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Streszczenie	
Choroba Alzheimera polega na postępującym rozpadzie funkcji mózgu w obrazie klinicznym zespołu dementywnego. 
Obok wyraźnej utraty pamięci występują zaburzenia myślenia, funkcji językowych, życia emocjonalnego, logicznego 
rozumowania. Wraz z postępem choroby chory staje się zupełnie zagubiony w otoczeniu, nie potrafi posługiwać się 
mową. W efekcie pojawiają się problemy w komunikowaniu się z otoczeniem. Celem pracy było stworzenie profilu za‑
burzeń językowych w kolejnych etapach choroby Alzheimera. Narzędzie badawcze stanowił autorski kwestionariusz 
ankiety anABC. Ankieta nazwana anABC zaprojektowana została tak, by oceniać sprawność językowo‑komunikacyj‑
ną. Do oceny poziomu zaburzeń funkcji poznawczych posłużono się skalą Mini‑Mental State Examination (MMSE). 
Badanie przeprowadzono w grupie 32 pacjentów z chorobą Alzheimera i 32 ich opiekunów. Pacjenci w pierwszym sta‑
dium choroby mieli największe trudności w zakresie pragmatyki, treści i semantyki – znaczenia poszczególnych wyra‑
zów. Największą trudność dla pacjentów w drugim stadium choroby stanowiły rozumienie i interpretowanie wypowiedzi 
w zależności od kontekstu, następnie treść i znaczenie poszczególnych wyrazów. Zaobserwowano też drobne trudno‑
ści w zakresie składni. W trzecim stadium choroby jednakową i największą trudność stanowiły: pragmatyka, treść i se‑
mantyka, nieco mniejszą barierą była syntaktyka, natomiast dodatkowo pojawiały się trudności fonetyczne. Największą 
grupę pacjentów z chorobą Alzheimera stanowili pacjenci ze znacznymi zaburzeniami w komunikacji interpersonalnej. 
Istnieje pilna potrzeba edukacji opiekunów osób z chorobą Alzheimera w zakresie sposobów komunikacji.

Słowa kluczowe: choroba Alzheimera, komunikacja, zaburzenia językowe, mowa, demencja

Summary	
Alzheimer’s disease involves a progressive disintegration of the brain in the clinical picture of dementia. In addition 
to explicit memory loss, problems with thinking, language functions, emotional life, logical reasoning. As the disease 
progresses the patient is completely lost in the environment and can not use speech. As a result, there are problems 
in communicating with the environment. The aim of this study was to create a profile of language impairment in sub‑
sequent stages of Alzheimer’s disease. The research tool was a questionnaire anABC designed by the author. The sur‑
vey anABC was designed and named to evaluate the efficiency of language and communication. To assess the level 
of cognitive impairment scale was used Mini‑Mental State Examination (MMSE). The study group comprised 32 
patients with Alzheimer’s disease and 32 caregivers. Patients in the first stage of the disease have the greatest difficul‑
ties in  terms of pragmatics, content and semantics –  the meaning of  individual words. The greatest difficulty for 
patients in the second stage of the disease was the understanding and interpretation of expression depending on the 
context, then the content and meaning of individual words. There was also minor difficulties with the syntax. In the 
third stage of  the disease, the greatest difficulty equally represented: pragmatics, and semantics of  the contents, 
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WPROWADZENIE

Choroba Alzheimera należy do najczęstszych przyczyn 
otępienia. Występuje zwykle po 65. roku życia, ma cha‑
rakter zwyrodnieniowy i postępujący, etapowy. Jej etio‑

patogeneza jest złożona – znaczący wpływ wywierają czynni‑
ki genetyczne(1‑3), środowiskowe, immunologiczno‑zapalne(4) 
i neurochemiczne. To choroba nieuleczalna, w której do dys‑
funkcji dochodzi w ośrodkowym układzie nerwowym. Następuje 
zanik neuronów i zmniejsza się zawartość w mózgu neuroprze‑
kaźników, kory mózgowej. W tkance mózgowej chorego stwier‑
dza się występowanie blaszek amyloidowych, zwanych również 
blaszkami starczymi. Istota choroby Alzheimera polega więc na 
postępującym rozpadzie funkcji mózgu w obrazie klinicznym 
zespołu dementywnego. Obok wyraźnej utraty pamięci, szcze‑
gólnie krótkoterminowej, występują zaburzenia: myślenia, funk‑
cji językowych, postrzegania, rozpoznawania, orientacji czaso‑
wej i przestrzennej, krytycyzmu, planowania własnych działań, 
życia emocjonalnego, logicznego rozumowania, liczenia(5).
W późniejszych stadiach choroby chory nie rozpoznaje naj‑
bliższej rodziny, zapomina adres zamieszkania, imiona swoich 
dzieci, jest zupełnie zagubiony w otoczeniu, nie rozpoznaje dnia 
i nocy, nie potrafi posługiwać się mową. W efekcie pojawiają się 
problemy w komunikowaniu się z otoczeniem(6). Osoba z cho‑
robą Alzheimera często sygnalizuje swoje emocje, potrzeby 
i oczekiwania w sposób niezrozumiały dla otoczenia, ponadto 
nie potrafi właściwie odbierać kierowanych do niej wypowiedzi, 
jeśli budowane są nieumiejętnie. Bariery w komunikacji powo‑
dują izolację społeczną chorego, negatywnie wpływają na jego 
stan emocjonalny i poczucie własnej wartości – jak wskazuje li‑
teratura, mogą być przyczyną lęku, depresji, chwiejności emo‑
cjonalnej, nieufności(7). W zaawansowanej postaci choroby do‑
chodzi do zaburzeń orientacji przestrzennej chorego, zaburzeń 
osobowości i innych zaburzeń psychicznych(6,8).
Opiekunowie osób chorych zgłaszają niemożność porozu‑
mienia się z chorym, wskazują na związane z tym trudności 
w życiu codziennym: w opiece nad bliskim, w planowaniu 
życia rodzinnego i form aktywności chorego.

CEL PRACY

Celem badań było stworzenie profilu zaburzeń językowych 
w kolejnych etapach choroby Alzheimera.

MATERIAŁ I METODY

Narzędziem badawczym był autorski kwestionariusz ankie‑
ty anABC. Ankieta nazwana anABC zaprojektowana zo‑

INTRODUCTION

Alzheimer’s disease belongs to the most prevalent 
causes of dementia. It usually occurs after the age 
of 65, in stages, and is of degenerative and progres‑

sive nature. Its aetiopathogenesis is complex: a significant 
part is played by genetic(1‑3), environmental, immunologi‑
cal‑inflammatory(4) and neurochemical factors. It is an in‑
curable disease involving dysfunction of the central nervous 
disease. Neuron atrophy occurs and the cerebral content 
of neurotransmitters and cerebral cortex is reduced. Amyloid 
laminae, otherwise referred to as senile laminae, occur in the 
patient’s cerebral tissue. Thus, the essence of Alzheimer’s 
disease consists in the brain’s function disintegration in the 
clinical picture of dementia syndrome. Apart from explicit 
loss of memory, especially short‑term memory, disorders oc‑
cur in thinking, language functions, perception, recognition, 
time and space orientation, criticism, planning one’s activi‑
ties, emotional life, logical reasoning and calculation(5).
In later stages of the disease the patient cannot recognize her/
his close family, is mistaken about his address, her/his chil‑
dren’s names, is lost and confused in the environment, does 
not differentiate between day and night and cannot use speech. 
Consequently, the patient with Alzheimer’s disease has prob‑
lems in communication with the environment(6). Such per‑
son often signals her/his emotions, needs and expectations 
in a way incomprehensible to others, besides she/he cannot 
properly perceive the expressions directed to her/him if they are 
constructed incompetently. Communication barriers cause the 
patient’s social isolation, adversely affecting her/his emotions 
and self‑esteem, as indicated by literature, they may cause anx‑
iety, depression, emotional lability, and mistrust(7). In advanced 
form of the disease the patient’s spatial orientation becomes 
disturbed and other mental disorders occur(6,8).
The patients’ caregivers report their inability to communi‑
cate with the patient, they point to related difficulties in ev‑
eryday life: in taking care of the patient, planning the fam‑
ily life and the patient’s activity forms.

AIM OF THE STUDY

The aim of the study was to form a language disorders 
profile in consecutive stages of Alzheimer’s disease.

MATERIAL AND METHODS

The research tool was the author’s questionnaire anABC. 
The survey anABC was structured so as to assess the effi‑

a somewhat smaller barrier was the syntax, but there were also phonetic difficulties. The largest group of patients with 
Alzheimer’s disease were patients with significant impairment in  interpersonal communication. There is an urgent 
need to educate caregivers of persons with Alzheimer’s disease in the field of communications.

Key words: Alzheimer’s disease, communication, language disorders, speech, dementia
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stała tak, by oceniać sprawność językowo‑komunikacyjną. 
Podzielono ją na trzy części: A, B i C.
Część A  zawierała pytania oceniające kompetencje 
w pięciu kolejnych aspektach: fonologicznym, syntak‑
tycznym, leksykalno‑semantycznym, treściowym i prag‑
matycznym.
Aspekt fonologiczny odnosi się do fonetyki, zajmują‑
cej się badaniem dźwięków mowy ludzkiej od strony ich 
artykulacji (tj. sposobu wytwarzania za pomocą narzą‑
du mowy, ich cech fizycznych i ich odbierania). Inne ce‑
chy foniczne, takie jak akcent, intonacja, iloczas, leżą 
w zasadzie na pograniczu fonetyki i fonologii. Można je 
zaliczyć do fonetyki, bo dotyczą „dźwiękowej substan‑
cji języka”(9).
Syntaktyka bada relacje zachodzące między wyrażeniami 
wewnątrz języka, mające charakter formalny. Syntaktyka, 
jako nauka o formalnych relacjach między znakami języ‑
kowymi, stanowi zbiór reguł pozwalających na składanie 
(formowanie) wyrażeń oraz na ich transformację(10).
Semantyka bada znaczenia wyrazów i wyrażeń języko‑
wych, zakres znaczeń, związków między znaczeniem 
a budową formalną wyrazu, zmiany znaczeń i motywa‑
cji znaczeniowych. Treść rozumiana jest najczęściej jako 
ogólny sens dzieła, wypowiedzi.
Pragmatyka bada sposoby posługiwania się mową przez 
ludzi (w szczególności rozumienie i interpretowanie wy‑
powiedzi w zależności od kontekstu), a także mechani‑
zmy niejawnego przekazywania i uzyskiwania informacji 
przez wypowiedź oraz mechanizmy jej rozumienia(11).
Część B ankiety anABC była skierowana do opiekunów 
osób z demencją typu Alzheimera (a także innych osób 
z otoczenia chorego, które pozostają z nimi w kontakcie) 
i zawierała otwarte pytania oceniające potrzeby i trudności 
w komunikacji z osobą cierpiącą na chorobę Alzheimera.
Część C ankiety zawierała elementy oceny bezpośredniej 
komunikacji chorego przez badającego w pięciu sferach, 
tak jak w części A, czyli zawierała pytania oceniające kom‑
petencje w aspektach: fonologicznym, syntaktycznym, lek‑
sykalno‑semantycznym, treściowym i pragmatycznym.
Ankieta będzie służyła w przyszłości do stworzenia testu 
oceniającego kompetencje językowe u pacjentów z cho‑
robą Alzheimera.
Badanie przeprowadzono w grupie 32 pacjentów z cho‑
robą Alzheimera i w grupie 32 ich opiekunów. Pacjen‑
tów podzielono na trzy grupy w zależności od poziomu 
zaburzeń ich funkcji poznawczych w ocenie Mini‑Men‑
tal State Examination (MMSE). Arkusz odpowiedzi ska‑
li oceny stanu psychicznego MMSE zawiera sześć grup 
zadań sprawdzających stopień funkcjonowania podsta‑
wowych procesów psychicznych, takich jak: zapamię‑
tywanie, uwaga i liczenie, orientacja w czasie i miejscu, 
przypominanie, funkcje językowe, praksja konstrukcyjna. 
Osoby badane mogą uzyskać maksymalnie 30 punktów, 
a możliwość występowania u badanego choroby Alzhei
mera sugeruje wynik 10‑20 punktów(12).

ciency of language and communication. It was divided into 
three parts: A, B and C.
Part A contained questions evaluating competences in five 
consecutive aspects: phonological, syntactical, lexico‑se‑
mantic, content‑related and pragmatic.
Phonological aspect refers to phonetics dealing with testing 
of human speech sounds with regard to their articulation 
(i.e. the way of production by means of speech organs, their 
physical characteristics and their perception). Other phonic 
characteristics, such as accent, intonation and duration, are 
actually on the borderline between phonetics and phonolo‑
gy. They may be counted into phonetics, because they refer 
to the “sound substance of the language”(9).
Syntax investigates the relations between expressions with‑
in the language, which bear formal nature. Syntax as a sci‑
ence of formal relations between language signs consti‑
tutes a set of rules allowing to compose (form) expressions 
and transform them(10).
The aim of semantics is to investigate the meaning of words 
and phrases, scope of meanings, relations between the 
meaning and formal structure of words, change of mean‑
ings and motivation of meaning. The content is usually un‑
derstood as a general sense of work or statement.
Pragmatics aim is to investigate the ways of using speech 
by humans (especially comprehension and interpretation 
of expressions, depending on the context) as well as the 
mechanisms of secret transmission and reception of in‑
formation through the statement and mechanisms of its 
comprehension(11).
Part B of survey anABC was directed to caregivers of pa‑
tients with dementia of Alzheimer type (and other people 
from the patient’s environment who are in contact with 
her/him) and contained open questions evaluating the 
needs and difficulties in communication with the patient 
afflicted with Alzheimer’s disease.
Part C of the survey contained elements of assessment 
of the patient’s direct communication by the investigator 
in five spheres, as in part A, so it contained questions eval‑
uating the competencies in phonological, syntactic, lexi‑
co‑semantic, content‑related and pragmatic aspects.
This questionnaire will be used in the future to create 
a test evaluating language competencies of patients with 
Alzheimer’s disease.
The study was carried out in a group of 32 patients with Al‑
zheimer’s disease and their 32 caregivers. The patients were 
divided into three groups, depending on the level of dis‑
orders in their cognitive functions in assessment of the 
Mini‑Mental State Examination (MMSE). The MMSE 
answer sheet contains six groups of tasks checking the 
functioning of the basic mental processes, such as: remem‑
bering, attention and calculation, orientation to time and 
place, reminding, language functions, constructional prax‑
is. The subjects may obtain no more than 30 scores, and 
the result of 10‑20 scores implies a possible occurrence 
of Alzheimer’s disease in the patient(12).
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RESULTS

The group of 32 patients with Alzheimer’s disease con‑
sisted of 19 women and 13 men (fig. 1) aged 63‑81 years 
(mean age 72 years). The patients were divided into three 
groups, depending on the level of their cognitive functions 
disorders in the Mini‑Mental State Examination (MMSE), 
as shown in fig. 3.
The first group (AD1) was composed of 11 patients with 
MMSE>20, which corresponds to the first stage of Al‑
zheimer’s disease, i.e. the stage of mild memory disor‑
ders. The second group (AD2) consists of 12 patients with 
MMSE 19‑10, suffering from medium advanced and ad‑
vanced cognitive disorders. The third group (AD3) was 
composed of 9 persons with MMSE<10, suffering from 
extensive cognitive disorders. The biggest group of patients 
was that of the subjects of the second group – AD2 (38%), 

WYNIKI

Wśród 32 pacjentów z chorobą Alzheimera było 19 ko‑
biet i 13 mężczyzn (rys. 1) w wieku 63‑81 lat (średnia 
72 lata). Pacjentów podzielono na trzy grupy w zależno‑
ści od poziomu zaburzeń ich funkcji poznawczych w oce‑
nie Mini‑Mental State Examination (MMSE), co obra‑
zuje rys. 3.
Grupę pierwszą (AD1) stanowiło 11 pacjentów 
z MMSE>20, co odpowiada pierwszemu stadium cho‑
roby Alzheimera – stadium łagodnych zaburzeń pamię‑
ci. Grupa druga (AD2) to 12 pacjentów z MMSE=19‑10, 
czyli cierpiący na średnio zaawansowane i zaawansowa‑
ne zaburzenia poznawcze. Trzecią grupę (AD3) tworzyło 
9 osób z MMSE<10, cierpiących na głębokie zaburzenia 
poznawcze. Największą grupę pacjentów stanowili bada‑
ni z drugiej grupy – AD2 (38%), charakteryzujący się za‑

Rys. 1. Profil pacjentów z chorobą Alzheimera
Fig. 1. Profile of patients with Alzheimer’s disease

Kobiety
Woman
19; 59%

Mężczyźni
Men
13; 41%

Rys. 2. Poziom wykształcenia pacjentów grupy badanej
Fig. 2. Education level of the study group patients
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Zawodowe
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11; 34%

Średnie
Secondary
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Wyższe
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7; 22%

Rys. 3. �Podział pacjentów na podgrupy według poziomu funkcji po‑
znawczych

Fig.3. �Division of patients into subgroups according to the cogni‑
tive functions level 

MMSE <10
9; 28%

MMSE >20
11; 34%

MMSE 19-10 
12; 38%

Rys. 4. �Profil pokrewieństwa z opiekunem (respondentem ankiety) 
pacjenta grupy badanej

Fig. 4. �Profile of kinship with the caregiver (questionnaire respon‑
dent) of the patient from the examined group
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awansowanymi zaburzeniami poznawczymi, oraz pacjenci 
cierpiący na głębokie zaburzenia poznawcze (34%).
Przyjęto poprawkę w MMSE dla poziomu wykształcenia 
badanych (rys. 2). Największą grupę pacjentów stanowi‑
ły osoby z wykształceniem zawodowym (34%), następnie 
z wykształceniem podstawowym (28%) i wyższym (22%). 
Wykształcenie średnie posiadało 13% badanych, wykształ‑
cenie niepełne podstawowe – tylko 3%.
W badaniu brali udział również opiekunowie osób cierpią‑
cych na chorobę Alzheimera. Grupę 32 opiekunów stano‑
wiły głównie kobiety – córki i żony chorych. Średnia wieku 
opiekunów to 58 lat (36‑83 lat), co prezentuje rys. 4.
Wśród opiekunów dominowały osoby z wyższym (47%) 
i średnim (34%) wykształceniem (rys. 5).
Na rys. 6 przedstawiono szczegółowe zestawienie wyników 
ankiety anABC.
W części A ankiety oceniono kompetencje pacjentów w za‑
kresie fonetyki, syntaktyki, semantyki, treści i pragmatyki.
Pacjenci w początkowym stadium choroby (11 osób) są 
to osoby, które zazwyczaj mieszkają we własnych domach, 
sami lub pod nadzorem. Otrzymują pomoc przy gotowa‑
niu, sprzątaniu i innych czynnościach, które mogą stano‑
wić potencjalne zagrożenie. Pacjenci w pierwszym stadium 
choroby Alzheimera (AD1), charakteryzujący się występo‑
waniem w przebiegu choroby łagodnych zaburzeń pamię‑
ci, mieli największe trudności w zakresie pragmatyki, czyli 
w rozumieniu i interpretowaniu wypowiedzi w zależności 
od kontekstu. Wśród tej grupy pacjentów trudności zaczę‑
ły pojawiać się również w zakresie treści i semantyki – zna‑
czenia poszczególnych wyrazów.
Osoba w drugim stadium choroby Alzheimera zaczyna 
wykazywać poważne zaburzenia umiejętności językowych. 
Fonologia stosowana jest poprawnie, ale pojawiają się za‑
burzenia składni. Osoba z chorobą Alzheimera ma trudno‑
ści ze zrozumieniem zdań złożonych. Częste są fragmen‑
ty zdań i błędy gramatyczne. Badani w drugim stadium 
choroby (AD2) stanowili najliczniejszą grupę pacjentów, 

characterized by advanced cognitive disorders, and pa‑
tients suffering from extensive cognitive disorders (34%).
An amendment in the MMSE was adopted for the subjects’ 
education level (fig. 2). The biggest group of patients consist‑
ed of people with vocational education (34%), the next in turn 
was the group with primary education (28%) and higher edu‑
cation (22%). Only 13% of the subjects had secondary edu‑
cation and merely 3% – incomplete primary education.
Also caregivers of the patients suffering from Alzheimer’s 
disease participated in the study. The group of 32 care‑
givers consisted mainly of women – the patients’ daugh‑
ters and wives. The caregivers’ mean age was 58 years 
(36‑83 years), as shown in fig. 4.
Prevailing among caregivers were people with higher (47%) 
and secondary (34%) education (fig. 5).
Fig. 6 presents a detailed list of the results of question‑
naire anABC.
Part A of the questionnaire assessed the patients’ compe‑
tencies within phonetics, syntax, semantics, content and 
pragmatics.
Patients in initial stage of the disease (11 persons) are the 
people who usually live in their own homes, either alone 
or supervised. They obtain some assistance in cooking, 
cleaning and other activities which may constitute a potential 
risk. Patients in the first stage of Alzheimer’s disease (AD1), 
characterized by the occurrence, in the course of the disease, 
of mild memory disorders, had the greatest difficulties within 
pragmatics, i.e. comprehension and interpretation of expres‑
sions, depending on the context. Among this group of pa‑
tients the difficulties started appearing also within the content 
and semantics, i.e. the meaning of individual words.
A person in the second stage of Alzheimer’s disease starts ex‑
hibiting severe disorders in language skills. Phonology is used 
correctly, but syntax disorders appear. The patient with Al‑
zheimer’s disease finds it difficult to understand compound 
sentences. Fragmentary sentences and grammatical mis‑
takes are frequent. Subjects in the second stage of the disease 
(AD2) constituted the most numerous group of patients and 
were characterized by advanced cognitive disorders. Most 
difficult for the patients was the comprehension and interpre‑
tation of statements depending on the context, and then the 
content and meaning of individual words. Furthermore, ob‑
served among the patients were minor difficulties within syn‑
tax, i.e. forming expressions and transforming them.
Patients in the last, i.e. third stage of the disease (AD3), 
suffering from severe cognitive disorders, had difficulties 
within all tested language skills. A person in the third stage 
of Alzheimer’s disease has severely disturbed verbal and 
non‑verbal functions of the communication process. Equal 
and most severe difficulties were caused by pragmatics, 
content and semantics, a bit less intense barrier was syntax, 
additionally in this stage of the disease the phonetic diffi‑
culties appeared. Phonetic difficulties were related to ar‑
ticulation of speech and its perception: the patient did not 
understand many grammatical forms.

Rys. 5 Poziom wykształcenia opiekunów
Fig. 5. Caregivers’ educational level

Podstawowe
Primary
4; 13%

Zawodowe
Vocational
2; 6%

Średnie
Secondary
11; 34%

Wyższe
Higher
15; 47%



23

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2012, 12 (1), p. 18-25

P R A C E  O R Y G I N A L N E / O R I G I N A L  C O N T R I B U T I O N S

DISCUSSION

In the first stage of the disease the communicability is 
only slightly disturbed(13), changes occur within intellectu‑
al proficiency, functioning and behaviour. The basic symp‑
tom are working memory disorders which are manifest‑
ed in poor remembering of new information. The memory 
trace impermanence accelerates forgetting and causes dif‑
ficulties in recalling information. Gradually the incidence 
of symptoms is increased and the patient perceives first the 
problems within routinely performed activities(14).
In the group of examined patients in the first phase the 
phonology and syntax, i.e. the system of sounds and lan‑
guage structure did not deviate from normal. Semantic 
disturbances were found in 50% of the subjects. Patients 
had difficulties in finding and correct use of a word. All the 
subjects repeatedly could not understand a concrete word. 
At this stage 80% of the patients were aware of the disor‑
der, they often apologized for having not used the proper 
word. Problems with expressing the content appeared, as 
well as with understanding new information. In early phase 
of the disease the pragmatics (ability to use the language 
appropriately) is also disturbed: the person may have dif‑

charakteryzowali się zaawansowanymi zaburzeniami po‑
znawczymi. Największą trudność dla pacjentów stanowiło 
rozumienie i interpretowanie wypowiedzi w zależności od 
kontekstu, następnie treść i znaczenie poszczególnych wy‑
razów. Wśród pacjentów zaobserwowano też drobne trud‑
ności w zakresie syntaktyki, czyli składani (formowania) 
wyrażeń oraz ich transformacji.
Pacjenci w ostatnim – trzecim stadium choroby (AD3), 
cierpiący na głębokie zaburzenia poznawcze, mieli trud‑
ności w zakresie wszystkich badanych zdolności języko‑
wych. Osoba w trzecim stadium choroby Alzheimera ma 
poważnie zaburzone werbalne i niewerbalne funkcje pro‑
cesu komunikacji. Jednakową i największą trudność sta‑
nowiły pragmatyka, treść i semantyka, nieco mniejszą ba‑
rierą była syntaktyka, dodatkowo w tym stadium choroby 
pojawiały się trudności fonetyczne. Trudności fonetyczne 
odnosiły się do artykulacji mowy i jej odbierania – pacjent 
nie rozumiał wielu form gramatycznych.

OMÓWIENIE

W pierwszym etapie rozwoju choroby zdolności komuni‑
kacyjne zaburzone są w nieznacznym stopniu(13), zachodzą 

Rys. 6. Profil zaburzeń językowych u pacjentów w poszczególnych fazach choroby Alzheimera (AD1, AD2, AD3)
Fig. 6. Profile of language disorders in patients of particular phases of Alzheimer’s disease (AD1, AD2, AD3)
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zmiany w zakresie sprawności intelektualnej, funkcjono‑
wania, zachowania. Podstawowym objawem są zaburze‑
nia pamięci operacyjnej, które przejawiają się trudnością 
w zapamiętywaniu nowych informacji. Nietrwałość śladu 
pamięciowego przyspiesza zapominanie i sprawia trudno‑
ści w przypominaniu informacji. Stopniowo narasta czę‑
stotliwość objawów, a chory najwcześniej zauważa kłopoty 
w zakresie czynności wykonywanych rutynowo(14).
W grupie badanych pacjentów w fazie pierwszej fonolo‑
gia i składnia, czyli system dźwięków i struktura języka, 
nie odbiegały od normy. Semantyka była zaburzona u 50% 
badanych. Chorzy mają trudności z odnalezieniem i po‑
prawnym użyciem słowa. Wszyscy badani wielokrotnie 
nie byli w stanie zrozumieć konkretnego słowa. Na tym 
etapie chorzy w 80% mieli świadomość tego zaburzenia, 
często przepraszali, że nie zastosowali właściwego słowa. 
Pojawiały się problemy z wyrażeniem treści, ale też ze zro‑
zumieniem nowych informacji. We wczesnej fazie choroby 
jest także zaburzona pragmatyka (zdolność odpowiednie‑
go użycia języka) – osoba może mieć trudności ze zro‑
zumieniem żartów, analogii, sarkazmu, dwuznacznych 
i niejasnych wypowiedzi. Chory nie rozumie wyrażeń me‑
taforycznych(15).
Drugi etap choroby charakteryzuje się poważnymi zabu‑
rzeniami umiejętności językowych. Zaburzenia pamięci za‑
czynają wpływać destrukcyjnie na inne procesy poznaw‑
cze. Przy zachowanej początkowo płynności wypowiedzi 
i braku zniekształceń artykulacyjnych wypowiedzi chore‑
go nagle stają się uboższe, pozbawione treści. Często zda‑
rza się, że pacjent, chcąc opowiedzieć dłuższą historię, za‑
pomina o głównym wątku i nie doprowadza wypowiedzi 
do końca(14). Nie potrafi przypomnieć sobie nazw przed‑
miotów codziennego użytku, a w następnej kolejności za‑
pomina, do czego te przedmioty służą. Zjawisko to nazy‑
wamy agnozją(6). Fonologia stosowana jest poprawnie, 
za to pojawiają się zaburzenia składni – częstym zjawi‑
skiem są fragmenty zdań i błędy gramatyczne. Również 
semantyka jest zmieniona, a zakres słownictwa – znacznie 
zawężony. Pacjent stosuje utarte zwroty. Mówi, ale zdra‑
dza mniej logiczne myślenie(16), zaburzone są treść i prag‑
matyka. Chory wie, kiedy zabierać głos w czasie rozmowy, 
jednak często zapomina temat rozmowy, powtarza zwro‑
ty, zaniedbuje powitania. Osoba w drugim stadium choro‑
by traci wrażliwość na wzorce konwersacyjne, niezależnie, 
czy występuje w roli mówcy czy słuchacza. Rzadko popra‑
wia swoje błędy(17).
Chory w trzecim stadium choroby Alzheimera ma poważ‑
nie zaburzone werbalne i niewerbalne funkcje procesu komu‑
nikacji. Występują dodatkowo zachowania agresywne, nasi‑
lone zaburzenia snu, łaknienia, stopniowa utrata zdolności 
ruchowych, aż do całkowitego unieruchomienia. Na tym eta‑
pie choroby następuje utrata funkcji wytwarzania i rozumie‑
nia mowy, która zostaje ograniczona do kilku zdań, a następ‑
nie kilku słów stale powtarzanych. Gesty i wyraz twarzy mogą 
stać się jedyną formą przekazu niezbędnych informacji(14). 

ficulty in understanding jokes, analogies, sarcasm, ambig‑
uous and vague expressions. The patient does not under‑
stand metaphorical phrases(15).
The second stage of the disease is characterized by se‑
vere disorders of  language skills. Memory disorders 
start affecting other cognitive processes destructive‑
ly. With initially maintained fluency of expressions and 
lack of articulation distortions the patient’s expressions 
suddenly become more limited and deprived of content. 
It often happens that the patient wants to tell a long 
story but forgets the main theme and does not finish 
the utterance(14). She/he cannot recollect names of ev‑
eryday use objects and then forgets what purpose they 
serve. This phenomenon is called agnosia(6). Phonolo‑
gy is used correctly, but syntax disorders appear; frag‑
mentary sentences and grammatical mistakes become 
frequent. Changes are made in semantics, and vocabu‑
lary becomes considerably limited. The patient uses set 
phrases and speaks but shows less logical reasoning(16), 
the content and pragmatics are disturbed. The patient 
knows when to speak during a conversation, but often 
forgets the subject, repeats some phrases and neglects 
greetings. A person in the second stage of the disease 
loses sensitivity to conversational patterns, no matter if 
she/he appears as a speaker or listener. Such person sel‑
dom corrects her/his mistakes(17).
The patient in the third stage of Alzheimer’s disease has 
severely disturbed verbal and non‑verbal functions of the 
communication process. Additionally, aggressive behav‑
iours occur, as well as enhanced sleeping and appetite dis‑
orders, as well as gradual loss of mobility till complete im‑
mobilization. This stage of the disease is characterized by 
the loss of the function of production and comprehension 
of speech, which is confined to a few sentences and then 
constantly repeated several words. Gestures and facial ex‑
pression may become the only form of transmitting neces‑
sary information(14). Disturbed becomes phonology, so far 
intact. Besides, syntactic complexity of sentences and se‑
mantics are disturbed(18‑21).
Clearly enhanced are problems with finding words and 
understanding them. The vocabulary is very poor and the 
content of expressions may be incomprehensible and odd. 
Comprehensible statements usually refer to the past and are 
characterized by constant repetition of non‑existent words 
and phrases. Pragmatic skills of a person suffering from Al‑
zheimer’s disease are very low. The patient has problems with 
maintaining the visual contact and exchange of roles during 
conversation. In extreme cases, mutism is possible (the per‑
son does not speak at all). At this stage the patient has limited 
capability to transmit information through gestures and oth‑
er non‑verbal techniques. The patient may produce sounds. 
In the third stage of the disease the communication is pri‑
marily aimed at encouraging a person to interaction. All pos‑
sible channels of information flow, both verbal and non‑ver‑
bal should be used to initiate and sustain the conversation.
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Zaburzeniom ulega fonologia, dotąd nienaruszona. Zabu‑
rzona jest też złożoność syntaktyczna zdań i semantyka(18‑21).
Wyraźnie zaznaczone są problemy ze znalezieniem słów 
oraz ich rozumienie. Słownictwo jest bardzo ubogie, a treść 
wypowiedzi może być niezrozumiała i dziwna. Wypowie‑
dzi zrozumiałe dotyczą najczęściej przeszłości, przy czym 
charakteryzują się ciągłym powtarzaniem słów i zwrotów 
nieistniejących. Umiejętności pragmatyczne osoby z cho‑
robą Alzheimera są bardzo słabe. Chory ma problemy 
z utrzymaniem kontaktu wzrokowego i wymianą ról pod‑
czas rozmowy. W skrajnych przypadkach możliwy jest mu‑
tyzm (osoba w ogóle nie mówi). Na tym etapie chory ma 
ograniczoną zdolność przekazywania wiadomości za po‑
mocą gestów i innych technik niewerbalnych. Pacjent może 
produkować odgłosy. W trzecim stadium choroby celem 
komunikacji jest przede wszystkim zachęcenie osoby do in‑
terakcji. W inicjowaniu i podtrzymywaniu rozmowy należy 
wykorzystać wszystkie możliwe kanały przepływu informa‑
cji, zarówno werbalne, jak i niewerbalne.

WNIOSKI

Największą grupę pacjentów z chorobą Alzheimera sta‑1.	
nowili pacjenci w drugim i trzecim stadium choroby, co 
znacznie wpływało na zaburzenia w komunikacji inter‑
personalnej.
Istnieje pilna potrzeba edukacji opiekunów osób z cho‑2.	
robą Alzheimera w zakresie sposobów komunikacji i de‑
ficytów osób chorych w zakresie zdolności komunika‑
cyjnych.
Przeprowadzone badanie potwierdza wyniki pochodzą‑3.	
ce z przeglądu literatury przedmiotu.
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	 CONCLUSIONS

The biggest group of patients with Alzheimer’s disease 1.	
was composed of patients in the second and third stage 
of the disease, which largely affected the disorders in in‑
terpersonal communication.
There is an urgent need to educate the caregivers of the 2.	
people suffering from Alzheimer’s disease within com‑
munication methods and deficiencies in diseased per‑
sons within communication skills.
The study confirms the results coming from the survey 3.	
of specialist literature.




