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Specyfika pracy oraz rola logopedy
w interdyscyplinarnym modelu opieki
nad chorym po udarze mézgu

The specificity of work and the role of a speech therapist
in an interdisciplinary model of care for a stroke patient

The interdisciplinary team involved in the rehabilitation process of the post-
CVA patient requires close co-operation among all involved health care profes-
sionals in order to ensure a continuous exchange of information and to relate the
same information to the patient. The lack of awareness of each team member’s
work-related tasks could jeopardize the effectiveness of the rehabilitation process
instead of enhancing it. Therapeutic goals cannot be achieved during the rehabil-
itation process if there is inadequate team cooperation when treating a patient.
For example, unfamiliarity with the treatment approach that is utilized by the
speech therapist may cause developing pathological movement patterns in CVA
patients. Interdisciplinary teamwork is a complex process which needs to be based
on exchanging knowledge and skills to impact patient care. The purpose of this ar-
ticle is to describe the speech therapy approach to the rehabilitation of a post CVA
patient. This type of approach needs to be included in the planning of a complex
care for a population of patients with neurological disorders, especially for those
suffering from CVA. These patients comprise the majority of neurological disorders.

Stowa kluczowe: udar mézgu, rehabilitacja, terapia logopedyczna, interdyscyplinarny
model opieki, komunikacja

Key words: stroke, rehabilitation, speech therapy, interdisciplinary model of care,
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1. Wprowadzenie

Zgromadzenie Ogdélne ONZ w 1982 r. w Swiatowym Programie na rzecz
Oso6b Niepelnosprawnych przyjeto zasade wyréwnywania szans, méwiaca
o konieczno$ci stwarzania warunkow dla zaspokajania potrzeb osob niepet-
nosprawnych mozliwie na tym samym poziomie 1 w takim samym zakresie,
jakie maja osoby pelnosprawne (por. https:/www.independentliving.org/files/
WPACDP.pdf). Gtéwnym celem ,,Narodowego Programu Profilaktyki i Lecze-
nia Udaru Moézgu” jest poprawa jakosci zycia chorych po udarze (zob. http://
www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=b3&ms=0&ml=pl&mi=0&mx=0&m-
t=&my=533&ma=8453). Zgodnie z Deklaracja Helsingborgska, kazdy chory
powinien mie¢ dostep do rehabilitacji, ktora winna byé¢ prowadzona indywidu-
alnie w zaleznoSci od potrzeb chorego 1 planowana w Scistym wspétdziataniu
z czlonkami rodziny i opiekunami. Rehabilitacje realizuje zesp6t rehabi-
litacyjny w skladzie: lekarz specjalista rehabilitacji medycznej, logopeda,
neurolog, fizjoterapeuta, neuropsycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka,
pracownik socjalny (Kjellstrom 1 in. 2007).

Wedtug Polskiej Szkoty Rehabilitacji rehabilitacje powinna cechowacé
powszechnos§é, kompleksowosé, wezesnosé 1 ciaglosé. Kompleksowosé oznacza
koniecznoé¢ realizowania celéw rehabilitacji w drodze wspdtpracy wszystkich
czlonkéw zespotu rehabilitacyjnego. Zadna metoda rehabilitacji nie moze byé
rekomendowana jako jedyna (Lubecki 2011)L.

Chorzy po udarze moézgu stanowia najliczniejsza grupe sposrod chorych
na choroby uktadu nerwowego, ktorzy wymagaja rehabilitacji. Udar mézgu
jest gléwna przyczyna niepelnosprawnosci u oséb powyzej 45 r.z. W 48%
przypadkéw dochodzi do powstania niedowladu potowiczego, 22% chorych
nie jest zdolnych do samodzielnego chodzenia, nawet do 53% oséb wymaga
pomocy w czynno$ciach zycia codziennego, u 15% stwierdza sie zaburzenia
mowy (Wloch-Kopeé, Stowik 2008). Udary mézgu, ktorych frekwencja jest
z roku na rok coraz wyzsza, sa uznawane za przyczyne blisko potowy przy-
padkéw afazji (Pachalska 1999: 95; zob. tez Ryglewicz, Milewska 2004)2.
Po udarze mézgu chory nagle staje sie zalezny od pomocy osoby drugiej, sam
nie jest w stanie wykonac¢ podstawowych czynnoSci zyciowych. W zwigzku

1 Na temat aktualnych wytycznych dotyczacych rehabilitacji po udarze mézgu por. tez
Wytyczne 2012.

2 Calkowita afazja zdarza sie u okolo 21-38% chorych po udarze. Czeéciej wystepuje po
udarze niedokrwiennym i u oséb starszych. Wystepowanie afazji jest czynnikiem pogarszaja-
cym rokowanie. Koreluje z nasileniem deficytéw ruchowych, poznawczych, a takze zaburze-
niami funkcjonowania spolecznego i §miertelnoscia. W Polsce tylko 48% chorych z udarem
mézgu jest poddawanych rehabilitacji mowy (Ryglewicz, Milewska 2004).
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z niedowtadami konczyn czynnos$ci samoobstugowe, wykonywane wczesniej
automatycznie, staja sie dla pacjenta bardzo duzym problemem. U chorych
z afazja, dyzartria, aktywno§¢ jezykowa, przed udarem zautomatyzowana,
staje sie niemozliwa lub znacznie utrudniona. Wszystko to sprawia, ze pa-
cjent wielu wezeséniej oczywistych dla niego funkeji musi sie uczyé na nowo.
Celem artykutu jest ukazanie specyfiki pracy oraz roli logopedy w terapii
pacjentéw po udarze mézgu podejmowane] w ramach interdyscyplinarnego
modelu opieki, wymagajacego $cistego wspéldziatania réznych specjalistéw,
stalego przeptywu informacji w zespole, a takze miedzy terapeuta a pa-
cjentem, przy konieczno$ci uwzglednienia wielu zmiennych zwiazanych
z funkcjonowaniem oséb po udarze mézgu. W tekScie analizowane sa proble-
my diagnostyczne, rehabilitacyjne 1 komunikacyjne, ktére nalezy uwzglednic
w postepowaniu logopedycznym z takimi pacjentami. Ranga zdolnosci komuni-
kowania sie 1 umiejetnosci przyswajania informacji wspolczesnie stale wzrasta
(Chytkiewicz, Szczygielska 2014: 91). W zwiazku z tym terapia logopedyczna
chorego po udarze staje sie dla niego 1 jego rodziny niezmiernie istotna.

2. Specyfika postepowania logopedycznego
z chorym po udarze mozgu

Rehabilitacje po udarze mézgowym nalezy rozpoczaé w okresie 24—48
godzin po zachorowaniu — juz podczas pobytu pacjenta na oddziale udarowym.
Rehabilitacja powinna by¢ dostosowana indywidualnie do kazdego chorego,
a jej cele powinny by¢ dobrane do mozliwoéci pacjenta. Stawianie zbyt wygo-
rowanych, niemozliwych do zrealizowania zadan moze spowodowacé znieche-
cenie 1 utrate motywacji do dalszego usprawniania (Biatkowska, Janowska
2007). Intensywna, kompleksowa rehabilitacja szczegdlny nacisk ktadzie na
poprawe samodzielno$ci chorego w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego,
w tym w codziennej komunikacji. Cwiczenia nalezy przeprowadzac, kontrolujac
ci$nienie 1 tetno pacjenta oraz planujac indywidualnie rodzaj 1 ilo§¢ zadan za
kazdym razem zaleznie od stanu klinicznego chorego.

W przypadku osoby po udarze liczba zmiennych, ktére wplywaja
na przebieg diagnozy 1 program terapii logopedycznej, jest bardzo duza.
Do zmiennych tych nalezy m.in. dynamika zmian stanu klinicznego, spraw-
no$¢ motoryczna pacjenta, wiek, wyksztalcenie, uprawiany zawdd, zaintere-
sowania, sytuacja zyciowa, zastosowane leczenie 1 usprawnianie, wielochoro-
bowoé¢, wspolwystepowanie réznych jednostek patologii mowy oraz zaburzen
funkcji poznawczych 1 psychicznych. Zmienne socjologiczne wywieraja wplyw
na poziom kompetencji jezykowej przed zachorowaniem oraz obraz zaburzen
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mowy po udarze (Grabias 1997). W czasie diagnozy 1 terapii logopedycznej os6b
po udarze winno uwzgledniaé sie wezesniejsze do$wiadczenia oraz sprawnosé
jezykowa, 1 komunikacyjna pacjenta, decydujac w kazdym indywidualnym
przypadku, co stanowl norme osobnicza, wystepujaca przed udarem, a co
jest konsekwencja zachorowania. Nalezy rowniez bra¢ pod uwage mozliwo$é
wystepowania u pacjenta innych zaburzen 1 nieprawidlowosci (takich jak
np. zaburzenia recepcji wzrokowej, stuchowe;j, ubytki w uzebieniu, anomalie
w budowie i funkcjonowaniu narzadéw mowy, zaburzenia fonacji, niepra-
widlowoéci w reakcjach emocjonalnych 1 zachowaniu) obecnych przed lub
bedacych efektem udaru, a rzutujacych na diagnoze 1 terapie logopedyczna.
Przyktadowo trudno oczekiwaé od pacjenta niedowidzacego liczenia pokazy-
wanych mu palcéw bez zaopatrzenia go w odpowiednio dobrane okulary, a od
osoby z gltebokim niedostuchem adekwatnej odpowiedzi na zadane pytanie.
W dalszej czeSci tekstu omoéwione zostana najwazniejsze zmienne warun-
kujace przebieg diagnozy 1 terapii logopedycznej os6b po udarze. Zmienne
te nie tylko wplywaja na specyfike pracy logopedy z takimi chorymi, ale tez
wyznaczaja miejsce logopedy w ramach interdyscyplinarnego modelu opieki
nad pacjentem po udarze.

2.1. Wielochorobowos§é

Wystepowanie kilku choréb przewlektych jednoczesnie (tzw. wielochoro-
bowo§¢) jest powaznym problemem w rehabilitacji, zmuszajacym do modyfi-
kacji terapii 1 wptywajacym na czas jej trwania (Wieczorowska-Tobis 2011;
Biatkowska, Mroczkowska 2014). Pacjenci po udarze mézgu czesto choruja
na inne choroby, przebyli operacje 1 wymagaja dodatkowych zabezpieczen
w terapii. Przykladem moze by¢ endoprotezoplastyka stawu biodrowego.
Chory po endoprotezoplastyce stawu biodrowego powinien siada¢ na krzesle,
ktérego wysoko$§¢ musi by¢ tak dobrana, zeby zgiecie w stawie biodrowym
nie przekraczato 90 stopni, poniewaz moze doj$¢ do zwichniecia protezy.
Pacjenci z wszczepiona endoproteza stawu konczyny dolnej powinni unikaé
aktywnoséci high impact zwigzanej z bieganiem, skokami badz nadmiernym
przecigzaniem operowanego stawu (Kokoszka 2012). Niestosowanie sie do
powyzszych zalecen (co w wypadku pracy logopedy oznacza np. nieprawi-
dlowe sadzanie pacjenta przy stoliku, przy ktéorym pracuje) przyczynic sie
moze do aseptycznego obluzowania endoprotezy®. Logopeda powinien wiec
zapoznac sie z cata historig choroby 1 zna¢ podstawowe zasady postepowania

3 Aseptyczne obluzowanie endoprotezy polega na stopniowym zaniku tkanki kostnej
wokot implantu. Prowadzi to do utraty stabilnoéci endoprotezy z nastepowym zaburzeniem
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rehabilitacyjnego, zeby w sposob profesjonalny postepowaé z pacjentem nie
tylko w zakresie zaburzen mowy, ale réwniez ksztattowania prawidlowych
nawykow ruchowych pacjenta.

2.2. Trudnoéci w przyjmowaniu pokarmu

Zgodnie z definicja logopedii sformutowang przez CPLOL (Comité Perma-
nent de Liaisondes Orthophonistes-Logopedes de 'UE — zob. www. cplol.eu.),
w sferze jej zainteresowan znajduja sie nie tylko zaburzenia w nadawaniu
1 rozumieniu mowy, ale i problemy w polykaniu. Logopeda w terapii powinien
wiec uwzgledni¢ nauke potykania pokarmoéw 1 ptynéw. Czynnosci artyku-
lacyjne sg bowiem $cisle zwigzane z czynnoSciami pokarmowymi (méwimy
1 przyjmujemy pokarm za pomoca tych samych mieéni jamy ustnej). Karmienie
chorego 1 pojenie ptynami musi odbywac sie w pozycji siedzacej, nie nalezy przy
tym wyreczaé chorego podajac mu pokarmy i plyny. Nalezy pomoc pacjentowi
w trzymaniu sztuécéw 1 poprowadzi¢ jego reke tak, by tyzka trafit do jamy
ustnej. Porcje powinny by¢ male, tatwe do potkniecia, podawane powoli, wtedy
gdy chory potknie poprzedni kes. Nie nalezy wkladaé sztuécow zbyt glteboko
do jamy ustnej, zeby nie wywota¢ odruchu wymiotnego. W trakcie karmienia
chory powinien skupi¢ sie na gryzieniu 1 potykaniu, nie nalezy prowadzié¢
z nim rozmow na inne tematy. Ilo§¢ przyjmowanych pltynéw nie powinna by¢
mniejsza niz 1,5 litra na dobe. Chorym trzeba przypominaé¢ o konieczno$ci
przyjmowania 1,5 litra ptynéw na dobe 1 podawac je réwniez w trakcie zajeé
logopedycznych. Zmniejszenie lub brak pragnienia u pacjentéw po udarze
skutkuje stabym nawilzeniem jamy ustnej, co dodatkowo utrudnia artykulacje.

2.3. Trudnosci ruchowe chorych po udarze

W postepowaniu logopedycznym z chorym po udarze nalezy uwzglednié
podstawowe zasady lokomocji 1 przemieszczania sie rekomendowane dla tej
grupy pacjentéw. W zwiazku z tym kazdy logopeda powinien znaé podstawy
rehabilitacji, w przeciwnym razie moze zaszkodzi¢ choremu. Do najczest-
szych btedéw popelnianych przez personel medyczny naleza: nieprawidtowe
uktadanie chorego w 16zku, przyjmowanie nieprawidtowych pozycji podczas
siedzenia i w trakcie chodu?. Przykladowo, w postepowaniu logopedycznym

jej funkcji podporowej i ruchowej. U pacjenta objawia sie nawrotem dolegliwoéci bélowych
podczas obcigzania konczyny (Kokoszka 2012).

4 W rozpoznawaniu nieprawidtowosci chodu analizuje sie poszczegélne jego skladowe
u badanego pacjenta i poréwnuje je z normami fizjologicznymi w zakresie: 1) czasu trwania
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z pacjentem po udarze nalezy wziaé¢ pod uwage, 1z u chorych z niedowtadem
polowiczym moze powstaé patologiczny chdéd hemiparetyczny. W trakcie takie-
go chodzenia chory nie wykonuje prawidlowego zgiecia w stawie biodrowym,
kolanowym 1 skokowym po stronie niedowtadu. Dochodzi do skrécenia fazy
podporu, zaburzenia symetrii, czasu trwania krokéw. Spastyczna konczyna
gérna ustawia sie w przywiedzeniu ramienia, w pozycji zgiecia w stawie
lokciowym, nadgarstkowym 1 palcéw dloni. W trakcie chodu nalezy tak
asekurowac pacjenta, aby dlugosé¢ i czas trwania kroku w obu konczynach
dolnych byly réwne 1 aby poruszaly sie konczyny goérne. Logopeda, bedac
cztonkiem interdyscyplinarnego zespotu zajmujacego sie chorym po udarze,
nie moze pozostawac obojetny na to, w jaki sposéb pacjent przemieszcza sie
w drodze na zajecia logopedyczne lub w trakcie tych zajeé. Powinien w sposéb
profesjonalny instruowac chorego oraz powiadamiaé pozostalych czlonkow
zespolu nim sie opiekujacego o stwierdzonych nieprawidlowosciach w zakresie
nawykéw ruchowych pacjenta.

Poza tym w postepowaniu logopedycznym z osoba po udarze nalezy pa-
mietad, ze unoszenie sie na 16zku za pomoca zwisajacych podciagdw, poreczy
przytézkowych wywotuje nieodwracalne odruchy wyprostne. W zwigzku
z ostabieniem sily mieéniowej, zaburzeniami napiecia mie$Sniowego oraz
zaburzeniami czucia powierzchniowego i gltebokiego pozostawienie niedo-
wladnej konezyny gérnej bez odpowiedniego zabezpieczenia powoduje zespot
podwichniecia w stawie barkowym 1 narastanie spastycznosci. Stosowanie
temblakéw 1 innych zabezpieczen na konczyne gérna zatozonych wokot szyi
powoduje powstawanie przykurczéw zgieciowo-przywiedzeniowych oraz ucisk
na naczynia krwionosne szyi. Zalecanie chorym $ciskania piteczki pobudza
1 umacnia pierwotny odruch chwytny, szybko prowadzac do powstania zaci-
$nietej dloni 1 zwiekszenia spastycznoéci calej konczyny gérnej. Sam chwyt
jest bezuzyteczny, je§li nie mozna otworzy¢ dloni, aby wziaé, a nastepnie
odlozy¢ przedmiot. Forsowne, bierne, sitowe rozciagganie mieéni spastycznych
powoduje zrywanie widkien mieSniowych, poniewaz przy spastycznos$ci me-
chanizm naprzemiennego dzialania grup antagonistycznych jest uszkodzony
1 kazdy ruch wywotuje gwaltowny skurcz mieéni. Przy pionizacji i zmianach
pozycji w 16zku nie nalezy pociggaé chorego za niedowladna konczyne gérna,
poniewaz moze doj$¢ do powstania zespotu bolesnego barku czy podwichnie-
cia w stawie ramiennym. W trakcie siedzenia obie konczyny gérne powinny

poszczegblnych faz chodu (wydtuzony, skrécony albo nieobecny), 2) czasu trwania catych
krokéw, 3) ich symetrii, 4) ustawienia stép, tulowia, glowy, miednicy, konczyn gérnych
1 koniczyn dolnych, 5) rytmicznoéci, symetrii, harmonii ruchu. Korzystanie z kul i lasek do
nauki chodzenia przez chorego z niedowtadem potowiczym powoduje powstawanie i utrwalanie
patologicznego chodu hemiparetycznego.



Specyfika pracy oraz rola logopedy w interdyscyplinarnym modelu opieki... 187

by¢ podparte na stole, konczyna niedowladna powinna znajdowac sie w polu
widzenia pacjenta. W zwigzku z mozliwo$ciga wystapienia u chorego ,,zespotu
zaniedbania”, przedmioty powinny by¢ ustawiane na granicy linii widzenia
chorego i sukcesywnie przesuwane, tak aby poszerzaé pole widzenia®. Pacjent
z niedowladem polowiczym powinien uzywac reki, w ktorej wystepuje ostabio-
na sita mieéniowa. Trzeba zaleca¢ mu wykonywanie wszystkich mozliwych
czynnosci zycia codziennego za pomoca, konczyny niedowladnej, wspomagane;j
konczyna sprawna. Chory powinien nosi¢ zegarek, torbe na konczynie objetej
niedowtadem, otwieraé¢ drzwi, zapalaé §wiatlo, trzymac dlugopis, przekia-
da¢ kartki, wskazywaé przedmioty, przesuwaé krzesto reka niedowtadna,
nosi¢ oburacz lekkie przedmioty itp. Wskazane czynno$ci nalezy uwzglednié
w terapii logopedycznej w celu wyrabiania prawidlowych nawykéw u chorego.
Kompleksowe postepowanie rehabilitacyjne wymaga motywowania chorego
do uzywania konczyny niedowtadnej przez wszystkich cztonkéw zespotu
rehabilitacyjnego, w tym przez logopede.

2.4. Hipotonia ortostatyczna

Istotnym problemem w trakcie terapii jest hipotonia ortostatyczna, czyli
spadek ciénienia tetniczego (skurczowego o minimum 20 mm Hg, rozkurczo-
wego o 10 mm Hg) po przyjeciu pozycji stojace]. Zwieksza ona ryzyko zaburzen
réwnowagi 1 upadkow, co moze istotnie ograniczaé¢ sprawno$¢ funkcjonalna
chorych (Wieczorowska-Tobis, Rajska-Neumann 2006). Wazna, role w leczeniu
hipotonii odgrywa edukacja chorego 1 jego opiekunéw. Nalezy wystrzegaé sie
gwaltownej pionizacji. W celu unikniecia zastabnieé¢ i omdlen zwiazanych
z hipotonig wazne jest, aby pacjenci przed wstaniem z 16zka przyjmowali
na kilka minut pozycje siedzaca. Poza tym w pracy z pacjentem nalezy unikac
wysitkéow beztlenowych, dlatego w takcie terapii logopedycznej powinno sie
wykonywaé z chorym ¢éwiczenia oddechoweb.

5 Zespél pomijania stronnego (zwany réwniez zespoltem zaniedbywania polowiczego,
nieuwagi polowiczej lub agnozja wzrokowo-przestrzenna) cechuje niemozno§é przetwarza-
nia lub reagowania na bodzce pojawiajace sie w okre$lonej potowie pola widzenia na skutek
uszkodzenia mézgu po przeciwnej stronie. Zesp6l pomijania stronnego rozpoznaje sie u okoto
43% pacjentéw po udarze prawej potkuli mézgu 1 okoto 20% chorych z uszkodzeniami lewo-
pétkulowymi (Konkel 1 in. 2015).

6 Trening beztlenowy (in. trening anaerobowy) to rodzaj wysitku fizycznego, podczas
ktérego energia pozyskiwana jest z przemian beztlenowych (Jagier 2017).
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2.5. Zaburzenia poznawcze

Zaburzenia poznawcze stanowig znaczaca, bariere oraz moga negatywnie
wplywaé na wynik usprawniania. Klopoty z koncentracja uwagi, zmniejszenie
zdolnoéci skupienia sie na kilku zagadnieniach jednoczeénie, wydtuzenie cza-
su reakcji, spowolnienie szybko§ci ruchéw dowolnych oraz zaburzenia pamieci
moga mie¢ negatywny wplyw na proces usprawniania (Luk 2012). U os6b
z zaburzeniami koncentracji nie nalezy wprowadzaé¢ do ¢wiczen zbyt duzej ilo-
$ci zlozonych polecen. Terapia funkeji poznawczych (kognitywna) ma na celu
odbudowe zaburzonej funkeji lub wprowadzenie strategii kompensacyjnych
zastepujacych bezpowrotnie utracona funkcje. Pacjent, u ktorego wystepuja,
zaburzenia behawioralne, z reguly jest mato krytyczny, btednie rozumie
instrukcje slowne, nie jest Swiadomy nabytych deficytéw neurologicznych,
co utrudnia tak terapie logopedyczna, jak i rehabilitacje ruchowa pacjenta.

2. 6. Zaburzenia depresyjne

Niemozno$§¢ méwienia mozna rowniez obserwowaé przy zaburzeniach
§wiadomosci, a takze w przebiegu zaburzen emocjonalnych, np. w stanach
depresyjnych objawiajacych sie ogdlnym spadkiem motywacji — w tym mo-
tywacji do mowienia. W zwiazku z tym istotno$é wlasciwego diagnozowania
przez lekarzy psychiatréow depresji u osob po udarze mézgu jest znaczna,
réwniez z punktu widzenia postepowania logopedycznego. Depresja jest za-
burzeniem funkcjonowania emocjonalnego, ktérego zasadniczym wyrazem
jest dominujace uczucie przygnebienia i zniechecenia. Wedlug kryteriow
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition), aby rozpoznaé epizod duzej depresji, niezbedny jest co najmniej
dwutygodniowy okres obnizonego nastroju lub tez utraty zainteresowan
czynnoéciami dnia codziennego’. Dodatkowo, w tym samym czasie, musi
wystapié pie¢ lub wiecej sposréod wymienionych nizej objawow: depresyjny
nastrdj przez wieksza cze$¢ dnia; zmniejszenie zainteresowan i zdolnosci do
przezywania przyjemnosci; wyrazny wzrost lub spadek wagi; bezsenno§¢ albo
nadmierna senno$c¢; pogorszenie koordynacji ruchowej; wrazenie zmeczenia;
poczucie wlasnej bezwarto$ciowosci 1 winy; spadek sprawnoéci mys$lenia i
koncentracji; powracajace mysli o §mierci 1 samobdjstwie.

7 Nowsza klasyfikacja DSM-V zawiera kilka nowych zaburzeii depresyjnych, w tym:
dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju i przedmenstruacyjne zaburzenie dysforyczne.
Nie ulegly zmianie w stosunku do DSM-IV ani podstawowe objawy kryterialne istotne dla
diagnozy epizodu wiekszego zaburzenia depresyjnego, ani wymagany czas trwania wynoszacy
co najmniej dwa tygodnie (zob. Regier i in. 2013).
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Wedtug polskich szacunkéw liczba chorych, uwzgledniajaca takze przy-
padki depresji maskowanej innymi objawami niz psychiczne, moze siegac
nawet 1,5 mln oséb. Depresja czeSciej wystepuje u kobiet niz mezczyzn
(Carson i in. 2003)8. Trudnoéé rozpoznania depresji u chorych powoduje,
ze wiekszo$é z nich nie otrzymuje wlasciwego wsparcia farmakologicznego.
Efektem jest wtorne pogorszenie funkeji poznawczych. Nalezy przy tym pa-
mietad, ze u oséb po udarze zmiany w sferze psychicznej moga powstaé¢ na
tle organicznym (uszkodzenie mézgu) lub psychicznym (reakcja na wtasna
niepelnosprawnoéé) (Panasiuk 2012).

2.7. Diagnoza ré6znicowa

U pacjentéw po udarze moga wspolwystepowaé sprzezone 1 niespecyficzne
zaburzenia mowy, stad niezwykle istotna staje sie diagnoza réznicowa oraz
zindywidualizowanie programu terapii logopedycznej. Jezykowe symptomy
probleméw artykulacyjnych o typie dyzartrii czesto utrudniajg rozpozna-
nie wspotwystepujacych objawéw afazji motorycznej. Granica miedzy tymi
zaburzeniami jest plynna z powodu zaangazowania struktur podkorowych
zaréwno w mechanizmy jezykowe, jak 1 wykonawcze mowy. Wobec tego kry-
terium lokalizacji uszkodzenia mézgu jest w wypadku tych dwdch jednostek
patologii niewystarczajace. Zaburzenia funkcji poznawczych wymagaja cze-
sto réznicowania z afazja, dyzartria i zespotem depresyjnym (Biatkowska,
Idzkowska 2007). Doktadna diagnostyka pacjenta po udarze mébzgowym
powinna zawiera¢ ocene funkcji poznawczych 1 wyjasniaé przyczyny zabu-
rzen mowy. Konieczne jest réznicowanie afazji, dyzartrii i zaburzen funkeji
poznawczych typu: spostrzeganie, pamieé, uwaga, programowanie, konstru-
owanie, aktywnos§¢ intelektualna (Barret 1 in. 2007; Panasiuk 2005). Nalezy
przy tym pamietac, ze specyficzne dysfunkcje poznawcze, manifestujace sie
zaburzeniami w sferze mowy, sa charakterystyczne nie tylko dla pacjentéw
z afazja, ale takze dla chorych z innego rodzaju uszkodzeniami tkanki mo-
zgowe] (Borkowska 1 in. 2007). Afatyczne i nieafatyczne zaburzenia mowy

8 Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie przeprowadzit w 2012 r. w Polsce ba-
dania rozpowszechnienia zaburzen psychicznych na reprezentatywnej grupie oséb w wieku
18-64 lat. Stwierdzono, ze u 766 tys. dorostych Polakéw w wieku produkcyjnym wystapit
w przesztosci co najmniej jeden epizod depresyjny. Depresja dotyczy 2,5% Polek w wieku 18-39
lat 1 5% kobiet w wieku powyzej 50 r.z. W grupie mezczyzn szczyt zachorowan przypada na
wiek 30-39 lat. Bez wzgledu na pteé czeéciej choruja osoby mieszkajace w mieécie niz na wsi.
Wséréd dzieci zachorowalnoéé ksztattuje sie na poziomie 1% w 2-3 r.z. 1 2% w wieku 6-12 lat
(Epidemiologia 2012; na temat zjawiska depresji w grupie pacjentéw po udarze mézgu por.
tez Jadczuk 1 in. 2009).
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(pragnozja), komplikacje wymawianiowe o typie dyzartrii wspotwystepujace
z afazja motoryczna, mozliwo$é jednoczesnego wystapienia zaburzen wyz-
szych czynno$ci psychicznych, utrudniajacych orientacje w otoczeniu 1 powo-
dujacych znaczne trudnosci komunikacyjne, ewentualno§é wspétwystepowa-
nia objawéw zaburzen dementywnych u oséb w podesztym wieku, konieczno$é
brania pod uwage wielu innych czynnikéw modyfikujacych obraz zaburzen
mowy po udarze — wszystko to wskazuje na znaczny stopien komplikacji
1 interferencji objawéw wynikajacych z organicznego uszkodzenia moézgu.
W tej sytuacji niezwykle istotnego znaczenia nabiera nalezyte przygotowanie
merytoryczne oraz trening i doSwiadczenie diagnostyczno-terapeutyczne
logopedy, a takze $cista wspodtpraca wszystkich cztonkéw interdyscyplinar-
nego zespolu.

2.8. Komunikacja z pacjentem po udarze

Wazny jest rowniez model podejécia logopedy do pacjenta, wyrazajacy
sie m.in. w sposobie komunikacji z pacjentem 1/lub opiekunami pacjenta po
udarze. Logopeda nie powinien stosowacé paternalistycznego modelu relacji
z chorym. W paternalizmie dominuje autorytarny stosunek do pacjenta.
Krytyka paternalistycznego podejécia do chorego rozpoczeta sie w latach
osiemdziesiatych XX w. Obecnie propagowanym modelem jest model part-
nerski, w ktéorym pacjent ma duza autonomie 1 sam podejmuje decyzje
o proponowanych metodach diagnozy i terapii (Wronski i in. 2009; Stefaniak
2011)9. W XXI w. model paternalistyczny dopuszczalny jest tylko w sytuacjach
wyjatkowych. W teorii model partnerski jest promowany kosztem krytykowa-
nego paternalizmu. Praktyka bywa jednak rézna, co podkresla wielu badaczy
zajmujacych sie kwestia paternalizmu 1 co jest zgodne réwniez z odczuciami
samych pacjentéw (por. np. Wronski i in. 2009). Obecne w ochronie zdrowia
zachowania paternalistyczne nie wynikaja przy tym jedynie z checi dominacji
czy wzmocnienia autorytetu personelu medycznego, lecz zazwyczaj stanowia
rezultat rutynizacji postepowania diagnostyczno-terapeutycznego o charakte-
rze nieuswiadomionym. W zwigzku z tym konkretne zachowania sktadajace
sie na postawe paternalistyczna moga stanowi¢ nawyk, ktéry jest trudny do
kontrolowania, a tym samym do eliminacji z zachowania (Thomasma 1983).
W relacji logopeda — pacjent powinien obowigzywaé model partnerski, a jesli
ze wzgledu na stan chorego nie jest on mozliwy, model ten powinien obowia-
zywaé w relacji logopeda — opiekun pacjenta. Jednak nawet w tym ostatnim

9 Prawo do autonomii jest obecnie podstawowym prawem pacjenta przebywajacego
w zaktadzie opieki zdrowotnej, co reguluje szereg aktéw prawnych, m.in. ustawa zasadnicza.



Specyfika pracy oraz rola logopedy w interdyscyplinarnym modelu opieki... 191

wypadku nalezy chorego dopuszczaé do wszystkich decyzji, ktore — pomimo
swego stanu — jest w stanie podjaé samodzielnie. Zaréwno w relacji logope-
da — pacjent, jak 1 logopeda — opiekun pacjenta nalezy unika¢ konkretnych
zachowan charakterystycznych dla modelu paternalistycznego. Paternalizm
jako strategia komunikacyjna przejawia sie przykladowo w stosowaniu okre-
§lonych zwrotéw apelatywnych, np. méwieniu do pacjenta na ,ty” lub two-
rzeniu relacji posrednich pomiedzy ,ty” a ,pan/pani”’ poprzez zwracanie sie
do pacjenta per ,,pan/pani” wraz z imieniem (np. ,,pani Kasiu”) lub, co gorsza,
ze zdrobnieniem imienia (,pani Kasienko”). Formy te, stosowane jednostronnie
(tzn. logopeda uzywa ich w stosunku do pacjenta, ale nie vice versa) 1 najcze-
$ciej bez zezwolenia, podkreslaja dominacje oraz protekcjonalny stosunek do
chorego 1 sg jednym z bardziej charakterystycznych jezykowych przejawow
paternalizmu. Formy te, zwlaszcza przez osoby w $rednim i podesztym wieku,
sq zazwyczaj odbierane jako przekroczenie granicy ich prywatnos$ci (wiecej
na temat form adresatywnych por. Marcjanik 2008)10. Przejawem posta-
wy paternalistycznej w komunikacji jezykowej jest réwniez: naduzywanie
zdrobnien 1 spieszczen — np. buzka, jezyczek, raczka, co infantylizuje relacje,
spychajac pacjenta do roli dziecka; ignorowanie pytan pacjenta/opiekuna
pacjenta, zwlaszcza tych dotyczacych jego stanu 1 rokowan, co przejawia sie
albo catkowitym przemilczaniem pytan, albo tak zdawkowa odpowiedzia,
ze nie zaspokaja ona potrzeb informacyjnych pacjenta lub opiekuna pacjenta;
naduzywanie specjalistycznego stownictwa i fachowej terminologii medycznej
1 logopedycznej, ktérego przyczyna jest che¢ umocnienia swego autorytetu,
a konsekwenc)a, zwiekszenie dystansu w relacji logopeda — pacjent oraz wyklu-
czenie pacjenta ze $wiadomego i czynnego udzialu w komunikacji 1 leczeniu;
odmawianie pacjentowi prawa do posiadania i wyrazania wtasnych odczué
poprzez podwazanie rzeczywistych doznan pacjenta lub ich negowanie, kie-
dy to z wypowiedzi logopedy wynika, ze ma wieksza wiedze na temat tego,
co czuje pacjent niz sam pacjent, np. na zgtaszane uczucie dretwienia jezyka
twierdzi sie, ze nie jest to dretwienie, co z jednej strony neguje rzeczywi-
ste odczucia pacjenta, z drugiej strony probuje na nie wplynaé; stosowanie
inkluzywnego ,,my” (wysuniemy, powiemy, zrobimy itp.), ktore tworzy poczucie
wspdlnoty, ale jednoczeénie prowadzi do zdominowania pacjenta i pozbawie-
nia go podmiotowosci (na temat przejawéw paternalizmu w komunikacji
por. Stefaniak 2011; Rutkowski 2016). Paternalizm jako strategia komunika-
cyjna powigzana z okreslong forma dziatania moze przejawiac sie w podejmo-
waniu danej czynno$ci bez uprzedzenia, np. w naglym w odczuciu pacjenta

10 Wszystkie formy adresatywne skracajace dystans, a stosowane jednostronnie, stanowia
przejaw pozycjonowania siebie jako strony nadrzednej wzgledem odbiorcy.
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manipulowaniu w jamie ustnej bez uprzedzenia, ze podejmie sie taka czyn-
no$¢; w wykonywaniu jakiej$ czynno$ci na pacjencie, zwlaszcza nieprzyjemnej,
bez jednoczesnego omawiania, co wykonuje sie w danej chwili, bez zapytania
o zgode 1 bez uzasadnienia, dlaczego podejmuje sie takg ingerencje 1 czemu ma
ona stuzy¢; we ,wspieraniu” pacjenta poprzez nieumotywowane terapeutycznie
glaskanie, trzymanie za reke, poklepywanie itp.

W przedstawionym modelu logopeda z géry ustawia pacjenta, ze wzgledu
na wystepujaca niepelnosprawnos$¢ i/lub wiek, w pozycji osoby nieswiadome;j
lub przynajmniej nie w petni §wiadomej, z ktdéra nie trzeba sie liczy¢ 1 ktéra,
nalezy traktowac specjalnie, jak dziecko. Dla czeSci os6b po udarze, zwlasz-
cza tych, ktére przed choroba osiagnely wysoki status spoteczny (rodzinny,
finansowy, zawodowy), takie traktowanie bywa dotkliwsze niz sama choro-
ba. Nalezy zaznaczy¢, ze problem ten dotyczy wszystkich oséb wchodzacych
w relacje z chorym — nie tylko logopedéw, ale tez personelu medycznego oraz
najblizszego otoczenia. Specyfika pracy logopedy z pacjentami po udarze
podejmowanej w ramach interdyscyplinarnego modelu opieki wymaga od
logopedy jako specjalisty diagnozy i terapii zaburzen kompetencji jezykowych
1 komunikacyjnych, podejmowania krokéw przeciwdziatajacych paternali-
stycznemu modelowi podejécia do pacjenta 1 edukowania rodziny pacjenta
oraz pozostalych specjalistow wchodzacych w sktad zespotu w zakresie pra-
widlowego sposobu komunikowania sie z chorym po udarze.

2.9. Udzial pacjenta w terapii

Paternalistyczny model relacji z chorym wyklucza petny 1 §wiadomy
udziat pacjenta w terapii. Tymczasem $§wiadome — na miare mozliwosci
chorego po udarze, a wiec w zaleznosci od ogdlnego stanu klinicznego pa-
cjenta — wspoéldziatanie pacjenta w terapii, $wiadoma wspdétpraca logopedy
1 pacjenta stanowia, znaczacy czynnik warunkujacy efektywnos$é terapii.
Wspoluczestnictwo pacjenta w terapii winno by¢ oparte na stopniowym
ksztaltowaniu w procesie terapeutycznym przez logopede wiedzy pacjenta
o0 jego stanie 1 mozliwosciach (przy uwzglednieniu dynamiki zmian w tym
zakresie) oraz winno uwzgledniaé¢ subiektywne odczucia pacjenta, traktowa-
nego jak podmiot, a nie przedmiot oddzialywan terapeutycznych. Zapewnienie
statego przeplywu informacji zwrotnych miedzy terapeuta a pacjentem jest
uwazane za warunek konieczny $wiadomego udziatu pacjenta w prowadzonej
terapii (Ossowski 1999; Jauer-Niworowska 2012). Z drugiej strony w wypadku
pacjenta po udarze u$wiadamianie mu wszystkich jego probleméw bezpo-
$rednio po zachorowaniu wywiera niekorzystny wplyw na stan psychiczny
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chorego 1 moze przyczyni¢ sie do ostabienia proceséw kompensacyjnych.
Na tym etapie zdrowienia postawienie diagnozy logopedycznej jest zreszta
trudne badZ wprost niemozliwie, a nawet uwazane za niewskazane (Panasiuk
2015). Swiadome wspotuczestnictwo pacjenta w terapii jest wiec mozliwe
dopiero po ustabilizowaniu sie jego stanu klinicznego. Wéwczas tez nabiera
ono duzego znaczenia, gdyz na tym etapie o rezultatach terapii decyduje nie
tylko rodzaj czy liczba powtérzen danego ¢wiczenia, ale tez takie repetycje,
ktore — poprzez ich §wiadome wykonywanie — umozliwiaja wytworzenie
sie jednoczesnych potaczen miedzy réznymi strukturami uczestniczacymi
w komunikacji. Wszystko to wiaze sie z koniecznoécig informowania pacjenta
zarowno o technice stosowanych ¢wiczen, jak 1 o ich celu. Wigze sie réwniez
z koniecznoécia, uwzgledniania w doborze materiatu jezykowego 1 ilustracyj-
nego do diagnozy 1 terapii logopedycznej wlasciwosci spolecznych pacjenta po
udarze: wieku, wyksztalcenia, uprawianego zawodu. W razie zaistnienia po-
trzeby uzycia w danej fazie postepowania materiatu czy ¢wiczenia tatwiejszego
1 przez to banalniejszego w formie lub tresci nalezy o tym uprzedzié¢ pacjenta.

Innym warunkiem koniecznym $wiadomego udziatu pacjenta w terapii
jest wzbudzenie 1 utrzymywanie zaangazowania emocjonalnego chorego
(Ossowski 1999). Zwlaszcza w poczatkowym etapie terapii warto wiec od-
wolywac sie do wczesniejszych pasji 1 zainteresowan chorego po udarze.
Podejmowanie tematyki zywo interesujacej pacjenta, zgodnej z jego potrze-
bami komunikacyjnymi i cechami osobowo$ciowymi, niejednokrotnie sta-
nowi pierwszy impuls wywoltujacy potrzebe mowienia, otwierajac pacjenta
na komunikacje. Z jednej strony tematyka dostosowana do indywidualnych
potrzeb chorego wywotuje zautomatyzowanag aktywnosé werbalna, co na
dalszym etapie moze doprowadzi¢ do wznowienia kontrolowanych i dowol-
nych zachowan jezykowych, z drugiej wzbudza w nim psychiczna gotowos§¢
1 motywacje do méwienia (Panasiuk 2015). Mozna tu wykorzystywac rozne
$rodki 1 kanaty przekazu (méwienie, pisanie, gestykulowanie, ksigzki, filmy,
audiobooki, ulubione przedmioty pacjenta) oraz rézne miejsca, okolicznosci
1 sytuacje, wlaczajac opiekuna pacjenta, a takze innych czlonkow zespotu
rehabilitujacego pacjenta w podejmowanie interesujacej go tematyki. Wspiera
to terapie logopedyczna, pozwalajac wzbudzi¢ 1 utrzymywacé zaangazowanie
emocjonalne chorego w trakcie terapii.

Wszystko, co wyzej powiedziano, wskazuje, ze nie nalezy ujednolicaé
technik 1 materiatéw wykorzystywanych w badaniu 1 terapii logopedycz-
nej poszczegdlnych chorych po udarze ze wzgledu na rézne u roznych oséb
uwarunkowania socjologiczne, kliniczne i rézny charakter samych zaburzen
mowy. Wystandaryzowane techniki diagnostyczne nalezy wykorzystywac,
ale nie jako jedyne w rozpoznawaniu caloksztaltu trudnosci jezykowych
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1 komunikacyjnych zwiazanych z przebytym udarem (Panasiuk 2012). Samo
za$ badanie stanu mowy pacjenta po udarze nie powinno by¢ zredukowane
wytacznie do oceny poprawnosci form jezykowych 1 konstrukeji sktadniowych,
lecz winno uwzgledniaé stan jezykowy pacjenta w jego funkcji poznawczej
1 komunikacyjnej w rozmaitych uwarunkowaniach spolecznych i sytuacyj-
nych, a takze aspekt niewerbalny komunikacji (Grabias 1997; Panansiuk
2005). Taka pragmatyczna ocena wymaga zebrania bogatego 1 ré6znorodnego
materiatu jezykowego, tak by préba byla reprezentatywna. Pewne spostrze-
zenia pod tym wzgledem moga by¢ dostarczane przez opiekunéw pacjenta
1 inne osoby stykajace sie z pacjentem, w tym przez pozostalych czlonkow
zespotu rehabilitujacego chorego.

3. Zakonczenie

Praca w ramach zespolu rehabilitujacego pacjenta po udarze jest niezwy-
kle wymagajaca. Oprocz gruntownej znajomosci standardéw postepowania
w ramach specjalno$ci wlasnej, wymaga orientacji w materii sktadajacej sie
na interdyscyplinarnie powigzane dyscypliny, w zakresie niezbednym do
prawidlowego wykonywania danej profesji. Wszelkie zaniedbania pod tym
wzgledem moga skutkowaé negatywnie dla pacjenta. Interdyscyplinarny mo-
del opieki nad chorym po udarze wymaga wiec Scistej wspotpracy 1 wzajemne;j
interakcji pomiedzy ré6znymi specjalistami, statego przeptywu informacji
zwrotnych w zespole, a takze miedzy terapeuta a pacjentem. W przeciwnym
razie opieka zamiast kompleksowe) bedzie zatomizowana, co nie przyniesie
zakladanych w jej ramach celow. Przeciwnie, brak wspélpracy wszystkich
czlonkéw zespotu rehabilitacyjnego, nieznajomos§é specyfiki pracy kazdego
z nich przez pozostatych, moze niweczy¢ efekty rehabilitacji w danym obsza-
rze, zamiast je wspiera¢. Przyktadowo, nieznajomo§é podstaw rehabilitacji
w pracy logopedy moze skutkowaé niewlasciwym doprowadzaniem pacjenta
na terapie, nieodpowiednim sadzaniem go przy stole, nieumiejetna pomoca,
przy podnoszeniu sie, nieprawidlowym wykorzystaniem konczyny objetej
niedowladem itp., co w konsekwencji moze spowodowaé ksztaltowanie sie
patologicznych nawykow ruchowych. Z kolei przyjmowanie w pracy fizjo-
terapeutéw, ze pojawienie sie u chorego zautomatyzowanych wyrazen oraz
stereotypowych zwrotow jezykowych i1 zachowan niewerbalnych éwiadczy
o0 ustgpieniu afazji moze wprowadzaé¢ w btad rodzine pacjenta, a takze powo-
dowaé stawianie przez fizjoterapeute wygdrowanych wymagan w stosunku
do pacjenta co do rozumienia instrukeji stownych. Tymczasem kompleksowa
opieka prowadzona przez interdyscyplinarny zespot winna wzajemnie wspie-
rac i uzupetniaé¢ dziatania podejmowane przez poszczegdlnych jego cztonkéw.



Specyfika pracy oraz rola logopedy w interdyscyplinarnym modelu opieki... 195

Literatura

Barret A. M., Levy C. E., Gonzales Rothi L. J. (2007): Treatment Innovation In Rehabilitation
of Cognitive And Motor Deficits After Stroke and Brain Injury Physiological Adjunctive Treat-
mens. ,Abstract. AM.J. Med. Rehabilitation”. Lippincott Williams & Wilkins, 86, s. 423—-425.

Biatkowska J., IdZkowska B. (2007): Ocena czestosci wystepowania zespotéw depresyjnych
u chorych po udarze mézgu hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji. ,,Polish Annals
of Medicine — Rocznik Medyczny”. Olsztyn 14(1), s. 49-52.

Biatkowska J., Janowska E. (2007): Rehabilitacja behawioralna chorych po udarze mézgu
leczonych w Oddziale Rehabilitacji ZOZ MSWiA z Warmirisko-Mazurskim Centrum Onko-
logii w Olsztynie. ,,Polish Annals of Medicine — Rocznik Medyczny”. Olsztyn 14(1), s. 53—58.

Biatkowska J., Mroczkowska D. (2014): Specyfika rehabilitacji pacjentéw geriatrycznych
z wielochorobowosciq — opis przypadku 82-letniego pacjenta. ,,Geriatria” 8, s. 1-5.

Borkowska A., Warwas 1., Witko§¢ M., Drézdz W. (2007): Neuropsychologiczna ocena dys-
funkcji poznawczych w depresji po udarze mézgu. ,Psychiatria” 2007. T. 4, nr 2, s. 39-44.

Carson R.C., Butcher J.N., Mineka S. (2003): Psychologia zaburzeri. GWP. Gdansk.

Chyltkiewicz J., Szczygielska A. (2014): Sprawozdanie z posiedzenia otwartego Komitetu Nauk
Klinicznych Polskiej Akademii Nauk ,,Najczestsze problemy medyczne wieku starszego
w Polsce”, 24 marca 2014 r. ,Nowa Audiofonologia”. T. 3(1), s. 91-93.

Epidemiologia zaburzeri psychiatrycznych i dostepnosé psychiatrycznej opieki zdrowotnej
EZOP Polska. Kondycja psychiczna mieszkaricéw Polski. Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie 2012.

Grabias S. (1997): Mowa i jej zaburzenia. ,Audiofonologia” X, s. 9—36.

Jadczuk A., Kaca-Orynska M., Friedman A. (2009): Poziom depresji w ostrej fazie udaru moézgu
w zaleznosci od lokalizacji ogniska niedokrwiennego w dominujqcej lub niedominujgcej
potkuli mozgu. ,,Udar Mézgu” 11(1), s. 1-8.

Jegier A. (2017): Podstawy fizjologii wysitku fizycznego przydatne w rehabilitacji kardiologicz-
nej. [W:] Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej.
Stanowisko ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Asteria Med., s. 93—95.

Jauer-Niworowska O. (2012): Terapia logopedyczna pacjentki z dyzartriq wiotkq — opis przy-
padku. ,Studia pragmalingwsityczne. Rocznik Instytutu Polonistyki Stosowanej Wydziatu
Polonistyki UW”. R. IV, s. 152—164.

Kjellstrom T., Norrving B., Shatchkute A. (2007): Helsingborg Declaration 2006 on Europe-
an stroke strategies. Cerebrovasc Dis. 23, s. 231-241. Hygeia Public Health 2011, 46(4),
s. 506—-515.

Kokoszka P. (2012): Wieloaspektowa analiza wynikéw bezcementowej endoprotezoplastyki
stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia Zweymdiillera oraz stozkowej panewki wkre-
canej. Rozprawa doktorska. Poznan.

Konkel M., Drozd A., Nowacka-Kltos M., Hansdorfer-Korzon R., Barna M. (2015): Zespdt po-
mijania stronnego u pacjentéw po udarze mézgu — przeglad metod fizjoterapeutycznych.
,Forum Medycyny Rodzinnej”. T. 9, nr 5, s. 405—415.

Lubecki M. (2011): Polski model rehabilitacji medycznej zaakceptowany i zalecany przez WHO
(The Polish model of rehabilitation accepted and recommended by WHO). “Hygeia Public
Health” 46(4), s. 506-515.

Luk J. (2012): Rehabilitation in older people: know more, gain more. “Medical Practice”, Hong
Kong Med J. 18(1), s. 56—59.

Marcjanik M. (2008): Grzeczno$é w komunikacji jezykowej. Warszawa.

Ossowski R. (1999): Teoretyczne i praktyczne podstawy rehabilitacji. Bydgoszcz.

Panasiuk J. (2005): Diagnoza réznicowa zaburzen jezykowych u chorych z uszkodzeniami mé-
zgu. [W:] Logopedia. Teoria i praktyka. Red. M. Mlynarska, T. Smereka. Wroctaw, s. 44—68.

Panasiuk J. (2005): Struktura jezyka a struktura poznania w afazji. [W:] Logopedia. Teoria
i praktyka. Red. M. Mlynarska, T. Smereka. Wroctaw, s. 69-91.



196 Magdalena Osowicka-Kondratowicz i inni

Panasiuk J. (2012): Diagnoza logopedyczna w przebiegu choréb neurologicznych u 0séb
dorostych. [W:] Diagnoza logopedyczna. Podrecznik akademicki. Red. E. Czaplewska,
S. Milewski. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne. Sopot, s. 263—324.

Panasiuk J. (2015): Postepowanie logopedyczne w przypadkach afazji. [W:] Logopedia. Standardy
postepowania logopedycznego. Red. S. Grabias, J. Panasiuk, T. Wozniak. Lublin, s. 869-916.

Pachalska M. (1999): Afazjologia. Warszawa—Krakow.

Regier D. A, Kuhl E. A., Kupfer D. J. (2013): The DSM-5: Classification and criteria changes.
“World Psychiatry” 12(2), s. 92—98.

Rutkowski M. (2016): Jezykowy wymiar paternalizmu na przyktadzie interakcji lekarz-pacjent
i urzednik-klient. ,Forum Lingwistyczne” 3, s. 87-95.

Ryglewicz D., Milewskiej D. (2004): Epidemiologia afazji u chorych z udarem maozgu. ,,Udar
Moézgu”. T. 6, nr 2, s. 65-70.

Stefaniak K. (2011): Wiadza i tozsamosé w komunikacji lekarz-pacjent. Wroctaw.

Thomasma D. C. (1983): Beyond medical paternalism and patient autonomy: a model of physician
conscience for the physician-patient relationship. “Annals of Internal Medicine” 98, s. 243—248.

Wieczorowska-Tobis K, Rajska-Neumann A. (2006): Kompleksowa ocena geriatryczna jako na-
rzedzie do analizy stanu funkcjonalnego pacjenta starszego. ,,Geriatria Polska” 1, s. 38—40.

Wieczorowska-Tobis K. (2011): Specyfika pacjenta starszego. [W:] Fizjoterapia w geriatrii. Red.
K. Wieczorowska-Tobis, T. Kostka, A. M. Borowicz. Warszawa, s. 18—27.

Wiloch-Kopeé D. , Stowik A. (2008): Podstawowe zasady rehabilitacji po udarze mézgu. ,,Forum
profilaktyki”. Warszawa 3(12), 6.

Wronski K., Bocian R., Depta A., Cywinski J., Dziki A. (2009): Opinie pacjentéw na temat
modelu paternalistycznego w relacji lekarz-pacjent. Prawne aspekty autonomii pacjenta w
opiece zdrowotnej. ,Nowotwory. Journal of Oncology” 59, 4, s. 266—273.

Wytycezne (2012): Wytyczne Grupy Ekspertéw Sekcji Choréb Naczyniowych Polskiego Towarzy-
stwa Neurologicznego. Postepowanie w udarze mozgu. ,Neurol Neurochir Pol.” 46 (1, supl. 1).

Zrédla internetowe

https://www.independentliving.org/files/ WPACDP.pdf

http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?’mr=b3&ms=0&ml=pl&mi=0&mx=0&m-
t=&my=533&ma=8453

www. cplol.eu.

Summary

The interdisciplinary team involved in the rehabilitation process of the post-CVA patient
requires close co-operation among all involved health care professionals in order to ensure
a continuous exchange of information and to relate the same information to the patient.
The lack of awareness of each team member’s work-related tasks could jeopardize the
effectiveness of the rehabilitation process instead of enhancing it. Therapeutic goals cannot
be achieved during the rehabilitation process if there is inadequate team cooperation when
treating a patient. For example, unfamiliarity with the treatment approach that is utilized by
the speech therapist may cause developing pathological movement patterns in CVA patients.
Interdisciplinary teamwork is a complex process which needs to be based on exchanging
knowledge and skills to impact patient care. The purpose of this article is to describe the speech
therapy approach to the rehabilitation of a post CVA patient. This type of approach needs to
be included in the planning of a complex care for a population of patients with neurological
disorders, especially for those suffering from CVA. These patients comprise the majority
of neurological disorders.



