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Komunikowanie sie chorych z afazja po udarze mozgu

Communication skills in patients with aphasia after stroke

Barbara Koc-Koztowiec
Woyzsza Szkota Stosunkéw Miedzynarodowych i Komunikacji Spotecznej w Chetmie

Streszczenie

Abstract

Przedmiotem pracy jest komunikowanie sig 0s6b z afazjg po udarze mézgu opisane na podstawie piSmiennictwa i wtasnych
badan autorki konsekwentnie prowadzonych od kilku lat. Zaprezentowane poglady uwzgledniajg ujecie neurologiczne, neuro-
lingwistyczne i komunikacji spoteczne;.

Proponowane w zakorczeniu zalecenia wspomagajace komunikowanie sig 0sob z afazja opracowano na podstawie badan
klinicznych. Nawigzujg one do wspdfczesnego modelu wsparcia spotecznego.

Stowa kluczowe: afazja, komunikowanie sig, wsparcie spoteczne

The subject of this work is communication of patients with aphasia after stroke described in virtue of studying scientific
literature and on the ground of the author’s research work carried out consequently for a couple of years. Presented opinions
include both the neurological and neurolinguistic aspect of social communication.

The recommendations, which are included in the last part of work and succour the communication of patients with aphasia,
have been elaborated basing on clinical examinations and relate to modern model of social support.

Key words: aphasia, communication, social assistance

Wstep

Udar mézgu jest doswiadczeniem trudnym
i tragicznym w skutkach zar6wno dla osoby nim
dotknietej, jak i jej rodziny. Utrata mozliwosci po-
rozumiewania sie, porazenie i/lub niedowtad kon-
czyn czyni czlowieka catkowicie niezdolnym do
zycia z godnoscia i we wspdlnocie z innymi ludz-
mi. Potrzebne jest zatem wsparcie spoteczne, czy-
li ,znaczacy inni”, ktérzy, oferujac konkretna po-
moc i rade osobom z afazjg, mobilizuja ich sity,
potencjal i zasoby, ktére zachowaty [1]. Wspélcze-
sny model wsparcia gwarantujacy maksymalna
aktywizacje biorcy §wiadczenia to komplementar-
ne wobec siebie systemy: rodzina, grupy samopo-
mocy i posrednie (np. stowarzyszenia) oraz formal-
ne (instytucje medyczne, edukacyjne) systemy
pomocy [2].
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Istota pojecia ,.komunikowanie sig¢”

W Slowniku jezyka polskiego pod hastem , ko-
munikowaé sie” napisano: ,utrzymywaé z kims$
kontakt, porozumiewa¢ sie” [3]. Komunikowanie
sie dokonuje sie bezposrednio lub posrednio, na-
tomiast zachowania komunikacyjne cztowieka
mozna podzieli¢ na jezykowe (stowne, pisemne, sy-
gnalizacyjne) i niejezykowe (gestowe, mimiczne
i glosowe) [4].

Intensywny rozwo6j nauki o komunikowaniu
interpersonalnym rozpoczal sie dopiero po drugiej
wojnie §wiatowej. Prowadzone sg spory o to, komu
nalezy sie tytul ojca wspélczesnych trendéw badaw-
czych. Arystoteles mowil, Ze ,czlowiek jest z natu-
ry istota spoleczna; jednostka, ktéra z natury, a nie
przez przypadek zyje poza spolecznoécia, jest albo
kims$ niegodnym naszej uwagi, albo istota nad-
ludzka” [5]. Do prekursoréw w tej dziedzinie nale-
zy zaliczy¢ Simmela i Meada, ktérych mysli konty-
nuowane sg w do$¢ réznych kierunkach, zachowuja
jednak wspdélny poglad na spoleczenstwo jako na
rzeczywisto$¢ zmienna, dynamiczna, stale tworzona
przez wspdéldziatajace i komunikujace sie osoby [6].
Wedlug Neckiego [6] komunikowanie interperso-
nalne to podejmowana w okreslonym kontekscie
wymiana werbalnych, wokalnych i niewerbalnych
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sygnatow (symboli) w celu osiggniecia lepszego po-
ziomu wspoldzialania. Ta wymiana symboli wyma-
ga istnienia wspélnego kodu, znanego wszystkim
uczestnikom sytuacji komunikacyjnej. Osoby, kt6-
re nie znaja kodu uzywanego przez innych rozméw-
c6w, moga uczestniczy¢ w wymianie komunikacyj-
nej jedynie w ograniczonym zakresie.

Pachalska [7] okresla termin ,komunikowanie
sie” jako porozumiewanie sie, czyli wymiane in-
formacji miedzy nadawca i odbiorca. W procesie
komunikowania sie mozna wyréznic¢: sytuacje,
bodzce §rodowiskowe, mézgowe mechanizmy
przetwarzania informacji oraz wypowiedzi.

Zgodnie z cybernetycznym modelem komuni-
kowania sie zaproponowanym przez Millera — sto-
sowanym w wielu pracach z zakresu psychologii
spolecznej i w innych dyscyplinach nauk humani-
stycznych — komunikowanie sie to transmisja in-
formacji z jednego miejsca do drugiego. W procesie
tym wyréznia sie: Zrodto (osobe, ktéra wytwarza
przekaz), emiter (biologiczny system lub urzadze-
nie, ktére przetwarza informacje w jakas forme ener-
gii mozliwa do przestania; informac;ji ,,czystej” prze-
sta¢ nie mozna), kanal (srodek, dzieki ktéremu po-
konuje sie dystans czasowy i przestrzenny miedzy
nadawca i odbiorcg), receptor (system zmieniajgcy
sygnaly emitowane w formie pewnej energii ponow-
nie w informacje) oraz cel (odbiorca lub grupa od-
biorcéw, do ktérych przekaz byt ,wyslany”).

Dla kazdego czlowieka i tylko dla czlowieka
jezyk jest no$nikiem aktywnoéci umystu i komu-
nikacji. Sapir [8] stwierdza, ze ,jezyk jest proce-
sem komunikacji par excellence w kazdym znanym
spoteczenstwie” i ,.kazdy wzorzec kulturowy i kaz-
dy pojedynczy akt zachowania spolecznego expli-
cite i implicite pociaga za soba komunikacje”. Je-
zyk jest no$nikiem nie tylko komunikacji interper-
sonalnej, lecz takze intrapersonalnej. Ten jezyk
wewnetrzny antycypuje, programuje oraz kieruje
zachowaniem wewnetrznym i zewnetrznym [9].

Aby czlowiek mégl w pelni uczestniczy¢
w komunikacji jezykowej, musi posiada¢ pewnego
rodzaju kompetencje i sprawnosci, ktére stanowia
dwie strony tego samego zjawiska. Wzajemnie sie
warunkujg tak, ze kompetencje, ktére sg wiedza,
nie mogg sie pojawi¢ w ludzkim umyéle bez okre-
§lonych sprawnoéci [10]. W procesie komunikacji
uczestnicza trzy rodzaje kompetencji: jezykowa
(nieuswiadomiona wiedza na temat zasad budowa-
nia zdan gramatycznie poprawnych), komunika-
cyjna (wiedza na temat zasad uzycia jezyka w gru-
pie spolecznej zdobywana w procesie socjalizacji),
kulturowa (wiedza na temat zjawisk rzeczywisto-
§ci) [11]. Warunkiem opanowania zaré6wno komu-
nikacyjnej, jak i kulturowej kompetencji jest wczes-

niejsze dysponowanie odpowiednim stopniem
kompetencji jezykowych.

Komunikowanie sig jako funkcja czasu

Z punktu widzenia fizyki rozmowa jest ni-
czym wiecej niz tworzeniem konfiguracji drgan
powietrza rejestrowanych przez aparat stuchowy
odbiorcy. Dzwiek, ktory styszy odbiorca, jest im-
pulsem energii przekazywanym przez powietrze na
skutek ruchéw atoméw lub czasteczek. Kiedy taki
impuls przemieszcza sie, czasteczki sg najpierw
Sciskane, a nastepnie oddalaja sie od siebie; podob-
nie jak wagony kolejowe na bocznicy, kiedy loko-
motywa uderza w rzad wagonéw, pierwszy z nich
stuka w nastepny, ten zas w kolejny itd. Energia
poczatkowa takiego uderzenia przemieszcza sie
wzdluz ciagu wagonéw, lecz one same pozostaja
mniej wiecej w tych samych miejscach.

Ten opisany proces — rozmowa — przebiega
w czasie. Jej ekspresje oraz recepcje trudno oddzie-
li¢ od uptywajacego czasu. Prawidlowa ptynna
mowe, ktéra tatwo ,wpada w ucho”, charaktery-
zuje okreslona struktura czasowa. Jezeli stucha sie
wypowiedzi bardzo szybkiej lub nienaturalnie spo-
wolnionej, czesto ,,gubi sie watek” i pojawiaja sie
trudnosci z jej odbiorem. Jest to dowdd na to, jak
wazne jest zachowanie w wypowiedziach stow-
nych odpowiedniej struktury czasowe;j.

Warunkiem rozumienia mowy jest rozpozna-
wanie odpowiedniej kolejnosci foneméw (podsta-
wowych sktadnikéw mowy). Zaklécenie ich se-
kwencji powoduje niemozno$¢ recepcji kierowa-
nych do odbiorcy wypowiedzi. Do poprawnego
podania nastepstwa potrzebna jest przerwa 20-30 ms.
Analiza spektrograficzna (widmowa) spotgtosek
zwartych wykazata, Ze r6znia sie one wylacznie
30-40-milisekundowg strefg przejécia [12]. Prze-
cietna sylaba w wypowiedziach trwa $rednio 200-
—250 ms [13]. Mozna wiec oczekiwaé, ze zaburze-
nie przekazu informacji w zakresie kilkuset mili-
sekund przejawi sie w recepcji i percepcji sylab.

Obserwacja osoby méwigcej ukazuje, ze ptyn-
na wypowiedz ma okreélona segmentacje czasowa.
Po grupie wyrazéw zazwyczaj nastepuje kréotka pau-
za potrzebna méwigcemu do zastanowienia sie nad
nastepna fraza, a stuchaczowi — do odbioru i kon-
solidacji [14]. W badaniach empirycznych wykaza-
no, ze wystepuje 2-3-sekundowa segmentacja ptyn-
nej mowy i jest ona niezalezna od jezyka, jakim po-
stugiwaly sie badane osoby (niemieckim, angiel-
skim, chinskim, polskim). Taka struktura czasowa
jest uwarunkowana procesami integracyjnymi za-
chodzgcymi w mézgu. Ta zdolnoéé integrowania in-
formacji w 2-3-sekundowe jednostki wyznacza
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granice subiektywnego przezywania terazniejszosci,
czyli tak zwane poczucie ,teraz” [15].

Jednoczesnie, wykonujac jaka$ czynnosé, na
przyklad rozmawiajac z kims lub stuchajac muzy-
ki, cztowiek nie identyfikuje poszczegdlnych fone-
mow, stéw, dZwiekéw, ale odbiera informacje jako
calo$¢. Wskazuje to, ze prawdopodobnie istnieje ko-
lejny mechanizm, zwany integracyjnym, ktéry sca-
la poszczegblne wydarzenie w wieksze ,paczki”.
Trwa to 2-3 sekundy [16]. Frazowanie jest niezwy-
kle wazne w poprawnym wystawianiu sie i ucza sie
go osoby profesjonalnie postugujace sie mowa. Sred-
nia predko$¢ méwienia w mowie ptynnej wynosi
okoto 4 syl/s (sylab na sekunde) [17]. Zatem w cza-
sie 3 sekund czlowiek wypowiada okolo 12 sylab
ciaggu fonicznego. Po tych 3 sekundach zdolnosci in-
tegracyjne wyczerpuja sie, a w §wiadomosci zajmuje
miejsce nowa informacja, czyli tak zwane nowe ,te-
raz”. Owe 3 sekundy wyznaczajg zatem gorna gra-
nice integracji bodzcéw. Mimo wystepowania opi-
sanej wyzej segmentacji i ,pokawalkowaniu” na
3-sekundowe odcinki czasowe, ma sie poczucie, ze
czas plynie w sposéb ciagly. Mozna zatem przypusz-
czac, ze poczucie ciaglosci zapewnia nastepny me-
chanizm mézgowy. Kolejne 3-sekundowe ,,wyspy
czasu” zawieraja tresci, ktére sg ze sobg powigzane
semantycznie w sensowny tanicuch myslowy. Re-
lacje tresciowe laczace kolejne ,teraz” daja poczu-
cie uplywu czasu i jego cigglosci [18].

Zatem, aby informacje mogty by¢ dobrze przy-
swajane, muszg by¢ spelnione warunki:

* czas przekazywania informacji nie moze by¢
zbyt diugi;

*  szybko$é¢ przekazywania informacji nie moze
by¢ zbyt duza.

Informacje ustne zwykle sa automatycznie
przekazywane w taki sposéb, Zze czas wypowiedzi
jednej frazy wynosi 5 sekund. Szybkos¢ przekazu
to okolo 2,5 stowa/s (slowa na sekunde), czyli okoto
4-5 syl/s [19]. Taka dlugosé¢ przekazywanej infor-
macji i szybkosé nadawanego ,materialu stowne-
go” odpowiada przecietnej pojemnosci pamieci
krétkoterminowej zdrowego cztowieka.

Komunikowanie si¢ oséb z afazja
po udarze mézgu

Afazja to spowodowane organicznym uszko-
dzeniem odpowiednich struktur mézgowych, cze-
sciowe lub catkowite zaburzenie mechanizméw
programujacych czynnosci nadawania i odbioru
mowy [20]. Klasycy badan nad afazjg Broca i Wer-
nickego wyodrebnili dwa typy afazji na podstawie
odmiennosci objawéw i korelacji anatomicznych.
Obszary mowy obejmujace korowe struktury tylne-

go obszaru plata czotowego (przednie obszary mowy
z okolica Broca) odpowiadajg za nadawanie mowy.
Czesci platow skroniowego, ciemieniowego i poty-
licznego (tylne obszary mowy z okolicg Wernicke-
go) realizuja odbiér mowy. Dotyczy to pétkuli le-
wej, dominujacej w regulacji proceséw jezykowych
u 0s6b praworecznych. Obecnie w klasyfikacjach
afazji korzysta sie z osiagnie¢ wspotczesnych dys-
cyplin z zakresu jezykoznawstwa, psychologii, neu-
ropsychologii, neurolingwistyki, neurosocjologii
i neurobiologii przy opracowaniu taksonomii [21].

Badania eksperymentalne oséb z jednostron-
nym ogniskowym uszkodzeniem mézgu wykaza-
ty, Ze zaburzeniom jezykowym towarzyszg niekie-
dy deficyty w przezywaniu czasu: u os6b z afazja
czuciowg (Wernickego) zaburzony jest zegar mili-
sekundowy (osoby te potrzebowaly 2-krotnie dtuz-
szego odstepu oddzielajacego dwa dzwieki, aby
mo6c podaé ich poprawna kolejnos¢), natomiast
osoby z afazjg motoryczng (Broca), u ktérych nie-
prawidlowo funkcjonuje zegar sekundowy, wyka-
zywaly istotne zaburzenia operowania mechani-
zmem integracyjnym [16].

Mozna zatem stwierdzi¢, ze osoby z afazja
Wernickego wykazuja deficyty w zakresie rozréz-
niania sekwencji zdarzen oraz zaburzenia w zakre-
sie sluchu fonematycznego, czyli zdolno$ci anali-
zy i syntezy dzwieké6w mowy. Nastepstwem tego
jest uposledzenie rozumienia mowy.

Osoby z afazja Broca, cho¢ stosunkowo dobrze
rozumiejg mowe, maja trudnosci z plynnym wysta-
wianiem sie. Typowy jest dla nich drastyczny uby-
tek fluencji stownej i agramatyzm. Zaburzona jest
wiec fraza, ktéra u zdrowego cztowieka ma 3-sekun-
dowa segmentacje podyktowang dziataniem mecha-
nizmu integracyjnego.

Zauwazono réwniez, ze osoby z afazja, u kté-
rych wystepuja trudnosci realizacyjne lub percep-
cyjne w komunikowaniu sie jezykowym, wytwa-
rzaja swoiste mechanizmy kompensacyjne. Spo-
$r6d ograniczonego inwentarza $rodkéw jezyko-
wych wydobywajg te, ktére najlepiej realizuja dang
intencje komunikacyjng lub wytwarzaja inne pa-
rajezykowe i niejezykowe sposoby komunikowa-
nia sie. Sg to: kod proksemiczny i kinezyczny, ge-
sty, mimika, pozycja ciata, nieartykutowane dZwie-
ki ($miech, westchnienia, kontakt wzrokowy i do-
tykowy) [22, 23].

Zalecenia wspomagajace komunikowanie sig

Jak juz wczeséniej powiedziano, afazja jest za-
burzeniem czynnosci komunikowania sie — szcze-
golnie istotnych, gdy chodzi o udziat danej osoby
w zyciu spotecznym. Pacjent z afazjq jest osobg nie-
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pelnosprawna. Podobnie jak u innych oséb niepet-
nosprawnych, réwniez u oséb z afazja obserwuje
sie wiele typowych reakcji na niepelnosprawnos¢,
takich jak: ucieczke przed trudnosciami, rezygna-
cje z podejmowania wysitkéw w celu porozumie-
wania sie z otoczeniem, stany depresyjne, przezy-
wanie silnych lekow itp. We wszystkich tych sta-
nach nierozerwalnie uczestniczy rodzina. Natural-
ne wiezi rodzinne, w jakich uczestniczy osoba
z afazja, sa najistotniejszym elementem systemu
wsparcia spolecznego, jakiego potrzebuje chory
z uszkodzeniem médzgu.

O tym, ze nalezy edukowac rodzine w zakresie
wiedzy o afazji i mozliwosciach terapii mowy, wska-
zuja badania 59 rodzin. W badanej grupie wyodreb-
niono rodziny oséb z afazjg motoryczna (33 rodzin),
0s6b z afazjg czuciowa (14 rodzin) i os6b z afazja
mieszang (12 rodzin). W karcie wywiadu z rodzina
chorego zanotowano dane dotyczgce: miejsca za-
mieszkania, wyksztalcenia rodziny, wiedzy rodzi-
ny na temat afazji, wiedzy na temat mozliwosci te-
rapii mowy oraz deklarowanej checi wspdtpracy
rodziny w terapii. Miejscem zamieszkania 11 rodzin
bylto miasto, 48 rodzin mieszkalo na wsi. Wyksztat-
cenie podstawowe mialo 35 rodzin, Srednie 15,
a wyzsze — 9 rodzin. Wiedze na temat istoty afazji
oceniano w skali 4-stopniowej — od niedostatecznej
przez dostateczna i dobra do bardzo dobrej. Niedo-
stateczng wiedza o afazji legitymowato sie 49 rodzin,
dostateczng — 5, dobrag — 4 rodziny i 1 — wiedza
bardzo dobra. Wiedza na temat mozliwosci terapii
mowy rodziny chorych dysponowaty w podobnym
zakresie, jak na temat istoty afazji. Ta korelacja
miedzy wiedzg o istocie afazji i mozliwos$ciach te-
rapii wydaje sie by¢ w tym miejscu uzasadniona.
Wszystkie rodziny deklarowaty che¢ wspétpracy
w terapii [24]. Uzyskane wyniki badania wskazuja
wyraznie na potrzebe pomocy osobie z afazja i jej
rodzinie. Jezeli rodzina ma podja¢ (chce i moze)
takie zadanie, powinna by¢ objeta programem edu-
kacyjnym.

Zalecenia wspomagajace komunikowanie sie
z osoba z afazja to programy edukacyjne dla rodzin
jako stuchaczy i méwcéw. Powstaly one w opar-
ciu o wiedze i kliniczng praktyke logopedyczna.

Propozycje do programu edukacji rodziny
jako stuchacza
Cel edukacyjny: usprawnienie percepcji nada-
wanego komunikatu.
Zadania rodziny (lub innego odbiorcy):
* stworzenie osobie z afazjg korzystnych warun-
kéw wypowiedzi;
* podtrzymanie checi nawigzywania kontaktu
przez chorego.

Powyzsze zadania rodzina moze zrealizowac
przez: spokojne, cierpliwe wystuchanie (nalezy
dluzej czekaé¢ na stowa i nie podpowiadac stéw tak
dtugo, jak dtugo osoba z afazjq sie zastanawia), nie-
poprawianie stéw zle artykulowanych w czasie wy-
powiedzi, lecz koncentrowanie sie i nadazanie za
treScia wypowiedzi, a po zakoniczeniu ,wypowie-
dzi” wskazane jest podanie (wielokrotnie) popraw-
nego brzmienia danego stowa; uwazne obserwowa-
nie osoby, czyli zwracanie uwagi na gesty, mimi-
ke lub wskazane przedmioty; ,,myS$lenie” razem
z osobg z afazja. Niejednokrotnie po nieudanych
prébach stownego porozumiewania sie chory
z afazjg zaczyna unika¢ komunikowania sie; taki
stan rzeczy moze dodatkowo doprowadzi¢ do leku
przed méwieniem — logofobii. Zatem wskazane
jest zachecanie osoby z afazjg do nawigzywania
kontaktu. Jesli wystapia ,,zablokowania” (dtuga
pauza w méwieniu) lub perseweracje (powtarza-
nie np. sylab: na-na-na, wyrazéw: tam-tam-tam),
trzeba je przelamywaé, podpowiadajgc slowa,
a perseweracje przerywac. Nade wszystko nie wol-
no rezygnowa¢ — nalezy zadac sobie trud i prze-
znaczy¢ wiecej czasu na odbiér komunikatu.

Propozycje do programu edukacji rodziny
jako méwcy

Cel edukacyjny: efektywne nadawanie komu-
nikatu.

Zadania rodziny (lub innego méwcy):

e stwarzanie korzystnych warunkéw do komu-
nikowania sie;
* podtrzymanie intencji komunikowania sie

u chorego z afazja.

Powyzsze zadania rodzina moze zrealizowacé
poprzez: unikanie méwienia do osoby z afazja wraz
z innymi gloénymi rozmowami w tle (gloéne ,tlo”
utrudnia choremu percepcje dzwiekéw); wolne,
spokojne i wyrazne méwienie (wyrazne to nie zna-
czy przesadnie glodne) z uwzglednieniem frazowa-
nia i mniejszej liczby sylab (okoto 6 sylab w cza-
sie 3 sekund), zastosowanie pytan rozstrzygniecia,
czyli takich, na ktére mozna odpowiedzie¢ ,tak—
—nie” — ten rodzaj pytan jest bardziej zrozumiaty;
wymawianie zdan wzmacnianie gestem, mimika,
obrazem, dodatkowe (szczegdlne) zalecenia (dosto-
sowane do indywidualnych zaburzen chorego) ro-
dzina chorego z niedowladem potowiczym prawo-
stronnym po udarze moézgu i z afazja powinna
otrzymacé przy wypisie pacjenta ze szpitala (przy
zalozeniu, Ze prowadzono terapie mowy). Maja one
na celu przygotowanie rodziny i takiej osoby do
warunkéw domowych; ogblne zalecenia dla rodzin
(zajecie naleznej postawy) mozna ujaé nastepuja-
co: stara¢ sie zagwarantowaé choremu z afazja kon-
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tynuowanie terapii mowy lub utrwala¢ ¢wiczenia
prowadzone w warunkach szpitalnych. Stosowaé
techniki usprawniajace komunikowanie sie zawar-
te w programach edukacji rodziny jako stuchacza
iméwcey. Zaakceptowac osobe z afazja jako niepel-
nosprawna, co znaczy okazywanie choremu zycz-
liwosci i checi niesienia pomocy. Tak wytworzo-
na atmosfera zyczliwosci i zrozumienia moze po-
moc w porozumiewaniu sie. Zorganizowac chore-
mu czas wolny, na przyktad ¢wiczenia prowadzi¢
w takim samym czasie, w jakim odbywaly sie one
w szpitalu i zacheca¢ do kontynuowania ¢wiczen
(np. grafomotoryki reki lewej). Aktywizowaé cho-
rego przez wspolne ogladanie czasopism, stucha-
nie radia itp. Podtrzymywac¢ kontakty spoleczne,
jakie pacjent z afazja mial przed chorobag, na przy-
ktad z dalszg rodzina, sgsiedzkie, parafialne; nie
izolowac!

Podsumowanie

Komunikowanie sie to proces przebiegajacy
w czasie, zorientowany na cel oraz uwarunkowa-
ny kompetencjami rozméwcow. Uszkodzenie lewej
potkuli mézgu powoduje afazje, zaburzenie kom-
petencji jezykowych, komunikacyjnych oraz zmia-
ny w ,,odbieraniu” czasu. U tych chorych jest na-
tomiast zachowana pragmatyka komunikowania
sie, czego nie obserwuje sie przy uszkodzeniach
prawej p6tkuli mézgu [25]. Pragmatyka (od staro-
greckiego pragma: czynié, dziala¢) to intencjonal-
no$¢ procesu porozumiewania sie. Uwzgledniajac
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