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OCENA JAKOSCI ZYCIA
DOROSEYCH OSOB JAKAJACYCH SIE

Quality of life assessment for adults who stutter

STRESZCZENIE

Jako$¢ zycia jest obecnie czesto wymieniana przez literature przedmiotu jako jedno z kluczo-
wych zagadnien w opisie problemdw, z ktorymi zmagaja si¢ doroste osoby z zaawansowanym ja-
kaniem i ktoére muszg by¢ uwzgledniane przez badaczy i terapeutow, zaréwno w deskrypcji zabu-
rzenia, jak i programowaniu terapii. Ocena jakosci zycia w wielu badaniach dokonywana jest przy
pomocy ogodlnych kwestionariuszy, nieuwzgledniajacych specyficznych probleméw komunikacyj-
nych, psychologicznych i spotecznych 0sob jakajacych si¢. Tylko wtasciwe okreslenie zaburzonych
kategorii jakosci zycia pozwoli na zaproponowanie terapii dostosowanej do potrzeb danej osoby.
Artykut zawiera propozycje narzedzia dedykowanego dorostym osobom jakajacym si¢ (DOJ), kwe-
stionariusza oceny jakosci zycia DOJ oraz wnioski ptynace ze wstgpnych wynikéw badan dokona-
ne przy pomocy tego narzgdzia. Wyniki potwierdzaja negatywny wplyw zaburzenia na jakos$¢ zy-
cia DOJ, ale jednoczes$nie pozwalaja na stwierdzenie, ze jakanie nie musi mie¢ jednoznacznie nega-
tywnego wplywu na zyciowy sukces czy poczucie szczescia. W dyskusji zawarto wskazania meto-
dyczne i postulaty do przysztych badan w omawianym zakresie.

Stowa kluczowe: jakanie, jako$¢ zycia, terapia logopedyczna, dorosta osoba jakajaca si¢

SUMMARY

Quality of life is now frequently mentioned by the literature as one of the key issues in the de-
scription of problems faced by adults with advanced stuttering and which must be taken into account
by researchers and therapists, both in the descriptiveness of the disorder and in the programming
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of therapy. The assessment of quality of life in many studies is done using generic questionnaires
that do not take into account the specific communication, psychological and social problems of
people who stutter. Only the correct identification of impaired quality of life categories will allow
to propose a therapy tailored to the needs of a given person. The article includes a proposal of a tool
dedicated to adult person who stutterers (APWS), the APWS quality of life assessment question-
naire, and conclusions from preliminary results of research conducted with the use of this tool. The
results confirm the negative impact of the disorder on the APWS quality of life, but at the same time
allow us to conclude that stuttering does not have to have an unequivocally negative impact on life
success or happiness. The discussion includes methodological indications and postulates for future
research in the discussed area.
Keywords: stuttering, quality of life, speech-language therapy, adult person who stutters

WPROWADZENIE

Jako$¢ zycia jest obecnie czgsto wymieniana przez literature przedmiotu
jako jedno z kluczowych zagadnien w opisie problemow, z ktorymi zmagaja si¢
doroste osoby z zaawansowanym jakaniem i ktore musza by¢ uwzgledniane przez
badaczy i terapeutow, zar6wno w deskrypcji zaburzenia, jak i programowaniu
terapii (Craig, Blumgart, Tran 2009; Yaruss 2010; Koedoot et all. 2011; Mirmo-
hammadkhani et all. 2015; Carter et all. 2017; Scibisz, Wesierska 2019). Autorzy
przewaznie zwracajg uwage na negatywny wplyw jakania na jakos$¢ zycia oso-
by jakajacej si¢, jej funkcjonowanie spoteczne, emocjonalne i psychiczne, szcze-
golnie w przypadku umiarkowanego lub znacznego nasilenia nieptynnosci. Waga
tego zagadnienia stawia przed badaczami wyzwanie adekwatnej diagnozy jako-
$ci zycia dorostych o0sob jakajacych sie (DOJ). Zwykle ocena ta dokonywana jest
przy pomocy ogolnych kwestionariuszy, nieuwzgledniajacych specyficznych pro-
blemow komunikacyjnych, psychologicznych i spotecznych osob jakajacych sig.
Tylko wlasciwe okreslenie zaburzonych kategorii jako$ci zycia pozwoli na zapro-
ponowanie terapii dostosowanej do potrzeb danej osoby. W artykule prezentuje-
my propozycje narzedzia dedykowanego DOJ — kwestionariusza oceny jakos$ci
zycia DOJ — oraz wnioski ptynace z wstepnych wynikéw badan dokonane przy
pomocy tego narzedzia.

Na wstepie doprecyzowania wymaga samo pojecie ,,jako$¢ zycia”. Termin
Jjakos¢ zycia (ang. quality of life — QOL) pojawit si¢ w amerykanskim dyskursie
naukowym po drugiej wojnie §wiatowej 1 stopniowo zmieniat swoje znaczenie.
Do dnia dzisiejszego badacze podejmuja proby doktadnego sprecyzowania tego
okreslenia. Pierwotnie oznaczato ono mozliwos¢ przedtuzenia ludzkiego zycia na
podstawie czynnikow zdrowotnych (Zboina 2008). Obecnie w zakresie badan nad
poziomem i jakoscig zycia wyrdznia si¢ dwa kierunki badawcze: pierwszy, ktory
mozna uzna¢ za dominujacy, skupia si¢ na dostrzezeniu istoty jakosci zycia, szu-
ka odpowiedzi na pytanie ,,czym jest jakos¢ zycia?” oraz poszukuje drog do jej
empirycznego odzwierciedlenia w powiazania mi¢dzy poziomem i jako$cig zycia
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auwarunkowaniami ekonomicznymi, historycznymi itp. Drugi kierunek uwzgled-
nia szerszy kontekst poziomu i jakosci zycia oraz podkresla ich zwiazki z czynni-
kami, ktore je ksztattujg: zjawiskami demograficznymi, ekonomicznymi, socjolo-
gicznymi czy nawet psychologicznymi (Kordos 1990).

W opisie jakos$ci zycia nalezy uwzgledni¢ badania nad spoleczenstwem pol-
skim, prowadzone przez Janusza Czapinskiego, znane pod nazwg ,,cebulowa teo-
ria szczg$cia”. Do uzasadnienia swojej teorii autor wykorzystat metafore cebuli,
ze wzgledu na jej warstwowa budowe oraz trudny do uszkodzenia rdzen, z ktore-
go warzywo moze si¢ odrodzi¢, nawet po naruszeniu zewngtrznych warstw. Struk-
tura ta stala si¢ dla badacza modelem szczgscia, ktory wyrazany jest w trzech war-
stwach:

1. uwarunkowana wewnetrznie wola zycia stanowigca rdzen. Pozwala ona

przetrwac przezycia traumatyczne;

2. odczucia emocjonalne i ogélne poczucie dobrobytu;

3. czg$ciowe zadowolenie z r6znych sfer zycia, np. z zarobkow, matzenstwa

czy dzieci. Jest to najwrazliwsza warstwa prezentowanego modelu.

Autor uwaza, iz spadek woli zycia zalezny jest od wydarzen zewnetrznych,
lecz jej regeneracja odbywa si¢ samoistnie. Pozostale warstwy do odrodzenia po-
trzebuja pozytywnych wzmocnien (Czapinski 1994). W ujeciu tym jako$¢ zy-
cia odnosi¢ si¢ moze do ostatniej warstwy, czyli sumy satysfakcji ze sfer czast-
kowych. Badania przeprowadzone przez Czapinskiego ukazujg duze zalezno$ci
migdzy obiektywnymi warunkami zycia a odczuciem zadowolenia z zycia.

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jako$é zycia jako ,.an individual’s
perception of their position in life in the context of the culture and value sys-
tems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and
concerns” (thumaczenie autorow: ,,postrzeganie przez jednostke wlasnej sytuacji
zyciowej w kontekscie kultury i systemow wartosci, w ktorych zyje oraz w odnie-
sieniu do osobistych celow, oczekiwan, standardow i obaw”) (WHO 2020). De-
finicja ta, uzupetlniona uwagami Czapinskiego, stanowi¢ begdzie teoretyczng pod-
stawe prezentowanych badan.

PROBY OCENY JAKOSCI ZYCIA

Ocena jako$ci zycia nie jest procesem tatwym. Spowodowane jest to gtow-
nie trudnos$ciami diagnostycznymi, zmienno$cig badanych cech czy uwzglednie-
nia indywidualnych potrzeb kazdej jednostki. Obecne proby tworzenia narzedzi
badawczych opierajg si¢ na integracyjnej wizji cztowieka. Celem oceny jakosci
zycia jest analiza sytuacji zyciowej cztowieka we wszystkich sferach funkcjono-
wania (Zboina 2008).
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Narzedzie badawcze powinno zosta¢ dobrane pod katem uwzglednianych
w badaniu czynnikdéw okreslajacych jako$¢ zycia oraz celu, jaki ma si¢ zamiar
osiggnac¢. Obecnie podejmowane sa proby dopracowania wskaznikow psychome-
trycznych i socjomedycznych, ktore w najdoktadniejszy sposob oddawatyby isto-
te badan. Efektem tych poszukiwan jest bogata baza skal stluzacych do oceny
jakosci zycia zaleznej od zdrowia. Skale te obejmujg szereg wymiardéw jakosci
zycia, opierajac si¢ szczegélnie na stanie zdrowia i zwracajgc uwage na zalez-
no$¢ migdzy dolegliwo$ciami chorobowymi a odpowiednimi sktadowymi jako-
$ci zycia. Istnieja takze skale, ktore badajg jako$¢ zycia uwarunkowang zdrowiem
z perspektywy bardziej ogolnej, uniwersalnej. Biorac pod uwage fakt, iz jakos¢
zycia jest odczuciem bardziej subiektywnym niz obiektywnym, to wlasnie do ta-
kich badan stworzono najwigcej narzedzi. Ocena subiektywna jest nierzadko uzu-
pelniania oceng obiektywng. Potaczenie tych dwoch sfer badawczych ma na celu
poréwnanie danych lub ich wzbogacenie (Zboina 2008).

Najczesciej oceniana jest jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
(health related quality of life — HRQOL). Zwraca si¢ przy tym uwage na jej dwa,
wyzej juz opisane aspekty: obiektywny i subiektywny. Badania obiektywne sku-
piaja si¢ gldwnie na ocenie wplywu leczenia na kontrolg symptomow i czgstosci
wystepowania powiktan. Ocena subiektywna moze by¢ dokonana na podstawie
pytan skierowanych do pacjenta. Do jej badania moga si¢ przydaé:

— wypowiedz spontaniczna osoby badanej, odpowiedz na pytania ogolne,

np.: jak si¢ Pan/i czuje?;

— spontaniczne zadawanie serii pytan na podstawie wczes$niej uzyskanych

danych lub wedlug przygotowanego wczesniej schematu;

— testy psychometryczne — stosowane gtownie do diagnozy zaburzen psy-

chicznych;

— miary posrednie, np. czgstos¢ zrezygnowania z leczenia danym lekiem;

— wystandaryzowane kwestionariusze (Cieslik, Podbielska 2015).

Wielu badaczy zwraca uwagg, ze badania dotyczace jakosci zycia powinny
respektowaé takie kategorie, jak: subiektywne dobre samopoczucie, zmienne fi-
zykalne (samopoczucie, rodzaj i nasilenie symptomow choroby), zmienne psy-
chologiczne (depresja, Iek), aktywno$¢ pacjenta (wypoczynek, praca, codzienne
zajecia), kontakty spoteczne (przyjaciele, rodzina, jakos¢ snu, zycie seksualne,
funkcje poznawcze i psychomotoryczne). Badacze interesujacy si¢ jakoscig zycia
zgodnie twierdza, ze nalezatoby stworzy¢ katalog ocenianych cech (nazywanych
domenami), sktadajacych si¢ na ogélne stwierdzenie jakosci zycia. Istnienie ta-
kiego katalogu umozliwitoby uzyskanie waznych danych zwigzanych z oceng sta-
nu zdrowia pacjenta, uwzgledniajac tym samym czynniki psychiczne, spoleczne,
skuteczno$¢ zazywanych lekoéw, przeprowadzanych zabiegéw oraz ich wptywu
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na dalsze zycie pacjenta. By moc jednak badaé te sfery zycia, nalezy skutecznie
dobra¢ narzedzie badawcze do sytuacji, ktora zamierza si¢ ocenia¢ (Zboina 2008).

Najczesciej stosowanymi narzedziami do oceny jakos$ci zycia sg kwestiona-

riusze. Wyrdznia si¢ trzy rodzaje kwestionariuszy oceniajacych jakos¢ zycia:

1. Kwestionariusze ogolne: wykorzystywane sa do badania jako$ci zycia
uwarunkowanej zdrowiem w szerokim zakresie. Stosowane sa u 0sob
zdrowych i chorych z r6znymi dolegliwo$ciami zdrowotnymi. Ich zaletg
jest fakt, ze wyniki moga by¢ porownywane w roznych grupach badaw-
czych. Wada natomiast jest mata wrazliwo$¢ na zmiany wywotane terapia.

2. Kwestionariusze specyficzne: maja nieco wezsze zastosowanie. Wykorzy-
stuje si¢ je w okreslonej grupie chorych, a ich zaletg jest wicksza czutosé
na zmiany stanu zdrowia. Dzieli si¢ je na:

a) kwestionariusze przeznaczone do oceny jakosci zycia chorych z kon-
kretnym schorzeniem,

b) kwestionariusze oceniajace wpltyw okreslonej grupy lekow na jakosé
zycia,

¢) kwestionariusze charakterystyczne dla grupy schorzen, ktéore moga
zosta¢ wykorzystane do badania pacjentdw cierpigcych na te samag
chorobe.

3. Kwestionariusze mieszane: maja w sobie pewne elementy kwestionariu-
sza ogoblnego, ale ich przeznaczeniem jest okreslone schorzenie. Zalicza
sie tu kwestionariusze ad hoc, przygotowane z my$la o konkretnym bada-
niu klinicznym i tylko w nim stosowane.

Specjalisci zajmujacy si¢ oceng jakosSci zycia zalecaja jednoczesne stosowa-

nie kwestionariusza ogolnego i specyficznego (Cieslik, Podbielska, 2015). Poni-
zej prezentujemy przeglad najpopularniejszych kwestionariuszy:

Kwestionariusz SF-36 — The Medical Outcomes Study 36-Items Short —
Form Health Survey (SF-36) — to ogdlne narzedzie do pomiaru jakosci zycia za-
leznej od stanu zdrowia. Jest pochodna Medical Outcomes Study. Moze by¢ wy-
korzystywany u 0s6b powyzej 18. roku zycia, zarowno zdrowych, jak i tych z r6z-
nymi schorzeniami. Aktualnie uzywana jest juz druga wersja, stworzona w 1998
roku. Kwestionariusz sktada si¢ z 36 pytan w 11 kategoriach pozwalajacych wy-
rozni¢ osiem aspektow jakosci zycia. Sg nimi: funkcjonowanie fizyczne, ograni-
czenie w pelnieniu ro6l spowodowanych zdrowiem fizycznym, dolegliwosci bolo-
we, ogblne poczucie zdrowia, witalnos$¢, funkcjonowanie spoteczne, ogranicze-
nia w petnieniu 16l spowodowane problemami emocjonalnymi i poczucie zdro-
wia psychicznego. Dodatkowo ocenia si¢ stan zdrowia w poroéwnaniu ze stanem
sprzed roku. Narzedzie to posiada polskga wersje jezykowa oraz okreslone nor-
my dla grup oséb zdrowych i okre§lonymi chorobami (Cieslik, Podbielska 2015).
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Kwestionariusz skrocony — The Short Form 12 — bada jakos$¢ zycia z per-
spektywy fizycznej i psychicznej. Kazda kategoria sktada si¢ z czterech podskal
ocenianych na maksymalnie 50 punktow. W kategorii zdrowie fizyczne miesz-
cza si¢ nastepujace podskale: funkcjonowanie fizyczne, rola ograniczen fizycz-
nych, bol fizyczny, ogdlne zdrowie. Wynik catej kategorii stanowi §rednia warto-
sci wynikoéw czastkowych. Do kategorii zdrowie psychiczne naleza: zywotnos¢,
funkcjonowanie spoteczne, rola ograniczen emocjonalnych, zdrowie psychiczne.
Srednia warto$¢ oceny tych czynnikéw stanowi wskaznik oceny jakosci zycia
w kategorii zdrowia psychicznego. Ocena w skali SF-12 opiera si¢ na wzorcach
zewnetrznych. Sa nimi normy stworzone dla populacji USA w 1998 roku. Udo-
wodniono bowiem, ze wzorzec ten nie odbiega od wzorca populacji pozostalych
krajow europejskich.
Kwestionariusz Skrocony — The Six-Dimensional Health State Classi-
fication Short Form 6D (SF-6D) — narzedzie to stanowi modyfikacj¢ kwestio-
nariusza SF-36. Sktada si¢ z 11 pozycji zawartych w SF-36, ktore umozliwiaja
dokonania oceny sze$ciu wymiarow jakosci zycia: funkcjonowania fizycznego,
ograniczenia pelnionych rél, funkcjonowania spotecznego, witalnosci, bolu, zdro-
wia psychicznego. Kazdy z tych wymiaréw posiada od 4 do 6 mozliwych pozio-
mow jakosci zycia. Kazdy poziom punktowany jest w skali 0—1, gdzie 1 oznacza
pelne funkcjonowanie w tym wymiarze, stan ,,111111”” oznacza zatem doskonatg
jakos¢ zycia (Cieslik, Podbielska 2015) .
Kwestionariusz europejski — Euro-Quality of Life Questionnaire (EQ
-5D) — to narzgdzie ogolne, ktore moze by¢ stosowane u oséb powyzej 12. roku
zycia. Stworzony zostat przez interdyscyplinarng grupg naukowcow europejskich
w 1987 roku. Pierwotnie byt uzywany jako kwestionariusz uzupetniajacy. Wspot-
czesnie coraz czesciej stosuje si¢ go jako odrgbne, samodzielne narzgdzie. Skta-
da si¢ on z dwoch czesci:
1. Cze$¢ opisowa, zawiera oceng HRQOL w okreslonych kategoriach: moz-
liwos¢ poruszania si¢, samoopieka, codzienne czynno$ci, dyskomfort
i bol, niepokoj i przygnebienie. Trudnosci ze wzglgdu na stan zdrowia
w kazdej z powyzszych kategorii ocenia si¢ na trzech poziomach:

brak problemo6w, umiarkowane nasilenie problemow, bardzo duze nasilenie.

2. (tzw. EQ-VAS) stanowi wizualng skale analogowa, z pomoca ktorej oso-
ba badana ocenia swoj obecny stan w skali od 0 (najgorszy wyobrazalny
stan zdrowia) do 100 (najlepszy wyobrazalny stan zdrowia). Interpreta-
cja kwestionariusza opiera si¢ na $cisle wyznaczonych zasadach. Wyniki
czesci pierwszej nalezy przedstawi¢ dla kazdego z wymienionych pozio-
mow w trzystopniowej skali (1 — brak ograniczen, 3 — catkowita niemoz-
no$¢). Przyktadowy wynik moze wyglada¢ nastepujaco: 13213. Oznacza
to, ze na pierwsze pytanie pacjent udzielit odpowiedzi 1 — nie mam zad-
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nych trudnosci z poruszaniem si¢, w drugim pytaniu zaznaczyt 3 — nie je-
stem w stanie zaopiekowac si¢ sobg itp. Wynik w sakli VAS podawany
jest oddzielnie.

Kwestionariusz ten posiada polska wersje jezykowa oraz opracowane m.in.
przez Zaktad Farmakoekonomiki Uniwersytetu Warszawskiego, a opublikowane
w 2010 roku, normy dla populacji polskiej (Cieslik, Podbielska 2015).

Kwestionariusz Swiatowej Organizacji Zdrowia — The World Health
Organization Quality of Life — BREFF — jest to stosunkowo nowe narzedzie
wykorzystywane do oceny jakosci zycia. Powstatl na podstawie wcze$niejsze-
go kwestionariusza WHO. Kwestionariusz WHOQOLBREFF stosowany jest do
oceny jakosci zycia 0s6b zdrowych i chorych, w celach poznawczych i klinicz-
nych. Sktada si¢ on z 26 pytan obejmujacych cztery sfery zycia: fizyczng, psycho-
logiczng, spoteczna i srodowiskowg. Narzgdzie zawiera takze dwa pytania oce-
niane oddzielnie: pytanie o subiektywna, ogdlng percepcje jakosci zycia oraz py-
tanie o indywidualng ocen¢ wiasnego zdrowia. Odpowiedzi ocenia si¢ w skali od
1 do 5. Im wigksza liczba punktow, tym lepsza jakos$¢ zycia. Kwestionariusz zo-
stal przystosowany do polskich warunkéw (Cieslik, Podbielska 2015).

Indeks Jako$ci Zycia Ferransa i Powersa — Quality of Life Index — sta-
nowi narzedzie badawcze stuzace od ilosciowej oceny jakosSci zycia pacjentow
przewlekle chorych i zdrowych. Ocenia on jakos$¢ zycia jako uczucie satysfakcji
lub jej braku dotyczace waznych dla jednostki dziedzin zycia. Narzedzie to aktu-
alnie dostepne jest w kilkunastu wersjach jezykowych, a jego modyfikacje dosto-
sowane sg do pacjentow z roznymi schorzeniami. Indeks sktada si¢ z dwdch cze-
sci, z ktorych kazda ma po 34 pozycje. Pierwsza czgs¢ bada satysfakcje z roznych
sfer zycia, druga — znaczenie tych sfer dla jednostki. Koncowy wynik jest suma
stopnia satysfakcji z odpowiadajacym jej poziomem znaczenia badanych dziedzin
(Zboina 2008).

Nottingham Health Profile (NHP) — jest popularnym w Europie ogdl-
nym kwestionariuszem, posiadajagcym liczne wersje jezykowe. Zostal stworzo-
ny w celu wykonywania pomiaré6w probleméw zdrowotnych z perspektywy
pacjenta (czgs¢ 1) oraz okreslenia wptywu tych probleméw na codziennos¢
chorego (cze$¢ 2). Ocenianych jest 6 kategorii: bol, aktywno$¢ ruchowa, sen,
energia, izolacja spoteczna i reakcje emocjonalne. Druga cze$¢ kwestionariusza
dotyczy prac domowych, pracy zawodowej, zainteresowan, zycia seksualnego
i spedzania urlopu (Zboina 2008).

Mimo niewatpliwych zalet wymienionych kwestionariuszy, jak na przy-
ktad: stopien ich rozpowszechnienia, standaryzacja, w niektorych przypadkach
polskie wersje, nalezy zauwazy¢, ze nie dotykaja one specyficznych problemow
DOJ i moga dawa¢ niemiarodajne wyniki. Narzedzie specjalnie przeznaczone
do oceny jakosci zycia DOJ stanowitoby rodzaj kwestionariusza specyficznego,
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stosowanego gtdwnie w jgkaniu. Takie proby podejmowano na §wiecie z powo-
dzeniem.

Najbardziej znanym narzedziem do samooceny jakania i jako$ci zycia 0sob
jakajacych si¢ jest The Overall Assessment of the Speaker’s Experience of
Stuttering — OASES (Yaruss, Quesal 2006, 2016). Narzedzie to zostato opraco-
wane na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji Uposledzen, Niepetnospraw-
nosci i Uposledzen Swiatowej Organizacji Zdrowia (International Classification
of Impairments, Disabilities, and Handicaps — ICIDH; WHO 1980, 1993) i aktu-
alnej ICF (WHO 2001, por. takze Yarrus, Quesal 2004). Zamystem autorow jest
zbadanie do§wiadczen osoby w zakresie jagkania, w tym reakcji na jakanie, trudno-
$ci komunikacyjnych (Yaruss, Quesal 2006). Badania przy pomocy OASES prze-
widuja rozne grupy wiekowe 0sob jakajacych si¢: dzieci w wieku szkolnym (od
7 do 12 lat; OASES-S), nastolatkow (od 13 do 17 lat; OASES-T) i dorostych (od
18. roku zycia; OASES-A). OASES zapewnia cato§ciowe spojrzenie na zjawisko
jakania si¢. Ocena przeznaczona jest dla celow diagnostycznych, terapeutycznych
i badawczych. OASES zostat po raz pierwszy opublikowany w 2006 roku, a na-
stepnie byt poddawany kilkakrotnie rewizjom (Yaruss, Quesal 2006, 2010, 2016).
O popularnosci kwestionariusza niech $wiadczy fakt, ze zostal on przettumaczony
na prawie 30 jezykow, a probki walidacyjne zebrano w ponad dziesigciu jezykach
(arabskim, holenderskim, perskim/farsi, niemieckim, hebrajskim, japonskim, ko-
reanskim, portugalskim, hiszpanskim, szwedzkim). Narzedzie podzielone jest na
sekcje, na przyktad u dzieci s to: I. informacje ogdlne, 1. reakcje na jakanie, III.
komunikacja, i wazna z punktu widzenia problematyki artykutu sekcja IV. ocenia-
jaca jakos¢ zycia. Badania wykazaty, ze jako$¢ zycia moze si¢ poprawi¢ w wyni-
ku odpowiednio zaprogramowane;j i przeprowadzonej terapii osob jakajacych sig,
wigc kwestia jej adekwatnej oceny staje si¢ istotna (Yaruss 2010).

Kwestia obnizenia jakosci zycia narasta wraz ze stopniem i czasem utrzymy-
wania si¢ zaburzenia, dlatego ocena jakoS$ci zycia jest szczegolnie waznym pro-
blemem w przypadku DOJ.

KWESTIONARIUSZ OCENY JAKOSCI ZYCIA
DOROSEYCH 0SOB JAKAJACYCH SIE

Ogolny cel, jakim jest ocena jako$ci zycia dorostych oséb jakajacych sie,
powoduje konieczno$¢ sformutowania celow bardziej szczegotowych. Za cele
szczegotowe uzna¢ nalezy wypracowanie metody i analizy opisu oceny ja-
kos$ci zycia oraz ustalenie czynnikow wptywajacych na jako$¢ Zzycia w ogole
i w jakaniu.

Aby zrealizowaé¢ powyzsze cele, zastosowano jedng z najpopularniejszych
metod badawczych — sondaz, nazywany diagnostycznym, ankietowym lub son-
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dazem na grupie reprezentatywnej. Przedmiotem badan sondazowych sg spotecz-
ne zjawiska, majace duze znaczenie dla wychowania, dodatkowo poziom opi-
nii i $wiadomosci spotecznej, pogladow okreslonych grup, nasilania badanych
zjawisk. Dotyczy on wigc wszelkich zjawisk nieposiadajacych lokalizacji insty-
tucjonalnej, lecz ,,rozproszonych” w spoleczenstwie. Badania sondazowe zmie-
rzaja do wykrycia ich istnienia, a takze przedstawienia wszelkich atrybutéw
funkcjonalnych i strukturalnych (Pilch, Bauman 2001). Poshuzenie si¢ meto-
da sondazu diagnostycznego w sposob naturalny powoduje przewaznie wybra-
nie techniki badawczej w postaci ankiety — kwestionariusza diagnostycznego.
Ankieta stanowi na tyle niesamodzielng technik¢ zdobywania dokumentow, ze
wielu pedagogdéw i socjologéow nie uwzglednia jej w opisie technik badawczych.
Jest ona bowiem szczegdlnym rodzajem wywiadu. W celu odréznienia ankiety od
wywiadu nalezy zwroci¢ uwagg na trzy cechy: zakres problematyki, stopien stan-
daryzacji pytan oraz zasady jej przeprowadzania i powigzane z tym ro6znice w dy-
stansie spolecznym miedzy badajacym a badanym. Ankieta jest wigc technika
zdobywania informacji, ktora polega na samodzielnym wypetnianiu specjalnych
kwestionariuszy przed badanego. Pytania zawarte w ankiecie sg Sciste, konkret-
ne i jednoproblemowe. Sg to najczgsciej pytania zamknigte i zawierajgce kafete-
ri¢ — zestaw mozliwych odpowiedzi. Kwestionariusz ankiety wigze si¢ zazwyczaj
z waskim zagadnieniem lub szerszym problemem rozbitym na kilka szczegoto-
wych zagadnien. Ankieta moze by¢ wypelniana przez badajacego lub samego re-
spondenta (Pilch, Bauman 2001).

Proponowany kwestionariusz sktada si¢ z 39 pytan, w tym 16 pytan za-
mknigtych, 8 otwartych oraz 15 pototwartych. W celu przejrzystej analizy, pyta-
nia pogrupowano w siedem sfer:

1. dane ogdlne (1-5, 7,),

. codzienna komunikacja (6, 12, 22-25, 27-29, 35),
. stera zawodowa (11, 13-16),

. sfera osobista (8, 9, 17, 18, 20, 21, 39),

. zainteresowania (16, 26, 33, 34, 36-38),

. marzenia z przesztosci i obawy (10, 19, 32),

. sfera rodzinna (30, 31).

Celem kwestionariusza jest zdobycie informacji na temat wptywu nieptyn-
nosci oraz czynnikow psychicznych i spotecznych (logofobii) na jako$¢ zycia ba-
danych. Pytania ankietowe zostaty sformulowane na podstawie metaanalizy kwe-
stii podejmowanych w wywiadach diagnostycznych, probleméw zglaszanych
przez samych pacjentow podczas terapii, czy wreszcie zadan do wykonania, for-
mutowanych samodzielnie przez DOJ, na ostatnim etapie terapii — etapie stabili-
zacji ptynno$ci mowienia. Obserwacje wlasne autorow wskazuja, ze 80—90% za-
dan sktadajacych si¢ na program stabilizacyjny dotyczy sfery kontaktoéw spotecz-
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nych i probleméw emocjonalnych, nie techniki méwienia. Jako przyktady specy-
ficznego pytania dotyczacych DOJ mozna wskaza¢ pytanie 27. ,,Czy lubi Pani/
Pan Zartowac/opowiada¢ dowcipy?”. Wielu jakajacych ma problem z opowia-
daniem dowcipoéw; opowiadajacy koncentruje na sobie uwage stuchaczy i musi
wykaza¢ si¢ sprawnoscig jezykowa w kluczowym momencie. Inne kwestie
stwierdzajace nie wprost stopien zadowolenia/jakosci zycia, to pytanie 32. ,,Czy
chciataby/chciatby Pani/Pan mieszka¢ w innym kraju?”, czy pytanie 36. ,,Czy
chciataby/chciatby Pani/Pani wzig¢ udzial w jakims kursie (np. jezykow obcych),
dodatkowych szkoleniach lub rozpocza¢ studia?”. Osoby z checig zmiany kraju
zamieszkania czesto majg dyskomfort zwigzany z jako$cig zycia, mimo ogdlnej
deklaracji, ze wszystko w porzadku. Podobnie osoby niech¢tne zdobywaniu no-
wej wiedzy, czy umiejetnosci.

Pytania w kwestionariuszu sformutowano w sposob dostosowany do pol-
skiego kontekstu spoteczno-kulturowego i utozono w porzadku umozliwiajagcym
prowadzenie naturalnej konwersacji. Cato§¢ zamieszczono na koncu prezentowa-
nego artykutu.

WNIOSKI Z BADAN WSTEPNYCH

Badaniu poddano 20 osob, w tym 13 kobiet i 7 mezczyzn, w wieku od 18
do 56 lat. Sredni wiek w grupie kobiet wynosit 32 lata, natomiast w grupie mez-
czyzn okoto 30 lat. Wyksztalcenie wyzsze miato 11 (55%) badanych, a 9 (45%)
wyksztalcenie $rednie.

10 (50%) badanych os6b mieszkato w duzych miastach, 7 (35%) na wsi,
a 3 (15%) w matych miastach. Dane dotyczace wielko$ci miejsca zamieszkania
pozwalaja na zestawienie ich z odpowiedziami dotyczacymi aktywnosci spotecz-
nej oraz kulturalnej, wyjs¢ do teatru czy kina. Mozliwosci, jakie daje nam $ro-
dowisko, w ktorym zyjemy, wptywaja rowniez na subiektywna cheé¢ samoroz-
woju. Prawdopodobnie tatwiej jest podja¢ decyzje o rozpoczgciu dodatkowego
kursu lub studiow podyplomowych, gdy mieszka si¢ w miescie, w ktorym nie-
trudno o ich dostgpnos¢, niz mieszkajac na wsi.

U 17 (85%) badanych osob nieptynno$¢ pojawita si¢ do 7. roku zycia,
u 3 (15%) w wieku wczesnoszkolnym. W momencie badania, na podstawie sa-
mooceny wystgpowania nieplynnosci, tylko 2 (10%) badanych stwierdza u siebie
ciezkie nasilenie nieptynnosci, 9 (45%) Srednie, a pozostate 9 (45%) niskie. War-
to zauwazy¢, ze tylko 6 (30%) badanych bralo udziat w terapii logopedyczne;,
ktéra u 5 przyniosta pozytywne efekty.

Ankietowani majg r6ézne podejscie do kontaktow interpersonalnych. 18
(90%) o0so6b ma dobre relacje z kolegami w pracy, a jeden badany okreslit te sto-
sunki jako neutralne. R6znorodno$¢ odpowiedzi pojawia si¢ w kwestii dotycza-
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cej kontaktéw z innymi, nieznanymi dotgd osobami oraz podejmowania rozmoéw
w autobusie czy windzie. 6 (30%) oséb stanowczo unika kontaktow z innymi
ludzmi, z czego potowa za powod wskazata jakanie, ek przed mowieniem i reak-
cja wspotrozmowcow.

Wyniki zwigzane ze sfera zawodowa ankietowanych wykazaly znaczna
i czestg koniecznos¢ (16 oso6b — 80%) komunikowania si¢ z innymi ludzmi w ra-
mach obowigzkow zawodowych. Odnotowano takze brak satysfakcji z wykony-
wanej pracy u 6 (30%) badanych oraz do$¢ duza chg¢ zmiany stanowiska w przy-
sztosci (9 0sob — 45%).

Odpowiedzi dotyczace miejsca jagkania w skali osobistych problemow wska-
zuja, ze 11 0sob (55%) nie uwaza zaburzenia za istotng trudno$¢ w zyciu. Jakanie
widnieje na gorze tej hierarchii u 6 os6b (30%)

Na jakos¢ zycia znaczny wptyw maja czynniki zdrowotne. 9 0s6b — 45% an-
kietowanych — odczuwa stale obnizony komfort zycia spowodowany wtasnie do-
legliwo$ciami zdrowotnymi. Nie ma to jednak zwigzku z jagkaniem.

Poczucie jako$ci zycia uwarunkowane jest takze sytuacja materialng jed-
nostki. Sytuacja materialna respondentéw waha si¢ miedzy dobrg a $rednig, 16
(80%) 0sdb czuje bezpieczenstwo finansowe. Analiza informacji uzyskanych na
temat sytuacji rodzinnej ankietowanych wykazata, ze wigkszo$¢ badanych jest
w zwigzkach partnerskich i ma raczej dobre relacje z pozostatymi czlonkami ro-
dziny. Badani prowadza z reguly aktywne zycie towarzyskie, maja znajomych,
z ktorymi spotykaja sie i aktywnie spgdzaja czas

Interesujgco przedstawia si¢ interpretacja odpowiedzi zwigzanych z subiek-
tywnym poczuciem szczes$cia badanych. 15 oséb sposrod ankietowanych (75%)
czuje, ze sg szczesliwe. Uzasadniano to gtdwnie sytuacja rodzinng: posiadaniem
partnera, dzieci, zdrowotna, realizowaniem pasji, samoakceptacja, rozwojem 0so-
bistym czy dobra sytuacja materialna.

Subiektywne poczucie szczescia, dotyczace catosci zycia, mozna interpreto-
waé w kategoriach ,,cebulowej teorii jakosci zycia”, ktorg daje suma satysfakcji
ze sfer czgstkowych. Nie oznacza to jednak braku wptywu jakania na jakos¢ zy-
cia. Nalezy zauwazy¢, ze glebsza warstwa modelu, warstwa emocjonalna, zosta-
je jednak naruszona. Jak wspomniano wcze$niej, najwiekszy negatywny wplyw
jakania odnotowano w sferze codziennej komunikacji, zwlaszcza z osobami nie-
znajomymi. 6 0sob — 30% ankietowanych — ma problemy w sferze komunikacji
spotecznej, co zwigzane jest z ugruntowanymi problemami emocjonalnymi na tle
reakcji lekowych.

Wazniejszym wnioskiem jest jednak stwierdzenie, ze jakanie nie musi mie¢
jednoznacznie negatywnego wplywu na jakos¢ zycia osob dorostych. Wyzszy po-
ziom jako$ci zycia obserwuje si¢ w grupie jakajacych sie kobiet. Cze$¢ bada-
nych stwierdzala podniesienie jako$ci zycia dzieki terapii i dziatalnosci grup sa-
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mopomocowych. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych jest towarzyska (15
0s0b — 75%) 1 otwarta (13 oso6b — 65%). Odpowiedzi te najczesciej byly zazna-
czane w zestawieniu. 6 (30%) oso6b wskazato, ze sa niesmiate, 6 (30%) gadatli-
we, 5 0sob — 25% badanych — sg ciche. Domatorow jest 20% (4 osoby), a 0sob
wstydliwych 2 — 10%. W grupie kobiet zdecydowana wigkszo$¢ (9 osob na 13)
ma optymistyczne podej$cie do problemow, nie zatamuje si¢ i szuka rozwigzania.
W przypadku me¢zezyzn réwniez tak jest (4 osoby na 7). Mimo to 7 0séb (35%
catos$ci) nie potrafi sobie poradzi¢ z trudno$ciami tak fatwo. Brak jest jednak da-
nych dotyczacych rozwigzywania problemow wsrdd ludzi mowiacych ptynnie.
55% badanych angazuje si¢ spotecznie (11os6b). Dwie osoby dziataja w Ogol-
nopolskim Stowarzyszeniu Oséb Jakajacych si¢, pozostali sg cztonkami réznych
bardziej i mniej znanych grup czy stowarzyszen. Dwie osoby nie wskazaty kon-
kretnej nazwy stowarzyszenia i wolontariatu. Badani sg takze aktywni w kultu-
rowym aspekcie zycia. 6 0sob (30%), w tym 4 kobiety i 2 m¢zczyzn, wychodzi
do kina, teatru czy opery przynajmniej raz w miesigcu. 10 oséb (50%) — 7 kobiet
i 3 me¢zczyzn — wybiera si¢ tam par¢ razy w roku. 4 osoby (20 %), w tym 2 ko-
biety oraz 2 me¢zczyzn, wybraty odpowiedz ,,rzadziej”. W tym przypadku nalezy
interpretowaé te wyniki w zwigzku z miejscem zamieszkania badanych, biorac
pod uwage fakt, iz wie$ lub mate miasteczko daje zdecydowanie mniej mozliwo-
$ci do uczestniczenia w zyciu kulturalnym. Takze analiza odpowiedzi dotyczg-
cych realizacji marzen wykazata, ze badani to osoby zdeterminowane, $wiado-
me swoich celow od dawna i dazace do ich realizacji. Ponadto wigkszo$¢ z nich
dobrze czuje si¢ w kraju zamieszkania, 80% ankietowanych nie chce mieszka¢
poza Polska.

Badania pilotazowe potwierdzaja przydatno$¢ kwestionariusza. Analiza ja-
ko$ciowa ankiet moze w indywidualnych przypadkach wspomagac programowa-
nie terapii (cho¢by poprzez wyznaczenie kategorii, w ktorej wystepuja deficyty
komunikacyjne, emocjonalne lub spoteczne), za§ opracowanie ilosciowe danych
pozwoli¢ moze na sagdy uogolnione o jakosci zycia DOJ.

DYSKUSJA

Zaprezentowane wyniki badan wskazuja na stosunkowo wysoki poziom
jakosci zycia w badanej grupie, mierzony gtownie subiektywnym poczuciem
szczescia.

Moze si¢ wydawac, ze taki wynik pozostaje w sprzeczno$ci ze stwierdza-
nym w literaturze negatywnym wptywie jakania na jako$¢ zycia oso6b dorostych
(Craig, Blumgart, Tran 2009; Yaruss 2010; Koedoot et all. 2011; Mirmohammad-
khani et all. 2015; Carter et all. 2017, Scibisz, Wesierska 2019).
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Solidne dane na ten temat przynosi badanie Ashleya Craiga, Eleine Blum-
gart 1 Yvonne Tran (2009). Badanie to obejmowato wykorzystanie omowionej
wczesniej ogolnej oceny jakosci zycia o nazwie Medical Outcomes Study Short
Form-36 (SF-36) w celu oceny wptywu jakania u 200 DOJ. Wykonano porowna-
nie grupy badanej z 200 dorostymi w podobnym wieku i plci, ktorzy nie jakaja
sie, w celu oszacowania wplywu jakania na jako$¢ zycia. Badania wskazaty, ze ja-
kanie ma negatywny wptyw na jakos$¢ w sferach witalnosci, funkcjonowania spo-
tecznego, funkcjonowania emocjonalnego i stanu zdrowia psychicznego. Wyniki
rowniez wstepnie sugeruja, ze ludzie, ktorzy jakaja si¢ w stopniu cigzkim, moga
mie¢ wyzsze ryzyko stabego funkcjonowania emocjonalnego. Wyniki badan wy-
kazuja, ze w terapii DOJ nalezy uwzgledni¢ konieczno$¢ zajecia si¢ emocjonal-
nymi i psychologicznymi aspektami jako$ci zycia.

Podobne wyniki przynosza badania Scotta Yarrusa (2010). Wykazuja one,
ze w grupie 173 badanych DOJ przewaza obnizenie jakosci zycia. Tylko 12 %
badanych stwierdzito, ze jakanie nie wplywa na ich relacje z innymi. W pozo-
statych przypadkach wptyw jakania byt znaczacy, dla 28% niszczacy catkowicie
jakosé relacji z innymi. Srednio 9% respondentéw stwierdzito, ze jakanie nie za-
ktoca ich satysfakcji z komunikacji w ogole, 38% badanych stwierdzito, ze jaka-
nie nie przeszkadza im tylko w komunikacji w domu, pozostatym przeszkadza
wszedzie. Srednio 36% respondentow wskazato, ze jakanie nie przeszkadza w ich
zwiazkach. Tylko 14% wskazato, ze jakanie negatywnie wplywa na zwigzki ,,bar-
dzo” lub ,,catkowicie”. Srednio 35% respondentéw wskazato na brak negatywne-
go wptywu jakania na zatrudnienie, chociaz 21% stwierdzito, ze jakanie przeszka-
dza im w pracy ,,w duzym stopniu” lub ,,catkowicie”. Co do wptywu jakania na
inne aspekty zycia Srednio 36% respondentow nie wskazato zadnego negatywne-
go wptywu, podczas gdy 22% wskazato, ze jakanie przeszkadza im ,,bardzo” lub
catkowicie” i doswiadczylo obnizonej jakosci zycia w réznych aspektach swoje-
go zycia z powodu jagkania, chociaz u niektoérych respondentéw nieptynnos¢ wy-
stepowata w minimalnym stopniu.

Whioski tego typu sa potwierdzane na catym $wiecie. Badania holender-
skie 91 DOJ wskazaty, ze umiarkowane i ci¢zkie jakanie ma negatywny wptyw
na ogo6lng jakos$¢ zycia. Domeny funkcjonowania, ktore byty w przewazajacym
stopniu dotkniete, to mowa, emocje, poznanie, bol, codzienne czynnosci. Cze-
sto towarzyszyt temu Igk i depresja. Ponadto stwierdzono, ze na zwigzek miedzy
cigzkos$cia jakania a jakoScig zycia miat wptyw indywidualny styl radzenia sobie
— zorientowany na emocje lub zorientowany na dziatanie (Koedoot i wsp., 2011).
Z kolei badania iranskie przeprowadzone zostaly na 78 DOJ (61 mezczyzn i 17
kobiet) 1 78 osobach z grupy kontrolnej, przy pomocy SF-36. Wykazaly one zna-
czaca réznice migdzy grupami w srednich ocenach: jakos$ci zycia, zdrowia ogol-
nego i emocjonalnego, funkcji spotecznych i fizycznych, witalnosci i ograniczen
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w pelnieniu rol spotecznych. W rezultacie potwierdzono, ze jgkanie ma negatyw-
ny wplyw na rézne wymiary jako$ci zycia u poszczegdlnych osob. Dlatego na-
lezy zwroci¢ szczegolng uwage na profilaktyke i terapie, zanim jakanie osiggnie
stan zaawansowany (Mirmohammadkhani et all. 2015). Do podobnych wnioskéw
sprowadzaja si¢ wyniki prac opublikowanych w ostatnich latach, takze w Polsce
(Scibisz, Wesierska 2019). Dlatego nie ustaja proby teoretycznego i praktycznego
opracowania wptywu jakania na jakosc¢ i okreslenia rozwigzan mozliwych do wy-
korzystania w terapii (por. Carter et all. 2017).

W $wietle powyzszych ustalen nalezy rozwazy¢ réznice w otrzymanych
wynikach badan wstepnych, otrzymanych przy pomocy prezentowanego kwestio-
nariusza.

Po pierwsze trzeba zwrdci¢ uwage na fakt, ze istniaty istotne roznice w do-
borze 0s6b do grupy badanej; cytowane opracowania uwzgledniaty przewaznie
DOJ z wysokim lub $rednim nasileniem nieptynnosci. W opisywanym badaniu
nie dokonywano niezaleznej oceny probg sylabowa, zas samoocena czgstosci wy-
stgpowania nieptynnosci wskazuje tylko w 10% na ci¢zkie jakanie.

Po drugie stwierdzi¢ nalezy, ze az dla 30% ankietowanych osob jakanie jest
najwigkszym problemem, u 30% wystepuja problemy komunikacyjne, 30% jest
niezadowolonych ze swojej pracy, 45% chce ja zmieni¢. Daje to wyniki zblizone
do cytowanych wczesniej danych z literatury przedmiotu.

Oznacza to, ze kwestionariusz prawidtowo interpretuje problemy DOJ, r6z-
nica wynikow wigze si¢ tylko z liczebno$cia grupy i natezeniem jakania. Z pew-
noscig gdyby wzia¢ pod uwage tylko przypadki znacznego nasilenia nieptynno-
sci, wplyw jakania na jako$¢ zycia bytby wigkszy. Zatem w przysztych, wigkszych
badaniach wptywu jakania na jakos¢ zycia dobrze bytoby dodatkowo uwzglednic
obiektywng ocen¢ plynnosci méwienia, dokonywang przy pomocy proby sylabo-
wej, aby precyzyjniej korelowa¢ wyniki oceny jakosci zycia z nasileniem zabu-
rzenia mowy.

Inng kwestig jest zagadnienie ewentualnej normalizacji. Jak wspomniano,
ogoblne kwestionariusze przewaznie maja normy, ale sg mato wrazliwe na pro-
blemy o0so6b jakajacych si¢ i moga wykazywa¢ dane falszywie ujemne, na przy-
ktad obnizenie jakos$ci zycia z innych wzgledow niz jakanie lub falszywie dodat-
nie — nie uwzglednia¢ sfer komunikacji jezykowej, wykazujac ogoélnie wysoka
jakos¢ zycia, zgodnie z ,,cebulowg teorig szczescia”. Co wigcej, wyniki analizy
poszczegbdlnych odpowiedzi w kwestionariuszach ogélnych wydaja si¢ mato
przydatne w programowaniu terapii logopedycznej. Pozadanym, ale trudnym do
realizacji rozwigzaniem bytaby standaryzacja specyficznych kwestionariuszy dla
jakania, ktore mierzytyby jako$¢ zycia w roznych grupach wiekowych. Jak do
tej pory najbardziej udang probg jest wspomniana ocena przy pomocy OASES
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(Yaruss, Quesal 2006, 2016). Pozostaje to jednak wyzwaniem dla przysztych
badan w tym zakresie.

KWESTIONARIUSZ OCENY JAKOSCI ZYCIA
DOROSLYCH OSOB JAKAJACYCH SIE

1. Pte¢ a) Kobieta b) Mezczyzna

2. Wiek

3. Wyksztatcenie a) podstawowe b) gimnazjalne ¢) zawodowe d) $rednie
e) Wyzsze

4. Gdzie Pani/Pan mieszka? a) Wies b) Miasto do 50 tys. mieszkancow

¢) Miasto do 100 tys. mieszkancow d) Miasto powyzej 100 tys. miesz-
kancow

. Od jak dawna si¢ Pani/Pan jaka?

6. Jak czgsto wystepuje u Pani/Pana nieplynno$¢? a) W kazdej wypowiedzi
b) Czasami c) Tylko w pewnych sytuacjach d) Rzadko

7. Czy uczeszeza Pani/Pan na terapie logopedyczng?

a) Tak.

Jak czesto?

Czy efekty Panig/Pana zadowalaja? Dlaczego?

b) Nie

8. Czy w skali Pani/Pana osobistych problemdéw jakanie jest:

a) Na dole

b) Nieco wyzej niz na dole

c) Posrodku

d) Blisko szczytu

e) Na szczycie

9. Czy z powodu jakiego$ problemu zdrowotnego ma Pani/Pan stale obnizo-
ny komfort zycia?

a) Tak

b) Nie

10. Gdzie obecnie Pani/Pan pracuje?

11. Czy Pani/Pana praca wymaga statej komunikacji z innymi osobami

(przyjmowanie, obstuga klientow itp.)?

a) Tak

Jak czesto?

b) Nie

12. Jakie ma Pani/Pan relacje z kolegami w pracy?

a) Dobre. Czesto ze sobg rozmawiamy

b) Dobre, ale nie rozmawiamy zbyt czesto

W
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¢) Neutralne

d) Tylko stuzbowe

13. Czy Pani/Pana obecna praca spetnia Pani/Pana oczekiwania zawodowe?

a) Tak

b) Nie

Dlaczego?

14. Czy chciataby/by Pani/Pan w przysztosci zmieni¢ stanowisko pracy?

a) Tak

Na jakie? Dlaczego?

b) Nie

15. Czy obecna praca zawodowa naraza Panig/Pana na stres?

a) Tak

W jaki sposob?

b) Nie

16. Czy ma Pani/ Pan na swoim koncie szczeg6lne osiagnigcie (np. sporto-
we, zawodowe, naukowe itp.)?

a) Tak

Jakie?

b) Nie

17. Jak ocenia Pani/ Pan swojg sytuacje materialng?

a) Bardzo dobra

b) Dobra

¢) Srednia

d) Nie za dobra

e) Zta

18. Czy czuje si¢ Pani/Pan bezpieczny finansowo?

a) Tak

b) Nie

Dlaczego?

19. Kim chciata/chcial Pani/Pan zostaé, gdy byta/byt Pani/ Pan dzieckiem?

20. Jak okresli Pani/Pan swoja osobowo$¢? (mozna wybra¢ wiecej niz jed-
ng odpowiedz)

a) towarzyski

b) cichy

¢) nieSmialy

d) gadatliwy

e) otwarty

f) domator

g) wstydliwy

h) inne
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21. Jakie ma Pani/Pan podejscie do problemow?

a) Nie ma si¢ czym martwic, zawsze jest rozwigzanie

b) Nie wiem jak sobie z tym poradze

22. Czy unika Pani/Pan kontaktow z innymi ludzmi?

a) Tak

Dlaczego?

b) Nie

Dlaczego?

23. Jak czgsto rozmawia Pani/Pan przez telefon?

a) Czesto

b) Czasami

c) To zalezy

d) Tylko gdy musze

24. Czy stresuje si¢ Pani/Pan, gdy musi Pani/Pan zadzwoni¢ (do urzedu/na
infolini¢) w celu

zatatwienia waznej dla Pani/Pana sprawy?

a) Tak

Dlaczego?

b) Nie

c) Wole zatatwiac takie sprawy osobiscie

25. Ilu ma Pani/Pan znajomych, z ktérymi utrzymuje Pani/Pan bliski kon-
takt?

Jak czgsto si¢ spotykacie?

26. Jak spedza Pani/Pan czas ze znajomymi?

27. Czy lubi Pani/Pan zartowa¢/opowiada¢ dowcipy?

a) Tak

b) To zalezy

¢) Tylko przy niektérych osobach

d) Nie

28. Czy lubi Pani/Pan poznawac¢ nowe osoby?

a) Tak

b) Nie

Dlaczego?

29. Czy podejmuje Pani/Pan rozmowe¢ z nieznajomymi, np. w autobusie,
w windzie?

a) Tak

b) Nie

30. Czy aktualnie jest Pani/Pan w zwigzku partnerskim/matzenskim?

a) Tak

Jak dtugo?
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Gdzie/ w jaki sposob poznata/poznat Pani/Pan swojego partnera/partnerke?

b) Nie

31. Jakie ma Pani/Pan relacje z rodzina?

a) Bardzo dobre, jestesmy ze sobg bardzo zzyci

b) Dobre, rozmawiamy od czasu do czasu

c) Obojetne

d) Zte

32. Czy chciataby/chcialby Pani/Pan mieszka¢ w innym kraju?

a) Tak

W jakim?

b) Nie

33. Czy udziela si¢ Pani/Pan spotecznie (wolontariaty, fundacje, stowarzy-
szenia itp.)?

a) Tak

Gdzie?

b) Nie

34. Jak czesto chodzi Pani/Pan do kina, teatru, opery itp.?

a) Przynajmniej raz w miesigcu

b) Par¢ razy w roku

c¢) Rzadziej

d) Nie chodzg

35. Czy komunikuje si¢ Pani/Pan w jakim$ obcym jezyku?

a) Tak

b) Nie

36. Czy chciataby/chciatby Pani/Pani wzig¢ udziat w jakims$ kursie (np. je-
zykow obcych),

dodatkowych szkoleniach lub rozpoczac studia?

a) Tak

b) Nie

37. Czym si¢ Pani/Pan interesuje?

38. Co lubi Pani/Pan robi¢ w wolnym czasie?

39. Czy moze Pani/Pan powiedzie¢, ze jest Pani/Pan osobg szczegsliwg?

a) Tak

Dlaczego?

b) Nie

Dlaczego?
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