolji kandidati pri ¢emu im to moze pruzati podrsku u komunikaciji
u svakodnevnom zivotu (Van de Sandt-Koenderman, 2004). I konverzacijski partneri mogu
koristiti PK sustav. Oni koji stupaju u interakciju s osobom s afazijom mogu crtati, pisati,
gestikulirati, pokazivati na poruku prikazanu bilo na komunikacijskoj plo¢i ili na elektronickim

zaslonima... (Hedge, 2006).

Studija slucaja Hough i Johnson (2009) pokazuje da koriStenje PK kod osobe s
kroni¢nom nefluentnom afazijom moze dovesti do poboljSanja u auditivnom razumijevanju,
razumijevanju procitanog te do povecanja u iniciranju komunikacije. Dolazi 1 do veceg
sudjelovanja u Zivotnim aktivnostima i komunikaciji. PoboljSava se i kvaliteta i u¢inkovitosti
komunikacije. Tako studije slucaja izvjeStavaju o pozitivnim ucincima, zbog heterogenosti
populacije osoba s afazijom, teSko je generalizirati rezultate istrazivanja (Van de Sandt-

Koenderman i sur., 2007).

Moze se zakljuCiti da razli¢ita sredstva bez pomagala, niskotehnoloska,
visokotehnoloska sredstva i aplikacije, razvijene specifi¢no za populaciju osoba s afazijom,
mogu sluziti kao podrska u razli¢itim komunikacijskim okruzenjima i situacijama s razlicitim

komunikacijskim partnerima.
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3.6.10. Zakljucak o terapijskim pristupima

lako u terapiji afazije prevladava medicinski model postoji potreba za povecanjem
uspjesnog sudjelovanja osobe s afazijom u stvarnim komunikacijskim situacijama, jer je bez
mogucnosti za komuniciranjem, poboljSanje u jeziku povr$no postignuce. Identificiranjem
barijera, educiranjem 1 treniranjem komunikacijskih partnera da olakSaju i pruze podrsku u
komunikaciji 1 facilitiraju 1 proSire komunikacijska iskustva, moze dovesti do podizanja
komunikacijskog samopouzdanja osobe s afazijom. Navedeni terapijski pristupi dovode do
poboljsanog komunikacijskog pristupa i sudjelovanja osobe s afazijom te bi iz tog razloga
trebali Ciniti krucijalni dio svakog terapijskog programa i rada logopeda. PoboljSanje
komunikacije i razumijevanja osobe s afazijom je kljucno u prevenciji ili sSmanjenju socijalne
izolacije kao i u povecanju sudjelovanje osobe u razgovoru i opcenito zivotu. Vazna je
integracija treniranih strategija u svakodnevni zivot kao i mogucnost njihova izvodenja u
razli¢itim situacijama. Takoder je vazno naglasiti da odabir terapijskog pristupa ovisi o Zeljama
I potrebama osobe, ali i da se terapija mijenja kako vrijeme prolazi i kako osoba s afazijom

napreduje.

Nadalje, vazno je naglasiti da ni jedan terapijski pristup, bio on usmjeren na oste¢enje
ili funkcionalan nije superiorniji jedan od drugog te je u terapiji vazno koristiti onaj pristup Koji
¢e biti relevantan za osobu s afazijom i koji ¢e ukljucivati osobu s afazijom kao partnera u
donosenju odluka vezanih uz terapiju. Pristup koji ¢e biti usmjeren i na oStecenje i na
funkcionalne ishode mozZe osobi s afazijom pruziti optimalnu terapiju koja ¢e biti viSeznacna i

usmjerena na osobu §to je u skladu s opisom afazije u kontekstu MKF.

3.7. OGRANICENJA PRIKAZANIH ISTRAZIVANJA

Poznato je da je afazija stanje na koje se osobe i njihove obitelji s vremenom naviknu
uz adekvatnu podrSku i psihosocijalnu prilagodbu. U proucavanju kvalitete Zivota, osobe s
afazijom bi se trebale longitudinalno pratiti kako bi se utvrdila njihova prilagodba na
novonastalu situaciju, ali vecina istrazivanja nisu longitudinalna. U opisivanju kako afazija
utjeCe na razli¢ita podrucja Zivota osobe s afazijom i obitelji, potrebno je koristiti kvalitativne
pristupe u kombinaciji sa standardiziranim mjerama. Takoder, vazno je naglasiti da istrazivanja

medusobno razlikuju po mjerama procjene, odnosno, metodologiji istrazivanja, samom uzorku,
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odnosno, osobama s afazijom gdje nemaju sve osobe istu tezini ili vrstu afazije $to oteZava
generalizaciju rezultata. Ogranienja istrazivanja koja se ti¢u terapije ukljuuju: manjak
kontrole varijabli koje utjeCu na ishod terapije, upitnu unutarnju valjanost istraZivanja
(proizvodi li terapija promjene), odnosno, ne moze se iskljuciti moguénost da je do poboljsanja
doslo zbog nekih drugih faktora neovisnih o terapiji, zatim manjkav opis pacijenata i njihovih

individualnih vjestina prije i nakon terapije.
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4. ZAKLJUCAK

Istrazivanja pokazuju da afazija znacajno utjece na razli¢ita podrucja kvalitete zivota
same osobe s afazijom, ali i njihovih ¢lanova obitelji. Dakle, moze dovesti do socijalne
iskljuCenosti, narusenih socijalnih odnosa, ogranienja u aktivnostima, emocionalnih i
bihevioralnih teSkoc¢a, bracne disharmonije 1 povecane odgovornosti kod skrbnika. 1z tog
razloga vazno je intervenciju oblikovati na nacCin da odgovara potrebama osobe s afazijom i
njezine obitelji. Vazne su kontinuirane i koordinirane informacije kao i savjetovanje i podrska

od strane stru¢njaka.

Osim Sto procjenom kvalitete zivota dobivamo uvid u perspektivu same osobe s
afazijom o teskocama, takoder pomaze logopedu shvatiti posljedice i utjecaj afazije na osobu,
ali 1 obitelj Sto moze biti vrijedno u postavljanju realnih i smislenih ciljeva terapije.
Subjektivnom procjenom vlastitog funkcioniranja, logopedi, ali i ostali stru¢njaci dobivaju
holisticki uvid u utjecaj afazije na osobu te dobivaju informacije o tome na cemu bi trebao biti

naglasak u intervenciji.

Osnovno nacelo tretmana afazije je pomoc¢i ljudima s afazijom da komuniciraju na bilo
koji nacin. Tretman afazije ne trazi jezicnu kompetenciju, ve¢ trazi u€inkovitu socijalnu
komunikaciju koja ima pozitivan ucinak na zivote pojedinaca s afazijom i njihovih obitelji.
Jezik se ne moze odvojiti od komunikacijskog konteksta, stoga je vazno trenirati jezik na takav
nacin za osobu ima smisla. Vazno je koristiti pristup koji ¢e biti zna¢ajan za osobu 1 koji ¢e joj
omoguciti funkcionalno sudjelovanje u socijalnim interakcijama i vaznim zivotnim situacijama.
Osim tradicionalnih jezi¢nih terapija vazno je koristiti i terapijske pristupe koji u obzir uzimaju
kontekst i okolinske faktore u kojima se komunikacija odvija, ali i konverzacijske partnere kao

kljucan dio terapije afazije.

Potrebno je podizati svjesnost o afaziji jer niskom svjesnosti javnosti o afaziji dolazi do
zaCaranog kruga - manje novaca se ulaze u istrazivanja i usluge, ali i manje je empatije i
razumijevanja za osobe s afazijom koje se pokuSavaju reintegrirati u drustvo (Elman, 2000). S
obzirom da afazija ima znacajne posljedice na profesionalni i drustveni zivot osobe potrebno je
raditi na povecanju svjesnosti druStva o afaziji. Na taj nacin neizravno se utjece na financijska
ulaganja u istraZzivanje afazije, unaprjedenje broja i kvalitete terapijskih 1 rehabilitacijskih
usluga, a promice se i javno prihvacanje osobe s afazijom. Takoder, postoje brojni resursi i

platforme koje logopedi i ostali klini¢ari mogu koristiti kako bi zagovarali i podizali svjesnost
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o afaziji. Rade¢i zajedno moze se povecati svijest i dati ime afaziji kako bi osobe s afazijom
mogu dobiti sredstva i usluge na koja imaju pravo (Elman, 2000). Vrlo je vazno podizati
svjesnost o afaziji jer psihosocijalna prilagodba osoba s afazijom i njihovih obitelji na
novonastalu situaciju takoder ovisi o drustvenoj svijesti o afaziji (Leko-Krhen i Prizl Jakovac,

2015).

Moze se zakljuciti da je korisno ukljuciti razmatranje teSkoca i zelja osoba s afazijom i
¢lanova obitelji u kontinuirani spektar rehabilitacijskih pristupa koji se primjenjuju prema
individualnim potrebama. Afazija nije samo individualna teSkoca, ve¢ uzrokuje teSkoce u
normalnom obiteljskom Zivotu. Procjena i razmatranje Zelja obitelji moglo bi pomoc¢i u
suoCavanju s problemima vezanim za afaziju. Takoder, takav pristup moze pomoci

stru¢njacima u utvrdivanju ciljeva te posljedi¢no olaksati rehabilitaciju pojedinca.
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Slika 1. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja - Okvir za

opisivanje zdravstvenog stanja u vise domena (WHO, 2001).
Slika 2. Primjer pitanja iz upitnika AlQ-21 — domena Komunikacija (Swinburn, 2018).

Slika 3. Primjer pitanja iz upitnika AlQ-21 — domena Sudjelovanje (prevedeno na hrvatski uz

dopustenje autorice Kate Swinburn).

Slika 4. Model razlic¢itih perioda depresije nakon ostecenja mozga (Code i Herrmann, 2003;

prema Herrmann i Wallesch, 1993).
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