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Spis tresci

WPROWADZENIE. Natura i1 zakres problemu, mozliwe pola analiz. Stan aktualny:
charakterystyka grupy chorych i ich otoczenia, medyczno — spoteczne tto problemu, mozliwe

prognozy epidemiologiczno- demograficzne.

1. CZESC 1. Regulacje prawno-instytucjonalne: przepisy ogolne, poziom ustawowy
(kontekst systemowej ochrony zdrowia, praw pacjenta, rownego dostgpu do $wiadczen,
orzecznictwa o niepelnosprawno$ci) i wykonawczy (rozporzadzenia koszykowe
i $wiadczenia zdrowotne adresowane do 0sob dotknietych afazja, Swiadczenia rehabilitacji
medycznej 1 spotecznej); rola logopedéw na gruncie regulacji (biegli w systemie
orzecznictwa)

2. CZESC 1I. Polityka zdrowotna a problem afazji: polityka systemowa (programy
og6lnokrajowe, decyzje koszykowe) 1 polityka lokalna, zdecentralizowana
(odpowiedzialno$¢ samorzadow i ich inicjatywy — programy, akcje, dzialania
wspierajace), wspolpraca z instytucjami wsparcia (POZ, pielegniarki $rodowiskowe,
pomoc spoteczna)

3. CZESC III. NGO i inne nieformalne inicjatywy dotyczace problemu afazji, chorych i ich
rodzin: opis sytuacji, ,,inwentaryzacja” podmiotow 1 aktywnosci w przedmiotowym
obszarze, ocena skuteczno$ci dziatan, perspektywy rozwoju, pozadany model wsparcia,
mozliwe obszary wspotpracy z instytucjami systemowymi.

4. CZESC 1V. Problem afazji w perspektywie UE: analiza sytuacji w $wietle dostepnych
materiatdw (regulacje UE, dokumenty polityczne i inne zrodta — europejskie
stowarzyszenia lekarzy i chorych), dziatania informacyjne na poziomie europejskim
(dysseminacja wiedzy — portale i strony), rola UE — ocena mozliwosci wsparcia.

5. WNIOSKI: podsumowanie zebranych informacji, identyfikacja obszarow problemowych,
ewentualnych luk 1 bledow w dziataniach instytucjonalnych.

6. REKOMENDACIJE: model efektywnego podejScia do problemu afazji — na podstawie
ustalen i ewentualnych, wskazanych dobrych praktyk — propozycja materialow

informacyjnych, ,,manual” dla pacjenta i jego rodziny — opis ,,Sciezki pacjenta”.



Zalaczniki A do raportu

1A. Lista stron internetowych, programow i innych inicjatyw krajowych i unijnych (jako

materiat do wskazania dobrych praktyk)

Streszczenie: cel, metoda, zakres

Celem przeprowadzonych analiz oraz raportu byt opis aktualnego stanu polityki wobec osob
z afazjg 1 ich rodzin w ramach krajowego systemu ochrony zdrowia, zar6wno na poziomie
ogolnokrajowym, jak i lokalnym, a takze w perspektywie wspolnotowej. Ponadto celem
zrealizowanych badan byta analiza sytuacji spotecznej osob chorych na afazj¢ i ich rodzin
w kontekscie niezbednego wsparcia W calym procesie rehabilitacji z perspektywy systemu
zdrowia publicznego, wsparcia rozumianego zardwno systemowo, jak i w ramach inicjatyw

podejmowanych przez r6zne podmioty poza systemem oraz dziatan nieformalnych.

W pracach badawczych postuzono si¢ metodami badawczymi charakterystycznymi dla nauk
spotecznych i zdrowia publicznego, cel analiz i charakter raportu wymagaly dziatan
badawczych skoncentrowanych przede wszystkim na materiale zrodtowym: regulacjach
1 dokumentach politycznych, literaturze ,,szarej” oraz dostgpnych materialach informacyjnych
wydawanych i publikowanych przez podmioty bezposrednio zaangazowane w problem. Prace
dotyczace analizy regulacji i innych dokumentow w celu opracowania raportu obejmowaty

wskazane ponizej czynnosci:

1. Identyfikacja przedmiotowych regulacji (przeglad Zrédet na roéznych poziomach
regulacji 1 zasiggu: ogolnokrajowe ustawowe, wykonawcze, lokalne, wewnetrzne,
generalne/ ogolne 1 specyficzne) oraz innych dokumentéw (programy, wytyczne,
wskazdwki, zalecenia)

2. Analiza prawna i systemowa: selekcja aktow i dokumentow istotnych dla
problematyki, wskazanie przepisow znajdujacych bezposrednie zastosowanie oraz
regulacji stosowanych adekwatnie, analiza tresci przepiséw, wykladnia systemowa
1 celowosciowa, analiza dokumentow politycznych (poziom idei - wytyczne
I implementacji — instrumenty wdrazajace)

3. Ocena merytoryczna regulacji i innych zrodel: zbadanie zakresu, celowosci
i funkcjonalnosci przepisow, wykrycie ewentualnych probleméw (btedy, luki,

sprzecznosci, niespojnos¢), zbadanie 1 ocena merytoryczna dokumentow politycznych



4. Ocena regulacji prawnych/zatozen polityki pod katem praktyki stosowania/wdrozenia:
zbadanie obszardw problematycznych pod wzgledem stosowania przez lekarzy,
innych profesjonalistow, orzecznikow (analiza literatury, wynikow badan)

5. Analiza stanu prawnego i polityki systemowej z punktu widzenia beneficjentoéw- 0séb
z afazjg i ich rodzin: poszukiwanie ewentualnych probleméw i trudnoSci, barier oraz
brakéw regulacyjnych oraz rekomendacji do ewentualnych badan w formie

wywiadow

Efekty przeprowadzonych prac zostaty ukierunkowane na opis aktualnego stanu prawnego
i sytuacji na gruncie polityki zdrowotnej, w konsekwencji — opis systemowego podejscia do
problemu w perspektywie zdrowia publicznego. Poza samg analizg, rezultaty prac to m.in.
listy regulacji, dokumentéw i innych zrodet, instytucji i programow dotyczacych podjetego

tematu (zatgczniki do raportu).

Slowa kluczowe: afazja, niepetnosprawnos¢, regulacje prawne, polityka zdrowotna, zdrowie

publiczne, rehabilitacja



WPROWADZENIE
Natura i zakres problemu, mozliwe pola analiz

W podjetym obszarze badawczym istotne jest wstepne okreslenie natury i zakresu problemu,
co ma decydujgce znaczenie dla ustalenia mozliwych pol analiz. Kluczowym ustaleniem jest
usytuowanie afazji w sferze problematyki niepetnosprawnosci, afazja jest jednym z rodzajow
niepelnosprawnos$ci dotyczacej zarowno sfery intelektualnej, jak i fizjologicznej oraz
motoryczne] (kolejne etapy poglebiajacej si¢ niepelnosprawnosci). W tym kontekscie
konsekwentnie begda tu znajdowaly =zastosowanie tak regulacje ogolne, dotyczace
niepetnosprawnosci w ogoéle (i rehabilitacji), jak i1 regulacje specyficzne — te dotyczace
bezposrednio afazji. Problem ten ma istotne znaczenie dla kwestii zwigzanych
z orzecznictwem ZUS i orzecznictwem dla celow poza-rentowych, pojawia si¢ bowiem
problem definiowania niepelnosprawnosci, kryteriow jej kwalifikacji, adekwatnych

swiadczen.

Kolejny obszar analiz to zagadnienia szeroko rozumianej rehabilitacji osob z afazja,
mozliwych form i rodzajow $wiadczen. W tym kontek$cie wchodzi w gre nie tylko
rehabilitacja stricte medyczna, podejmowana przez profesjonalistow medycznych, ale takze
rehabilitacja spoteczna, realizowana przez specjalistow w tej specyficznej dziedzinie
rehabilitacji, a wiec takze angazujaca srodowiska logopedow, wymagajaca ich szczegdlnych
kwalifikacji. Pytanie istotne w tym miejscu dotyczy kwestii okreslenia w regulacjach tych
kwalifikacji, a takze warunkow dla pomocy systemowej dla osob z afazjg i ich rodzin. Pomoc
ta uwarunkowana jest m.in. dobrze dziatajagcym systemem orzecznictwa, a tu rola logopedoéw
jest kluczowa — wiasciwe rozpoznanie problemow chorego i mozliwych metod rehabilitacji to
podstawowy warunek prawidlowo podejmowanych decyzji orzeczniczych i adekwatnos$ci

wynikajacych z tych decyzji form wsparcia.

Poza sformalizowanymi, wyraznie ustawowo okreSlonymi dzialaniami, wynikajacymi
z zobowigzan natozonych przepisami prawa na podmioty systemowe (np. $wiadczenia na

poziomie POZ, pielggniarki srodowiskowej, rehabilitantow, logopedow, psychoterapeutow)



niezwykle waznym polem analiz jest dziatalno$¢ innych, poza-systemowych podmiotow.
W grupie tej znajduja si¢ przede wszystkim NGO i ich dziatalno$¢ wspierajaca, ale takze
inicjatywy samych zainteresowanych — chorych i ich rodzin, takie jak formy samopomocy

1 wsparcia srodowiskowego.

Na szczeg6lng uwage zastuguje takze perspektywa wykraczajagca poza poziom rozwigzan
krajowych — w obszarze dzialan ukierunkowanych na problematyke niepelnosprawnosci
i rehabilitacji os6b z niepelnosprawno$cia, a przede wszystkim w sferze tzw. polityki
inkluzyjnej, adresowanej nie tylko do chorych, ale tez do ich rodzin, podej$cie europejskie
jest niezwykle istotne. Unia Europejska od 2003 r., ogloszonego Europejskim Rokiem Osob
Niepelnosprawnych, prowadzi szereg dziatan skierowanych na poprawe sytuacji. Celem jest
przede wszystkim zwalczanie wykluczenia spotecznego 1 jednocze$nie propagowanie
mozliwie jak najszerszej partycypacji spotecznej dzigki, zbieraniu danych z krajow UE
i promowaniu dobrych praktyk.

Stan aktualny: charakterystyka grupy chorych i ich otoczenia, medyczno — spoleczne tlo

problemu, mozliwe prognozy epidemiologiczno- demograficzne.

Afazja u osob dorostych jest jednym z najczgsciej wystepujacych zaburzen funkcji
poznawczych w udarze mozgu. W ostrej fazie udaru jej czesto$¢ szacuje si¢ na 21-38%." Jak
wynika z przegladu pismiennictwa, 2 afazja stanowi powazny problem spoleczny. Jej
wystepowanie istotnie pogarsza rokowanie poudarowe. U chorych z afazjg czgsto obserwuje
si¢ dezintegracj¢ psychiczng i spoteczng oraz pogorszenie jako$ci zycia, co wpisuje ten
problem w zakres istotnych obszarow dla polityki spotecznej 1 zdrowotnej ukierunkowanej na

wsparcie 1 spoteczng integracje chorych i ich rodzin.

Afazja ®

jako jednostka choroba zostala sklasyfikowana na gruncie regulacji
migdzynarodowych — w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb Problemow
Zdrowotnych4 Zgodnie z zawartg tam definicjg ,,Afazja to catkowita lub czesciowa utrata

umiejetnosci postugiwania sie jezykiem spowodowana uszkodzeniem odpowiednich struktur

! Ryglewicz D., Milewska D., 2004

2 Wade D.T., Pohjasvaara, 1998

% Afazja (z greckiego a-fasis - niemota) to uszkodzenie struktur mozgowych i zaburzenie mechanizméw odpowiadajacych
za mowe u czlowieka, ktory wczesniej ja opanowat.
http://www.poradnikzdrowie.pl/zdrowie/uklad-nerwowy/afazja-czyli-utrata-zdolnosci-mowy_36267.html (26.09.2015)

* International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10



mézgowych.” > W ICD-10 zostalo sklasyfikowanych kilka rodzajow afazji®. W afazji
zaburzeniom mowy réznego typu i o zréoznicowanym podlozu czgsto towarzysza zaklocenia
innych zdolnoS$ci: uwagi, pamieci, spostrzegania, orientacji przestrzennej. Przyczyny afazji w
wieku dojrzaltym to najczesdciej udar mézgu (najczesciej wystepujaca przyczyna), wypadek,

lub inna choroba.

Funkcjonuje takze szereg definicji opracowanych przez profesjonalistéw. Termin ,,afazja” (z
gr. A-fazis — niemota) od lat budzi liczne kontrowersje. Powstato wiele definicji i prob
klasyfikacji,” opracowanych przez specjalistow réznych dziedzin, zajmujacych sie wyzszymi
funkcjami psychicznymi, takich jak: psychologia, logopedia, nauki medyczne, filozofia, nauki
spoteczne, lingwistyka, cybernetyka i fizyka. Wedtug polskiego neuropsychologa — prof.
Mariusza Maruszewskiego® afazja to calkowite lub cze$ciowe zaburzenie mechanizméw
programujacych czynnosci mowy u czlowieka, ktéry wczesniej w pelni je opanowat,

spowodowane organicznym uszkodzeniem odpowiednich struktur mézgowych®.

Najczesciej stosowany podzial zaburzen afatycznych, przyjety przez Bostonskie Centrum
Badan nad Afazja (Aphasia Research Center of Boston) [wg 2, 3], uwzgledniajagcym relacje
anatomiczne, wyroznia si¢: afazje ruchowsa (Broca); lokalizacja uszkodzenia—tylna czgs$¢
trzeciego zakretu czotowego; afazje czuciowa (Wernickego); lokalizacja uszkodzenia — tylna
cze$¢ pierwszego zakretu skroniowego; afazje przewodzenia; lokalizacja uszkodzenia —
istota biata, szczegolnie peczek lukowaty, ponizej zakretu nadbrzeznego, co skutkuje
rozdzieleniem nieuszkodzonej okolicy stuchowej Wernickego od obszaru Broca, réwniez
nienaruszonego; afazj¢ nominacyjng (anomiczng, amnestyczng); lokalizacja uszkodzenia —
zakret katowy; transkorowa afazjg¢ motoryczng; lokalizacja uszkodzenia — okolica czotowa
do przodu 1 powyzej osrodka Broca; transkorowg afazje sensoryczng; lokalizacja uszkodzenia
— styk skroniowo-potyliczny, do tylu wzgledem okolicy Wernickego (graniczny obszar
zaopatrywany czesciowo przez tetnice Srodkowa, a czgsciowo — przez tylng); mieszang
afazj¢ transkorowg (tzw. Zespot izolowanego pola mowy); odizolowanie obszaru mowy od

pozostatych czesci kory, najczesciej wskutek zespotu niedokrwiennego w dystalnych

® International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10, (2009), Volume I, World Health
Organization.

® Afazja (amnestyczna) (globalna) (nazw) (semantyczna) (syntaktyczna) R47.0; czuciowa F80.2; mocznicowa N19;
nabyta, z padaczka (zesp6t Landaua-Kleffnera) F80.3 ; postgpujaca izolowana G31.0; rozwojowa (typu odbiorczego) F80.2;
typu ekspresyjnego F80.1; Wernickego F80.2; stuchowa (rozwojowa) F80.2; w kile trzeciorzedowej AS52.11 G94.8%;
Wernickego (rozwojowa) F80.2.

" Ryglewicz D., Milewska D., 2004

8 Maruszewski M., 1970

® Maruszewski M.: Mowa a mozg. PZWL, Warszawa 1970.



czesciach tetnicy srodkowej; afazje catkowita; lokalizacja uszkodzenia — cale tak zwane pole
mowy, czyli obszar szeroko okalajacy bruzd¢ Sylwiusza. Zaré6wno w obserwacjach
klinicznych, jak i w piSmiennictwie zespoly afatyczne wystepuja rowniez przy uszkodzeniach
podkorowych; zaburzenia w tych przypadkach sg na ogét przemijajace, a obraz kliniczny
zalezy od lokalizacji procesu chorobowego; afazje podkorows; ktorg dzieli si¢ na [4]: —
przednig torebkowo-prazkowiowa, gdy w wyniku uszkodzenia przedniej czeSci torebki
wewnetrzne] nastgpi przerwanie drég prowadzacych z obszarow Broca i obszarow
odpowiedzialnych za transkorowg afazje motoryczng; — tylng torebkowo-pragzkowiows, gdy
w wyniku uszkodzenia tylnej cze$ci torebki wewngtrznej wewnetrznej nastgpi przerwanie

drog stuchowych taczacych z obszarem Wernickego oraz drég ruchowych taczacych z kora

motoryczng: — calkowita torebkowo-prazkowiows, gdy nastgpi uszkodzenie przedniej
1 tylnej cze$ci torebki wewnetrznej; — wzgorzowa, gdy uszkodzenie wystapi w obrgbie
wzg(')rzlo.

Chorych z afazjg charakteryzuje przede wszystkim szereg problemow dotyczacych
komunikacji z otoczeniem, mogg wystepowac zaburzenia emocjonalne, na przyktad depresja,
czgsto jako skutek wypadku lub choroby, poglebiajaca si¢ wraz z trudno$ciami
komunikacyjnymi. Ponadto obserwuje si¢ zobojetnienie, drazliwo$é, zmiennos$¢ nastroju,
agresywnos$¢ jako skutki nieradzenia sobie z chorobg. Charakterystyczne sg réwniez inne
zaktocenia funkcji 1 sprawnosci: niedowtady konczyn (zwykle po jednaj stronie ciata), moze

pojawi¢ si¢ niesamodzielno$¢ w czynnos$ciach Zyciowychll.

Z powodu probleméw komunikacyjnych, konieczno$ci sprawowania opieki i reprezentowania
0sOb chorych przez ich bliskich, problem dotyka czesto takze rodziny — najblizsze otoczenie
w pewien sposOb zostaje dotkniete skutkami choroby, problem porozumiewania si¢ dotyczy
bowiem obu stron. Pojawienie si¢ problemu afazji zwykle bywa efektem ataku
niedokrwiennego lub udaru moézgu. Chory z powodu przejsciowego lub trwatego uszkodzenia
osrodkéw moézgowia odpowiedzialnych za rozumienie 1 realizacje jezyka pisanego
i méwionego doswiadcza szeregu zaburzen. Catkowita afazja wystepuje u okoto 21-38%

chorych po udarze, cz¢séciej po udarze niedokrwiennym i u 0sob starszych. Nalezy podkreslic,

0 Opis i szczegdtowa analiza cech schorzenia nie jest celem niniejszego opracowania, klasyfikacja zostata wskazana jako
istotna dla procedur dotyczacych orzekania o niepelnosprawnos$ci - podziat tu przytoczony, jak i dane ilustrujace stan
aktualny, zaczerpnigto z: Ryglewicz D. , Milewska D., Epidemiologia afazji u chorych z udarem mézgu, Udar Mézgu 2004,
tom 6, nr 2, 65-70, Via Medica, ISSN 1505-6740

11 poradnik Zdrowie: Afazja, http://www.poradnikzdrowie.pl/zdrowie/uklad-nerwowy/afazja-czyli-utrata-zdolnosci-
mowy_36267.html (12.09.2015)



ze u chorych z afazja ryzyko zgonu i niepelnosprawnosci jest wigksze, a podejmowana
rehabilitacja moze wptynaé na poprawe stanu, jednak powinna ona by¢ intensywna I czesto
czasochtonna. Aktualnie tylko 48% chorych z udarem mézgu poddawanych jest rehabilitacji

mowy, W réznym jej nat¢zeniu i ze zréznicowanymi efektami.

Jak wskazuja dane, rehabilitacja u chorych z zaburzeniami mowy po udarze moézgu (n =
2964) przedstawia si¢ nastepujaco: rehabilitacja podejmowana w ciggu pierwszych 48 godzin
— 33 %; w ciggu pierwszego tygodnia choroby 10%; p6zniej niz w pierwszym tygodniu 1,5%;
po uptywie 4 tygodni 3,5%. Czestos¢ zaburzen mowy w zalezno$ci od typu udaru wedtug
klasyfikacji Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) (n = 2964) jest zréznicowana w
zaleznosci od typu udaru: TACI 53%; PACI 44%:; LACI 28; POCI 19*.

Prognozy epidemiologiczno —demograficzne dotyczace przedmiotowego problemu wpisuja
si¢ w ogblne trendy w sferze niepetnosprawnosci 1 struktury chordéb we wspotczesnych
spoteczenstwach: na skutek postepu medycyny i nowoczesnych technologii, przedtuzajacego
si¢ przecigtnej dhlugosci zycia 1 postgpujacej wraz z zaawansowanym wiekiem
niepetnosprawnosci, z pewnoscig takze problem afazji powigzanej z tymi przyczynami bedzie
si¢ poglebial. Ponadto choroby cywilizacyjne, w szczegoélnosci ukladu krazenia (udar
niedokrwienny moézgu, choroba wiencowa, migotanie przedsionkow i inne) oraz cukrzyca
jako gtowne przyczyny afazji aktualnie, wraz z rosngcym problemem otylosci, beda
z pewnos$cig zasadniczo wplywaly na zwigkszanie si¢ populacji cierpigcych na zaburzenia
okreslane pojeciem afazji. W obszarze badan pojawit si¢ nowy termin — afazjologia*®, a liczba
publikacji naukowych na ten temat w ostatnim czasie ro$nie, cho¢ zdecydowanie przewazaja

- - 14
opracowania obcojezyczne .

Afazja u o0sob dorostych jest jednym z najcze$ciej wystepujacych zaburzen funkcji
poznawczych w udarze mézgu. W ostrej fazie udaru jej czesto$é szacuje sie na 21-38%. Jak
wynika z przegladu piSmiennictwa, 16 afazja stanowi powazny problem spoteczny. Jej
wystepowanie istotnie pogarsza rokowanie poudarowe. U chorych z afazjg czesto obserwuje

si¢ dezintegracj¢ psychicznag 1 spoleczng oraz pogorszenie jakosci zycia.

12 Wigcej danych por. cytowane opracowanie Ryglewicz D., Milewska D.
13 pachalska M.: Afazjologia. PWN, Warszawa-Krakow 1999.

4 Lista istotnych publikacji w zataczniku: Publikacje.

1% Ryglewicz D., Milewska D., 2004

18 Wade D.T., Pohjasvaara., 1998



CZESC 1. Regulacje prawno— instytucjonalne: przepisy ogoélne, poziom ustawowy
(kontekst systemowej ochrony zdrowia, praw pacjenta, rownego dostepu do Swiadczen,
orzecznictwa o niepelnosprawnosci)i wykonawczy (rozporzadzenia koszykowe
i Swiadczenia zdrowotne adresowane do osob dotknietych afazjg, S$wiadczenia
rehabilitacji medycznej i spolecznej); rola logopedéow na gruncie regulacji (biegli

w systemie orzecznictwa)

Sytuacja pacjenta z zaburzeniami mowy w Polsce — przepisy ogolne, ustawowe

i wykonawcze
1. Uprawnienia pacjentow

Podstawe uprawnien do §wiadczen zdrowotnych stanowi artykut 68 konstytucji RP (Dz. U.
1997 nr 78.poz. 483):

Art. 68.1 Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. 2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wladze publiczne zapewniajg rowny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej

finansowanej ze srodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania Swiadczen okresla ustawa.

Warunki i zakres udzielania $wiadczen wynikajg zatem z ustawy o S$wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 roku (t.j. Dz. U.
2015.581), wktorej art. 15 ust. 2 pkt 8 wymienione zostaly $wiadczenia z zakresu
rehabilitacji leczniczej.

Z kolei do konkretnych list przystugujacych ubezpieczonym $wiadczen odnoszg si¢ akty
wykonawcze do ustawy, czyli wydane na podstawie jej artykutu 31d rozporzadzenia ministra
zdrowia. W zalacznikach do rozporzadzen okreslone zostaly wykazy przystugujacych
ubezpieczonym S$wiadczen z poszczegolnych zakresow, s$wiadczen finansowanych ze

srodkow publicznych, jak réwniez warunki wymagane od §wiadczeniodawcow.

Swiadczenia zwigzane z rehabilitacja osob dotknigtych zaburzeniami mowy znajdujemy
W rozporzadzeniu ministra zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z dnia 12 grudnia 2013 r.).
Generalnie, $wiadczenia gwarantowane dla oso6b z zaburzeniami stuchu i1imowy s3
realizowane w warunkach osrodka lub oddzialu dziennego (§4 rozporzadzenia). Zgodnie
zZ rozporzadzeniem, rehabilitacja neurologiczna moze by¢ rowniez prowadzona w warunkach

stacjonarnych.
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Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia okresla wykaz oraz warunki realizacji $wiadczen

gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, w tym dla os6b z zaburzeniami stuchu

I mowy:
Skierowanie

Skierowanie na rehabilitacje oséb z dysfunkcjg stuchu i mowy, realizowang w warunkach
osrodka lub oddzialu dziennego, moze by¢ wydane przez lekarza oddziatu lub poradni:

1) otolaryngologicznej;

2) otolaryngologicznej dziecigcej;

3) audiologii i foniatrii;

4) audiologicznej;

5) foniatrycznej;

6) neurologicznej;

7) rehabilitacyjnej.

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji stuchu i mowy wynosi dla jednego $wiadczeniobiorcy do 120 dni
zabiegowych wroku kalendarzowym, jednak w przypadku uzasadnionym wzgledami
medycznymi i koniecznoscia osiagnigcia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze
zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza kierujgcego na rehabilitacje, za pisemng zgodg dyrektora

Wwiasciwego oddzialu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Warunki dotyczace wyposazenia $wiadczeniodawcy — w odniesieniu do gabinetu

logopedycznego (wyposazenie gabinetu w lokalizacji):

a) lustro logopedyczne,

b) sprze¢t multimedialny do odtwarzania dzwigku,

C) testy praksji i gnozji oralnej oraz inne testy jezykowe,
d) gry dydaktyczne,

e) proby grafomotoryczne,

f) zestaw multimedialny do ¢wiczen logopedycznych.
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Wymagania dotyczace personelu w zakresie rehabilitacji stuchu 1 mowy:

1) logopeda posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie surdologopedii lub studia
podyplomowe w zakresie surdologopedii lub

2) logopeda dyplomowany w przypadku pracy z dorostymi (w przypadku udzielania
Swiadczenia dzieciom — logopeda dyplomowany z trzyletnim stazem pracy z dzieémi
z uszkodzeniem narzadu stuchu) — udziela $wiadczen w wymiarze 1 etatu przeliczeniowego

(réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego), oraz

3) psycholog w przypadku pracy z dorostymi, (w przypadku udzielania $wiadczenia dzieciom
— psycholog posiadajacy dwuletni staz z dzie¢mi z uszkodzeniem narzadu stuchu) — udziela
swiadczen w wymiarze 1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego),

oraz
4) osoba, ktora ukonczyta:

studia z zakresu pedagogiki specjalnej w specjalnosci surdopedagogika, lub pedagog
posiadajacy ukonczone studia podyplomowe z =zakresu surdopedagogiki zwana dalej
,,surdopedagogiem” — w przypadku udzielania §wiadczenia dzieciom z uszkodzeniem narzadu
stuchu lub pedagog z pigcioletnim stazem pracy z dzie¢mi z uszkodzonym stuchem — udziela
Swiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (rownowaznik 1 etatu

przeliczeniowego), oraz

5) wymagany jest dostep do lekarzy: specjalisty laryngologii lub otolaryngologii, lub
otorynolaryngologii, lub foniatrii, lub audiologii, lub audiologii i foniatrii (w przypadku
udzielania $wiadczenia dzieciom z uszkodzeniem narzadu stuchu do specjalisty laryngologii
dziecigcej lub specjalisty otolaryngologii z trzyletnim stazem pracy z dzie¢mi, lub

otorynolaryngologii z trzyletnim stazem pracy z dzie¢mi);
6) personel uprawniony do realizacji §wiadczen — osoba prowadzaca fizjoterapie.

Zalacznik nr 3 do rozporzadzenia zawiera wykaz procedur medycznych wedlug klasyfikacji
ICD-9 oraz wykaz jednostek chorobowych wedlug klasyfikacji ICD-10 opisujacych
$wiadczenia gwarantowane w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych oraz
rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych. Pozycja o numerze 93.72 to terapia

afazji (i dysfazji)
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W zalgczniku nr 4 do rozporzadzenia znalazly si¢ Swiadczenia gwarantowane z zakresu

rehabilitacji leczniczej udzielane po spetnieniu dodatkowych warunkow. Sa to:

Rehabilitacja neurologiczna — kategorie:

Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu — kategoria | (m.in., logopeda lub

neurologopeda, rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 tozek)
Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mozgu — kategoria Il —j.w.
Rehabilitacja neurologiczna dziecigca — kategoria 11 — j.w.

Wymagany personel:

m.in. logopeda lub neurologopeda — rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 t6zek.

Organizacja udzielania $wiadczen:

1) usprawnianie przez 6 dni w tygodniu nie mniej niz 150 min (120 w przypadku kategorii 1)
na dobe w trybie przed- ipopotudniowym od poniedziatku do pigtku oraz 50 min (40
w przypadku kategorii 1) w trybie przedpotudniowym w soboty;

2) terapia (neuro)logopedyczna — nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu, lub

3) terapia (neuro)psychologiczna, psychoedukacja, terapia wspierajaca pacjenta i jego rodzing

— nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu.

Pozostate warunki:

1) stanowisko intensywnego nadzoru medycznego w lokalizacji;

2) stanowisko z mozliwoscia monitorowania EKG, tetna, pomiaru saturacji, ci$nienia

tetniczego, dostepem do tlenoterapii, mozliwoscia odsysania drog oddechowych w lokalizacji.

Czas trwania rehabilitacji:

1) do 16 tygodni w przypadku wystgpienia choréb wspétistniejacych (9 tygodni w przypadku
kategorii II).
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2) do 12 tygodni w przypadku braku chordb wspdtistnicjagcych (9 tygodni w przypadku
kategorii II).

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cia osiggnigcia celu
leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedluzony decyzja Ilekarza
prowadzacego rehabilitacje, za pisemng zgoda dyrektora wiasciwego oddziatu

wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Warunki przyjecia na rehabilitacje:

1) przyjecie bezposrednio po wypisie lub w ciggu 14 dni od wypisu z o$rodka leczenia ostrej
fazy uszkodzenia o$rodkowego ukladu nerwowego w przypadku wystagpienia chordb

wspolistniejacych;

2) przyjecie bezposrednio po wypisie lub w ciggu 30 dni od wypisu z o$rodka leczenia ostrej
fazy choroby — uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego w przypadku braku chorob

wspoOlistniejacych.

Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dhugoterminowej (Dz. U. z 2013, poz. 1480 z pdézn. zm.) — logopeda wsrdd personelu,
zalacznik 4.

Terapia afazji i dysfazji jest rowniez uwzgledniona w wykazie §wiadczen gwarantowanych w
ramach leczenia szpitalnego, wymienionych w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenie ministra
zdrowia z 22 listopada 2013 w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. 2013 poz. 1520 z pdézn. zm.). Leczenie udaru mozgu w oddziale

udarowym (zatacznik nr 4) — jest mozliwe po spetnieniu szczegétowych warunkow:
Wymagania formalne:

1) oddziat udarowy albo
2) zapewnienie warunkoéw pozostatych wymagan w strukturze oddziatu neurologii;

3) w strukturze szpitala oddziat neurologii co najmniej 12 16zkowy.
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Personel:

1) lekarze: rownowaznik co najmniej 2 etatow (nie dotyczy dyzuru medycznego) - specjalista

w dziedzinie neurologii;

2) pielegniarki — réwnowaznik co najmniej 1 etatu na jedno t6zko intensywnej opieki
medycznej oraz rOwnowaznik co najmniej 1 etatu na dwa tozka wczesnej rehabilitacji

neurologicznej - nie mniej niz rownowaznik 12 etatow;

3) osoba o specjalistycznym wyksztatceniu logopedycznym (konkretne wymagania zostaty

opisane w dalszej czgéci) — rdwnowaznik co najmniej 0,5 etatu;
4) psycholog - rownowaznik co najmniej 0,5 etatu;

5) osoba prowadzaca fizjoterapi¢ — rownowaznik co najmniej 1 etatu na 4 16zka wczesnej

rehabilitacji neurologicznej.

Organizacja udzielania $wiadczen

1) co najmniej 1 sala intensywnego nadzoru udaru mézgu: co najmniej 4 t6zka (stanowiska)
intensywnej opieki medycznej - przeznaczone dla krotkiego (1-3 dni) pobytu chorych w ciggu
pierwszych dni po udarze;

2) sale dla chorych z udarem mozgu w fazie ,,podostrej”: nie mniej niz 12 1dzek

przeznaczonych dla wczesnej rehabilitacji neurologicznej (udarowej);

3) zapewnienie calodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia przez lekarza
specjalist¢ w dziedzinie neurologii lub lekarza ze specjalizacjg 1 stopnia w dziedzinie

neurologii, lub lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie neurologii;

4) stata obecno$¢ lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i1

reanimacji, lub anestezjologii i intensywnej terapii — w lokalizacji;
5) udokumentowane zapewnienie udzialu w zespole leczniczo-rehabilitacyjnym:

a) lekarza specjalisty w dziedzinie chorob wewngtrznych lub
b) lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii,
c) lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu

lub rehabilitacji medycznej;
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6) udokumentowane zapewnienie konsultacji:
a) lekarza specjalisty w dziedzinie neurochirurgii lub neurochirurgii i neurotraumatologii,

b) lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii naczyniowej;

7) kontrola prowadzonych badan 1 interwencji terapeutycznych:

a) karta obserwacji chorego (t6zka intensywnej opieki medycznej - co 4 godziny, w salach
bez monitorowania — 2 razy na dobg),

b) codzienna ocena stanu neurologicznego,

c) codzienna ocena stanu internistycznego,

d) karta dziatan pielggniarskich,

¢) obowiazek udokumentowania co najmniej 2 konsultacji internistycznych - przy przyjeciu
i przy wypisie;

8) udokumentowane zapewnienie ciaglosci leczenia w oddziale/ oddziale dziennym

rehabilitacji neurologicznej, przy braku przeciwwskazan.

Ponadto, wymagane jest wyposazenie w odpowiedni sprzet i aparature medyczng oraz

zapewnienie realizacji badan.

Odrgbnym zagadnieniem prawnym jest dostgp do §wiadczen da os6b w szczeg6lnej sytuacji
zyciowej: art. 50 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z 2015
poz. 163, 693) przewiduje pomoc w formie ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych dla oséb samotnych (lub takich, ktérym rodzina nie jest w stanie pomocy
zapewnic), ktore pomocy tej wymagaja z uwagi na m.in. stan zdrowia — specjalistyczne ustugi
dotycza potrzeb szczegolnych, wynikajacych z rodzaju schorzenia lub niepelnosprawnosci
i mogg by¢ s$wiadczone wylgcznie przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem
zawodowym. Przez specjalistyczne ustugi opiekuncze rozumie si¢ wigc ksztaltowanie
umieje¢tnosci zaspokajania potrzeb zyciowych i1 umiejetnosci spotecznego funkcjonowania;
motywowanie do aktywnos$ci, leczenia i rehabilitacji, interwencj¢ 1 pomoc Ww zyciu
W rodzinie, pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych, wsparcie w uzyskaniu zatrudnienia,
pomoc w gospodarowaniu pieniedzmi, pomoc w sprawach mieszkaniowych, wreszcie pomoc
w zakresie rehabilitacji 1 pielegnacji wspierajacej proces leczenia (pomoc w dostepie do

$wiadczen zdrowotnych, wykupieniu lekéw, dotarciu do placowek stuzby zdrowia)*'.

Y7 Sierpowska I. Pomoc spoteczna. Komentarz. Lex 2014.
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Zgodnie z wydanym na podstawie ustawy o pomocy spotecznej rozporzadzeniem ministra
polityki spotecznej z 22 wrzesnia 2005 w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.
U. 2005 nr 189, poz. 1598 z pdézn. zm.) ustugi specjalistyczne moga by¢ $wiadczone przez
osoby posiadajace kwalifikacje do wykonywania zawodu pracownika socjalnego, psychologa,
pedagoga, logopedy, terapeuty zajeciowego, pielegniarki, asystenta osoby niepetnosprawne;,
opickunki srodowiskowej, specjalisty w zakresie rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuty lub
innego zawodu pozwalajacego na $wiadczenie okreslonych ustug specjalistycznych.
W uzasadnionych przypadkach specjalistyczne ustugi moga by¢ $wiadczone przez osoby,
ktére zdobywaja lub podnosza wymagane kwalifikacje zawodowe, posiadaja co najmniej
roczny staz pracy w jednostkach, o ktorych mowa w rozporzadzeniu, i maja zapewniong
mozliwo$¢ konsultacji z osobami $wiadczacymi specjalistyczne ushugi, posiadajacymi

wymagane kwalifikacje.

Szczegdtowe warunki przyznawania oraz odptatnosci za specjalistyczne ushugi opiekuncze
ustala w drodze uchwaty rada gminy, natomiast odptatno$¢ za ustugi dla os6b z zaburzeniami
psychicznymi ustala o$rodek pomocy spotecznej, bioragc pod uwage dochod na czlonka
rodziny, ten rowniez osrodek ustala ceng godziny ushug, biorac pod uwage koszty realizacji
badZ zawarta z danym podmiotem. (Jesli oplata za ustuge jest nizsza niz okreslona w art. 38

ust 4 ustawy o pomocy spotecznej (20 zt) oplaty si¢ nie pobiera).

Przyznanie ustug opiekunczych nastgpuje w drodze decyzji administracyjnej — osrodek

pomocy spotecznej okresla jednoczesnie zakres, okres 1 miejsce $wiadczenia.

Personel — logopeda, neurologopeda

Opis zawodu

Zawody logopedy 1 neurologopedy zostaty ujete w Klasyfikacji zawodoéw 1 specjalnosci
(w wersji obowigzujacej od roku 2015) pod pozycjami odpowiednio 229402 i 229403,
(w wersji obowiagzujacej do roku 2014 nazwy zawodoéw brzmiaty ,logopeda” i ,,logopeda-
neurologopeda”; przewidziana jest rowniez pozycja 229490 ,pozostali audiofonolodzy

i logopedzi”, nie doczekata sie ona jednak jeszcze opisu)'®. Generalnie, wykonywanie zawodu

8 http://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow/-

/klasyfikacja_zawodow/zawod/229402?_jobclassificationportlet WAR_nnkportlet_backUrl=http%3A%2F%2Fpsz.praca.gov
.pl%2Frynek-pracy%2Fbazy-danych%2Fklasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci%2Fwyszukiwarka-opisow-zawodow%2F-
%2Fklasyfikacja_zawodow%2Flitera%2FL (dostgp: wrzesien 2015). Klasyfikacja jest dokumentem urzgdowym majacym
zastosowanie m.in. w statystyce rynku pracy; pozwala rowniez na porzadkowanie i ujednolicanie nazewnictwa zawodow i
specjalnosci.
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logopedy polega na prowadzeniu badan i1 dziatan praktycznych w zakresie ogolnej diagnozy
stanu rozwoju mowy i ogolnej terapii zaburzen komunikacji cztowieka na réznych etapach
rozwoju 1 w roznych sferach aktywnosci: edukacyjnej, spotecznej i zawodowej; korygowaniu
wad wymowy i usprawnianiu jezyka, profilaktyce i likwidowaniu zaburzen komunikacji
uwarunkowanych  §rodowiskowo lub  organicznie (ré6znego rodzaju czynnikami

patologicznymi), a takze na prowadzeniu rehabilitacji mowy po wypadkach i urazach.
Do zadan logopedy nalezy:

e prowadzenie badan logopedycznych, obejmujacych studia teoretyczne, badania
empiryczne i pordwnawcze, formutowanie definicji, hipotez i praw;

e opracowywanie, adaptowanie oraz weryfikowanie narzedzi badawczych (do diagnozy
1 terapii stanu oraz zaburzen komunikacji);

e przeprowadzanie badan logopedycznych z wykorzystaniem réznych narzedzi
badawczych w celu ustalenia stanu rozwoju mowy i zaburzen komunikacyjnych;

e ocenianie 1 interpretowanie wynikow badan oraz formulowanie wskazan;
prowadzenie doradztwa logopedycznego; ustalanie postgpowania korekcyjno-
terapeutycznego (np. na etapie diagnozy, prewencji i terapii logopedycznej);

e prowadzenie pracy profilaktycznej i terapeutycznej w celu likwidowania lub
zmniejszania zaburzen komunikacyjnych dzieci, mtodziezy i dorostych;

e prowadzenie pracy profilaktycznej i terapeutycznej w zakresie czytania i pisania
(dysleksja, dysortografia, dysgrafia);

e prowadzenie pracy profilaktycznej i terapii logopedycznej osob z uszkodzonym
stuchem (surdologopedia);

e prowadzenie terapii osob z afazja, alaliag, dyzartria, z porazeniem moézgowym,
jakajacych si¢, z zaburzeniami ptynnosci modwienia, uposledzonych umystowo,
z zespotem Downa, autystycznych, z mutyzmem oraz chorych psychicznie
(neurologopedia);

e utrzymywanie wlasciwych kontaktéw z rodzinami dzieci 1 mlodziezy objetych opieka
logopedyczna, wiladzami o$wiatowymi lub pracodawcami i wspdlne poszukiwanie
rozwigzan problemow wynikajacych z zaburzen komunikacji;

e przygotowywanie i wyglaszanie referatow, komunikatow i raportéw naukowych
i popularnonaukowych;

e publikowanie wynikéw badan i eksperymentow;
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e wykonywanie wspoélnie z innymi specjalistami zadan pokrewnych.
Wsrod dodatkowych zadan zawodowych wymieniono:

e prowadzenie terapii w poradniach psychologoczno-pedagpogicznych oraz placowkach
szkolnych;
e prowadzenie terapii w oddziatach szpitalnych na oddziatach laryngologicznych

i neurologicznych.

Z kolei neurologopeda ,,wykonuje specjalistyczne badania neurologopedyczne, analizuje ich
wyniki oraz dokonuje diagnozy osob z zaburzeniami mowy wynikajagcymi z uszkodzenia
centralnego ukladu nerwowego; prowadzi rehabilitacje i terapi¢ pacjentdw z zaburzeniami
glosu, z chorobami psychicznymi, po udarach i innych wypadkach; prowadzi ¢wiczenia
usprawniajagce mow¢ w poradniach foniatrycznych, klinikach i oddziatach poporodowych,

sanatoriach, szkotach i przedszkolach specjalnych”.*®
Do zadan neurologopedy nalezy:

e badanie 1 analizowanie czynnikow doprowadzajacych do alalii, jakania si¢, zaburzen
ptynnosci méwienia;

e Dbadanie i analizowanie czynnikoéw wptywajacych na tempo i jako$¢ opanowywania
mowy o0sOb z porazeniem mozgowym, jakajacych si¢, z zaburzeniami plynnosci
mowienia, uposledzonych umystowo, z zespotem Downa, autystycznych
I z mutyzmem, afazjq oraz chorych psychicznie;

e diagnozowanie zaburzen mowy, postaw i trudno$ci jezykowych oraz zachowan
komunikacyjnych dzieci, mlodziezy 1 dorostych z zaburzeniami neurologicznymi na
podstawie wywiadu i badan neurologicznych;

e planowanie rehabilitacji mowy 0so6b na podstawie postawionej diagnozy;

e prowadzenie terapii logopedycznej dzieci 1 mlodziezy oraz dorostych z zaburzeniami
mowy polegajacej na wykonywaniu ¢wiczen oddechowych, stuchowych oraz uczeniu
i rozumieniu stéw, zdan 1 wyrazen;

e rozwijanie umiejetnosci czytania i pisania;

1 Klasyfikacja zawodow: http://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow-i-

specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow/-

/klasyfikacja_zawodow/zawod/229403?_jobhclassificationportlet WAR_nnkportlet_backUrI=http%3A%2F%2Fpsz.praca.gov
.pl%2Frynek-pracy%2Fbazy-danych%2Fklasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci%2Fwyszukiwarka-opisow-zawodow%2F-
%2Fklasyfikacja_zawodow%2Flitera%2FN (dostgp: wrzesien 2015).
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e prowadzenie zaje¢¢ usprawniajacych percepcje stuchowa i wymowe;

e wspolpraca z neurologami, psychiatrami, psychologami w celu postawienia wlasciwe;j
diagnozy oraz terapii logopedycznej;

e prowadzenie dokumentacji badan, diagnoz i profilaktyki w zakresie dziatalno$ci
logopedycznej;

e utrzymywanie wlasciwych kontaktow z rodzinami o0s6b objetych opieka
logopedyczna;

e udziat w szkoleniach z zakresu neurologopedii.
Dodatkowymi zadaniami zawodowymi s3:

e prowadzenie dziatalno$ci naukowej, dydaktycznej i szkoleniowej dla neurologopeddéw
i logopedow;

e publikowanie wynikéw badan oraz do§wiadczen zawodowych.

Logopeda jako zawod regulowany 1 zawod medyczny

W rozporzadzeniu prezesa rady ministrow z 30 lipca 2013 w sprawie okreslenia zawodow
regulowanych, w przypadku ktérych mozna wszcza¢ postgpowanie w sprawie uznania
kwalifikacji (t.j. Dz. U. 2015 poz. 659), wydanym na podstawie art. 31 ust. 2 ustawy z 18
marca 2008 o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w panstwach
cztonkowskich UE (Dz. U. 63 poz. 394 z p6zn. zm.) zawdd logopedy zostal wymieniony na
liscie zawodow regulowanych — a wiec takich, ktorych wykonywanie jest uzaleznione od
spelnienia wymagan kwalifikacyjnych 1 warunkéw okreslonych w odrgbnych polskich
przepisach, zwanych dalej "przepisami regulacyjnymi” — na liscie znalazly si¢ zawody,
ktorych niewtasciwe wykonywanie mogloby naraza¢ osoby, wobec ktorych usluga jest

swiadczona, na powazne niebezpieczenstwo lub powstanie powaznej szkody dla zdrowia.

We wspomnianej powyzej Klasyfikacji zawodow i specjalnosci logopedzi i neurologopedii
ujeci zostali w dziale zatytutowanym ,,Specjalisci do spraw zdrowia”, co sugeruje mozliwos¢
zaliczenia ich do tzw. zawododw medycznych. Niestety pojecie zawodu medycznego nie
zostalo dotad w Polsce jednoznacznie uregulowane, o czym $wiadczy¢ moga wystepujace
w praktyce przypadki watpliwosci zwigzanych z zaliczeniem niektoérych zawodow skadinad

odnoszacych sic do zdrowia ushugobiorcy do grupy zawodéw medycznych®®. Potrzeba

20 przypadki watpliwe stawaly si¢ przedmiotem rozwazan sadu administracyjnego.
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ujednolicenia pojecia ,,zawod medyczny” byla m.in. przedmiotem kilku interpelacji
poselskich, w ktérych domagano si¢ odpowiedzi na pytanie o mozliwosci regulacji zawodow

medycznych?'.

Faktycznie, w projekcie ustawy o niektorych zawodach medycznych (jednym z Kilku
dotychczasowych) ogloszonym przez Sejm VI kadencji wérod 19 zawodoéw medycznych, do
ktorych ustawa miata si¢ odnosi¢, wymieniono zawod logopedy 2. Zgodnie z przyjeta
w projekcie definicja, wykonywanie zawodu medycznego polega na ,realizacji zadan
stuzacych profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu i poprawie zdrowia oraz innych zadan
zwigzanych zprocesem leczenia”; nie ulegalo wigec watpliwosci, ze zawdd
logopedy/neurologopedy do zawoddéw medycznych mozna byto zaliczac. Wymagania
kwalifikacyjne okreslone w zalaczniku do projektu wskazywaly na minima w zakresie liczby

godzin wymaganych od logopedow, ustawa jednak nie doczekata si¢ uchwalenia.

Obecnie obowigzujaca ustawa o dziatalno$ci leczniczej wskazuje natomiast ogélnie, iz osoba
wykonujaca zawod medyczny to osoba uprawniona na podstawie odrgbnych przepiséw do
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslone;j

dziedzinie medycyny.?®

Regulacje koszykowe: standardy, wymogi profesjonalne

Ponizej zostaly zestawione wymagania w zakresie personelu oraz wymagania kwalifikacyjne
odnoszace si¢ do logopedy m.in. w przywotywanych uprzednio aktach prawnych

odnoszacych si¢ do udzielania §wiadczen osobom z zaburzeniami mowy.

Rozporzadzenie z 6 listopada 2013 w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2013 poz. 1522 z p6zn. zm.)

2 przykladowo: Interpelacja nr 14638 z r. 2010: http://orka2.sejm.gov.pl/IZ6.nsf/INTop/14638?0penDocument, Interpelacja
nr 9385 zr. 2012.

22 Sejm RP VI kadencji, nr druku: 846, projekt ustawy. W innych projektach regulowano mniejsza badz wicksza liczbe
zawodow medycznych, np. 16, 18, 20 czy 23.

2 art. 2 pkt 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

21



,Logopeda” oznacza osobe, ktora:

a. ukonczyla studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci logopedia obejmujace
W programie nauczania co najmniej 800 godzin ksztalcenia w zakresie logopedii,

b. ukonczyta studia wyzsze i uzyskata tytul magistra oraz ukonczyla studia podyplomowe
z logopedii obejmujace co najmniej 600 godzin ksztalcenia w zakresie logopedii,

c. ukonczyla studia wyzsze iuzyskata tytul magistra oraz ukonczyla przed dniem wejscia
W zycie rozporzadzenia studia podyplomowe z logopedii,

d. rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. i ukonczyta studia wyzsze w zakresie logopedii,
obejmujgce co najmniej 800 godzin ksztalcenia w zakresie logopedii iuzyskata tytut

magistra.

Osobna kategoria to logopeda posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie neurologopedii lub
ukonczone studia podyplomowe w zakresie neurologopedii, $wiadczenia udzielane przez
logopede/specjaliste. Obie te kategorie zostaly wymienione wsrod grup zawodowych
udzielajacych $wiadczen w warunkach os$rodka lub oddzialu dziennego dzieciom
z zaburzeniami wieku rozwojowego. W odniesieniu do dorostych, rozporzadzenie przewiduje
(w warunkach osrodka lub oddzialu dziennego) rehabilitacj¢ oséb z dysfunkcjg narzadu
stuchu i mowy, prowadzong m.in. przez logopede posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie
surdologopedii  lub studia podyplomowe w zakresie surdologopedii Iub logopede
dyplomowanego w przypadku pracy z dorostymi, a w przypadku udzielania $wiadczenia
dzieciom - logopede dyplomowanego z trzyletnim stazem pracy z dzie¢mi z uszkodzeniem

narzadu shuchu.

Rozporzadzenie ministra zdrowia z 22 listopada 2013 w sprawie §wiadczen gwarantowanych

z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. 2013 poz. 1520 z p6zn. zm.)

Logopeda to osoba, ktéra:

a) uzyskata tytut specjalisty w dziedzinie neurologopedii lub

b) rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. i ukonczyta studia wyzsze w zakresie logopedii,
obejmujace co najmniej 800 godzin ksztalcenia w zakresie logopedii iuzyskata tytut
licencjata lub magistra, lub

c) ukonczyta studia wyzsze iuzyskata tytul magistra oraz ukonczyta studia podyplomowe

z logopedii obejmujace co najmniej 600 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii, lub
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d) rozpoczeta po dniu 31 grudnia 1998 r. iukonczyla studia wyzsze na kierunku albo
w specjalnosci  logopedia obejmujace co najmniej 800 godzin ksztalcenia w zakresie
logopedii i uzyskata tytut licencjata lub magistra, lub

e) rozpoczeta po dniu 31 grudnia 1998 r. 1 ukonczyta studia wyzsze 1 uzyskata tytut magistra
oraz ukonczyta studia podyplomowe z logopedii obejmujace co najmniej 600 godzin
ksztatcenia w zakresie logopedii, lub

f) rozpoczgta przed dniem 31 grudnia 1998 r. iukonczyla studia wyzsze iuzyskata tytut

magistra oraz ukonczylta studia podyplomowe z logopedii.

Pozostate wymagania dotyczace oddziatu udarowego.

Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu $wiadczeh pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki

dlugoterminowej (Dz. U. z 2013, poz. 1480 z pdzn. zm.), zatacznik nr 4:

Logopeda (wchodzacy w sktad grupy ,,pozostaly personel”) oznacza osobe, ktora:

a. rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. iukonczyla studia wyzsze w zakresie
logopedii, obejmujace co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii i uzyskata
tytut magistra, lub ukonczyla studia wyzsze 1 uzyskala tytul magistra oraz ukonczyla studia
podyplomowe z logopedii obejmujace co najmniej 600 godzin ksztalcenia w zakresie
logopedii, lub

b.  rozpoczeta po dniu 31 grudnia 1998 r. i ukonczyta studia wyzsze na kierunku albo
w specjalnosci  logopedia obejmujace co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie
logopedii i uzyskata tytut licencjata lub magistra na tym kierunku, lub

Cc. rozpoczela po dniu 31 grudnia 1998 r. 1ukonczyla studia wyzsze iuzyskala tytut
magistra oraz ukonczyta studia podyplomowe z logopedii obejmujace co najmniej 600
godzin ksztatcenia w zakresie logopedii, lub

d.  rozpoczeta przed dniem 31 grudnia 1998 r. i ukonczyta studia wyzsze i uzyskata tytut

magistra oraz ukonczyta studia podyplomowe z logopedii.

Udziat logopedy w $wiadczeniach jest przewidziany w ramach $wiadczen udzielanych
w warunkach stacjonarnych: zaktady opiekuncze dla dorostych, zaktady opiekuncze dla

dzieci imlodziezy do ukonczenia 18. roku zycia. W kategorii $wiadczen udzielanych
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W warunkach domowych przez zespdt dlugoterminowej opieki domowej lub przez

pielegniarskg opieke dlugoterminowg domowa udziat logopedy nie jest przewidziany.

Rozporzadzenie ministra zdrowia z 20 lipca 2011 w sprawie kwalifikacji wymaganych od

pracownikOw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych

niebedacych przedsiebiorcami (Dz. U. 2011 nr 151 poz. 896)>*, wydane na podstawie art. 50.

ust.5 ustawy o dziatalnoSci leczniczej umieszcza logopeddéw w grupie pracownikow

dziatalnosci podstawowej, okreslajac wymagania wzgledem kandydatéw nastepujaco:

Wymagania dla stanowiska logopeda to uzyskanie kwalifikacji niezbednych do wykonywania
zawodu logopedy lub:

- ukonczenie studiow wyzszych na kierunku lub w specjalnosci logopedia obejmujacych

W programie nauczania co najmniej 800 godzin ksztalcenia w zakresie logopedii

- ukonczenie studiow wyzszych iuzyskanie tytulu magistra oraz ukonczenie studidw
podyplomowych z logopedii obejmujacych co najmniej 600 godzin ksztalcenia w zakresie
logopedii

- rozpoczecie przed dniem wejScia w zycie rozporzadzenia i ukonczenie studiow wyzszych

i uzyskanie tytutu magistra oraz ukonczenie studiow podyplomowych z logopedii

Wymagania dla stanowiska miodszy asystent logopedii obejmuja dodatkowo 3 lata pracy
w zawodzie logopedy, asystent logopedii — 5 lat, starszy asystent logopedii — 7 lat.

W literaturze mozna spotkaé poglad®, iz jakkolwiek wymagania dotyczace logopedy zostaty
okreslone w aktach prawnych regulujacych udzielanie $wiadczen w ramach systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz w ramach dziatalnosci leczniczej podmiotow
nie bedacych przedsiebiorcami, wydaje si¢ jednak, iz wymagania te winny by¢ uznawane za

obowigzujace rowniez dla innych sytuacji — ustug odptatnych.

2t 7o0dnie z ustawa o dzialalnosci leczniczej, pojecie ,,podmioty lecznicze niebedace przedsigbiorcami” obejmuje spzoz-y
oraz jednostki budzetowe.

% Tak np. Maciej Gibinski, Centrum Doradcze Prawa Medycznego: http://www.cdpm.pl/media/1054/wykonywanie-zawodu-
logopedy-w-polsce.pdf (dostep: sierpien 2015).
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Specjalizacja w dziedzinie neurologopedii

Zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia w sprawie uzyskiwania tytulu specjalisty
W dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U. nr 173 poz. 1419 z pdzn.
zm.) tytul specjalisty w dziedzinie neurologopedii moze uzyska¢ osoba posiadajgca
kwalifikacje do wykonywania zawodu logopedy. Dodatkowe wymaganie kwalifikacyjne to
wykonywanie przez co najmniej roku w ciggu poprzedzajacych trzech lat czynnoSci
zawodowych zgodnych z programem specjalizacji (mozliwy jest rowniez tryb wyjatkowy, za
zgoda dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego). Zgodnie z programem
specjalizacji przygotowanym przez CMKP celem ksztalcenia specjalizacyjnego jest
teoretyczne i praktyczne przygotowanie logopedy do diagnozy i terapii osob, u ktérych
wystepuja zaburzenia mowy 1 jezyka powstale w wyniku uszkodzen i dysfunkcji uktadu

nerwowego?®. Wrod uzyskiwanych kompetencji zawodowych wymieniono:

e diagnozowanie neurologopedyczne 0séb z uszkodzeniami i/lub dysfunkcjami uktadu
nerwowego, u ktorych wystepuja zaburzenia w rozwoju i/lub przebiegu komunikacji
Jjezykowej;

e analizowanie badan specjalistycznych:  neurologicznych, psychologicznych,
audiologicznych 1 innych, umozliwiajagcych wyjasnienie patomechanizmu zaburzen w
rozwoju 1i/lub przebiegu komunikacji jezykowej u osdb z uszkodzeniami 1i/lub
dysfunkcjami uktadu nerwowego;

e programowanie terapii neurologopedycznej osoéb z dysfunkcjami i/lub uszkodzeniami
uktadu nerwowego, u ktérych wystepuja zaburzenia rozwoju i/lub przebiegu
czynnos$ci jezykowych, z uwzglednieniem wynikow diagnozy neurologopedycznej
oraz wynikéw badan specjalistycznych, przez okreslanie celow, procedury 1 strategii
terapii;

e dostosowywanie metod, form 1 S$rodkow do realizacji ustalonych w wyniku
programowania terapii zaburzonych czynnosci jezykowych u oséb z uszkodzeniami
i/lub dysfunkcjami uktadu nerwowego;

e prowadzenie terapii neurologopedycznej osob z uszkodzeniami i/lub dysfunkcjami
uktadu nerwowego, u ktorych wystepuja zaburzenia w rozwoju i/lub przebiegu

komunikacji jezykowej;

% Pprogram specjalizacji w neurologopedii, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa 2010
http://www.cmkp.edu.pl/wp-content/uploads/2013/07/Neurologopedia-2010.pdf (dostep: sierpien 2015).
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e kontrolowanie wynikdéw terapii neurologopedycznej os6b z zaburzeniami mowy
powstalymi w wyniku uszkodzen 1i/lub dysfunkcji ukladu nerwowego wraz
z modyfikowaniem celéw, metod i form terapii;

e wspoélprace z cztonkami wielospecjalistycznego zespotu leczniczo-rehabilitacyjnego
I Orzeczniczego;

e prowadzenie prac badawczych i opracowywanie publikacji naukowych.
Ponadto, specjalista w dziedzinie neurologopedii jest uprawniony do:

e przygotowywania specjalistycznych opinii,

o formulowania pisemnych 1 ustnych zaleceh na temat postgpowania w innych
placowkach zdrowia,

e wskazywania badan specjalistycznych niezb¢dnych do postawienia diagnozy,

e wspdlpracy z innymi specjalistami,

e konsultowania i instruowania rodziny pacjenta i 0s6b mu najblizszych o zalecanych
metodach i formach terapii oraz rokowaniach,

e uczestniczenia w komisjach 1 zespotach orzekajacych o potrzebie $wiadczen

specjalnych i socjalnych.

CZESC 1I. Polityka zdrowotna a problem afazji: polityka systemowa (programy
ogolnokrajowe, decyzje koszykowe) i polityka lokalna, zdecentralizowana
(odpowiedzialnos¢ samorzadéw i ich inicjatywy - programy, akcje, dzialania
wspierajace), wspolpraca z instytucjami wsparcia (POZ, pielegniarki srodowiskowe,

pomoc spoleczna)
Polityka systemowa - programy polityki zdrowotnej

Programy polityki zdrowotnej w Polsce nie nawigzuja wprost do problemu afazji, raczej
mozna wskaza¢ na strategiczne cele w polityce poudarowej i alzheimerowskiej w tym
kontekscie uwidoczni¢ sprawe afazji w ujeciu medycznym, fizycznym, psychicznym czy
spotecznym. Jednymi z najwazniejszych w sensie strategicznym programow dotyczacych
polityki poudarowej w Polsce sa poza Narodowym Programem Zdrowia na lata 2007-2015
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu, Program Alzheimerowski oraz

POLKARD, ktorych celami jest poprawa metod rehabilitacji chorych przez unowoczes$nienie
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oddziatow rehabilitacji neurologicznej oraz organizacje systemu rehabilitacji w warunkach
ambulatoryjnych. Opracowanie i realizacja zintegrowanego systemu rehabilitacji tych

pacjentdw ma istotne znaczenie spoteczne i ekonomiczne

Narodowy Program Zdrowia (NPZ) na lata 2007 — 2015

Jednym z najwazniejszych celow strategicznych programu jest zmniejszenie zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralno$ci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, w tym udarow
moézgu. Mimo niewatpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralnosci z powodu
chorob uktadu krazenia obserwowanego od 1991 roku, choroby te pozostaja nadal
najwazniejszg przyczyna umieralno$ci przedwczesnej wsrdd kobiet i mezczyzn w Polsce.
CHUK stanowia jedng z najwazniejszych przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz

inwalidztwa, takze w zwigzku z czgsto wystepujaca u pacjentéw poudarowych afazja.

Konsekwencja tego sa takze wydatki ze Srodkéw publicznych i $rodkéw wlasnych obywateli

na leczenie CHUK. Zgodnie z zalozeniami NPZ oraz programu POLKARD, zaktada sig:

1. Zmniejszenie umieralno$ci u oso6b ponizej 65 roku zycia,

2. Zmnigjszenie liczby wezesnych zgondéw z powodu udaréw moézgu,

3.Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych, ktorzy przezyli ostry okres udaru, samodzielnoS$ci
w wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia codziennego (Narodowy Program Zdrowia
na lata 2007-2015)

Innymi waznymi celami Narodowego Programu Zdrowia zwigzanymi posrednio z tematyka
afazji sa: cel 4, dotyczacy zapobiegania zaburzeniom psychicznym przez dziatania
prewencyjno- promocyjne, w ramach ktorych zauwaza si¢ konieczno$¢ podjecia
skoordynowanej polityki w walce z chorobami otgpienia moézgu, gtéwnie z chorobg
Alzheimera oraz cele operacyjne 9 1 10, ktére dotycza tworzenia warunkéw do zdrowego

I aktywnego trybu zycia dla 0sob starszych (9) i niepetnosprawnych (10).
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Narodowy Program Wyréwnywania Dostepno$ci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukladu

Sercowo- Naczyniowego POLKARD

W Polsce realizowano kilka wersji Narodowego Programu Wyréwnywanie Dostgpnosci

i Leczenia Chor6b Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD.

W ramach dzialalnosci Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu
Sercowo-Naczyniowego na lata 2003-2005 przeprowadzono badania dotyczace dostepnosci
I potrzeb w zakresie wczesnej rehabilitacji poudarowej na oddziatach neurologicznych
i rehabilitacyjnych w Polsce. Wynika z nich, ze w latach 2003-2005 tylko 14% oddziatow
neurologicznych oraz 10% oddzialow rehabilitacyjnych zapewniato wczesng kompleksowa

rehabilitacje poudarowa.

W programie zwraca si¢ uwage, na fakt, ze udar mozgu stanowi gldwna przyczyne
niepetnosprawnosci w populacji 0s6b doroslych.27 Wsrdd pacjentdw, ktorzy przezyli udar w 6
miesigcy od jego wystapienia: 48% ma niedowlad potowiczy, 22% nie jest w stanie
samodzielnie chodzi¢, 24-53% potrzebuje pomocy w czynnosciach dnia codziennego, 12-

18% ma afazje;.28

Aby osiggna¢ poprawe jakos$ci zycia 0sob po udarze zaleca si¢ poprawe diagnostyki i leczenia
chorych z udarem oraz wiasciwej, wczesnej kompleksowe]j rehabilitacji tych chorych,
wymagajacej stworzenia interdyscyplinarnego zespotu rehabilitacyjnego, w sktadzie ktorego
wchodza: lekarz neurolog, specjalista rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuta, logopeda,
neuropsycholog, terapeuta zajgciowy, pracownik socjalny i pielegniarki (ze znajomoscia
tematyki rehabilitacji). Zespdt musi mie¢ mozliwo$¢ wspotpracy z konsultantami z innych

dziedzin (np. ortopeda, psychiatra, urologiem, kardiologiem, internistq).29

Zapewnienie skutecznej rehabilitacji poudarowe] wymaga rozwoju catego Systemu
obejmujacego intensywng opieke, rehabilitacje na oddziatach neurologii zaczynang jak
najwczesnie] po udarze, kompleksowa rehabilitacj¢ na oddziatach rehabilitacji, a takze

usprawniania w warunkach ambulatoryjnych oraz zabezpieczenie opieki domowe;j.*® Pomimo

2" World Health Organization. 2000. The world health report. Geneva, WHO

2 Foulkes M.A., Wolf P.A., Price T.R. et al. 1988. The Stroke Data Bank: design, methods, and baseline characteristics.
Stroke; 19: 547- 54. 3.Sacco R.L., Benjamin E.J., Broderick J.P. et al. 1997. Risk Factors Panel - American Heart
Association Prevention Conference IV Stroke; 28: 1507-17

% MOZLIWOSCI REHABILITACJI POUDAROWEJ W POLSCE Anna Cztonkowska, Iwona Sarzynska-Dlugosz
http://www.zeszyty.awf. katowice.pl/pdf/vol%2020/03%20czlonkowska%20et%20al.pdf

% Helgason C.M., Wolf P.A. 1997. American Heart Association Prevention Conference IV: Prevention and Rehabilitation of
Stroke. Executive Summary. Circulation; 96: 701-7.
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systematycznie poprawiajacych si¢ mozliwosci opieki nad pacjentami z udarem mozgu
w wielu z utworzonych pododdzialéw udarowych niezbedne jest prawidlowe wyposazenie

tychze w celu prowadzenia intensywnej opieki.

W programie zwraca si¢ uwage na istniejagce braki w kadrze zespotu rehabilitacyjnego
(zwlaszcza w zakresie zatrudnianych wysoce wykwalifikowanych fizjoterapeutow,
logopedéw 1 neuropsychologdéw). Podobny problem dotyczacy personelu widoczny jest na
oddziatach rehabilitacyjnych. Dlatego tez, konieczne jest uzupeiienie brakujacej kadry
medycznej w celu poprawy jakosci 1 wydluzenia czasu prowadzonych zajeé

rehabilitacyjnych.

W dalszej kolejnosci w Polsce niezbedny bedzie rozwoj sieci oddziatow rehabilitacji
oferujacych rehabilitacje poudarowa w pézniejszym okresie od udaru, jak rowniez tworzenie

oddziatéw rehabilitacji dziennej i przychodni rehabilitacyjnych.

Obecna edycja programu Polkard ma celu zmniejszenie nierownosci w dostepie do Swiadczen
opieki zdrowotnej spowodowanej niedoborami sprzetowymi. Podniesienie standardow w tym
zakresie moze w dhluzszej perspektywie przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia zachorowalnos$ci
1 umieralnosci na choroby ukfadu krazenia, a takze ograniczenia skutkéw ekonomicznej

niepetnosprawnosci i przedwczesnej umieralnosci.

Glownym celem programu jest zatem wsparcie podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢
lecznicza poprzez dziatania na rzecz wyrdéwnanie dysproporcji w zakresie posiadanej bazy
sprzetowej, w dostepie pacjentow do wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych
miedzy innymi w dziedzinie Kardiologii, kardiochirurgii, neurologii, rehabilitacji
neurologicznej, chirurgii naczyniowe. Cel programu begdzie realizowany poprzez dostarczenie
nowego 1 wymian¢ wyeksploatowanego sprz¢tu medycznego, bedacego w dyspozycji
jednostek zajmujacych si¢ diagnostyka i leczeniem choréb uktadu sercowo- naczyniowego.
Waznym elementem programu jest roéwniez podejmowanie aktywnosci w celu zwigkszenia
$wiadomosci i wiedzy na temat czynnikow ryzyka chordb uktadu sercowo- naczyniowego,

zwlaszcza zaleznych od stylu zycia.

Dodatkowo z pieniedzy programu zostanie rowniez sfinansowane prowadzenie wybranych
rejestrow  medycznych, stanowigcy uporzadkowany zbior danych 1 informacji
0 zachorowaniach, stanie zdrowia, chorobach, metodach leczenia, diagnozowania,

monitorowania postepow.
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Narodowy Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mdzgu

Od okoto 20 lat, dzigki powotaniu Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru
Mobzgu, a nastepnie podjeciu dziatan prowadzonych w ramach programu POLKARD, udato
si¢ w Polsce w istotny sposob poprawi¢ system opieki nad chorymi z udarem i po udarze
dotknigtych afazja. Powstala sie¢ Oddzialow i Pododdzialéw Udarowych, w wigkszosci
otrzymujaca wsparcie z funduszy centralnych. Jednak nadal jest wiele do zrobienia w tym
zakresie. Wystarczy przyrownac obecng sytuacje Polski do celéw wyznaczonych na rok 2015
w ,.Deklaracji Helsingborgskiej 2006 Europejskich Strategii Udarowych (Helsingborg
Declaration 2006 on European Stroke Strategies) (Manifest udarowy, 2014)

W 2004 roku Narodowy Fundusz Zdrowia przyjat wytyczne ckspertow Narodowego

Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mo6zgu dotyczace organizacji oddziatéw udarowych.

Przygotowujac aktualizacje polskiego algorytmu autorzy uwzglednili w nim, z jednej strony,
odrebnosci panujace W naszym kraju (jak np. organizacja systemu ochrony zdrowia, tradycje,
dostep do lekéw i procedur medycznych), a z drugiej whasne doswiadczenia. Kluczowym
elementem wytycznych bylo wypracowanie definicji 1 modelu oddzialu/pododdziatu
udarowego, ktory zostal uznany za wyodrebniong strukturalnie jednostka szpitalng
przeznaczong do kompleksowego leczenia chorych w ostrej fazie udaru mozgu. Moze on

stanowi¢ cz¢$¢ innego oddziatu, najlepiej neurologicznego.

Sale intensywnego nadzoru udaru mozgu skladaja si¢ z 4-6 16zek wyposazonych w aparaturg
monitorujgcg podstawowe funkcje zyciowe, przeznaczonych dla krotkiego (1-3 dni) pobytu
chorych w ciggu pierwszych dni udaru. Sale dla chorych z udarem moézgu w fazie ,,podostrej”
posiadaja 2-16 t6zek przeznaczonych dla kontynuowania leczenia (pobyt trwajacy $redniol0-

21 dni).

Aby stworzy¢ oddzial/ pododdziat udarowy nalezy spehi¢ nastgpujace warunki:
e populacja objeta opieka — co najmniej 200 000 0so6b,

e chorzy przyjmowani w ciaggu calej doby,

%! Wigcej na temat europejskich standardéw opieki nad pacjentami poudarowymi i z afazja znajduje si¢ w czesci IV pracy
zatytulowanej Problem afazji w perspektywie UE: analiza sytuacji w $wietle dostepnych materiatdow (regulacje UE,
dokumenty polityczne i inne Zrddta — europejskie stowarzyszenie lekarzy i chorych), dziatania informacyjne na poziomie
europejskim (dysseminacja wiedzy — portale i strony), rola UE — ocena mozliwos$ci wsparcia.
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e tomografia komputerowa dostepna na terenie szpitala bez ograniczen przez cata dobe,
e catlodobowe laboratorium diagnostyczne na terenie szpitala,

e mozliwos¢ wykonania elektrokardiogramu (EKG) bez ograniczen przez cata dobe,

e minimum 4 kardiomonitory,

e badania ultrasonograficzne metoda Dopplera tetnic zewnatrz i wewnatrzczaszkowych
e mozliwe do wykonania w ciggu pierwszej doby hospitalizacji,

e cchokardiografia przezklatkowa dostgpna na terenie szpitala. (Manifest udarowy

2014)

Kazdy pacjent z udarem moézgu powinien by¢ hospitalizowany na oddziale udarowym,
zapewniajacym kompleksowa opieke i rehabilitacje. Pacjenci z umiarkowanym i lekkim
udarem (stan funkcjonalny wg Wskaznika Barthel powyzej 9 pkt., przy warto$ci maksymalne;j
20 pkt.) powinni by¢ objeci programem wczesnego wypisu (Early Supported Discharge —
ESD) ze wsparciem S$rodowiskowym jako uzupelnienie konwencjonalnej rehabilitacji
szpitalnej, jako czynnik redukcji ryzyka zgonu lub cigzkiej niepetnosprawnosci (Narodowy

Program Profilaktyki 1 Leczenia Udaru Mozgu).

Interdyscyplinarny zespot rehabilitacyjny (lekarze neurolodzy 1 specjalisci rehabilitacji
medycznej, fizjoterapeuci, neuropsycholodzy, logopedzi, terapeuci zajeciowi, pielegniarki
1 pracownicy socjalni) powinien na biezaco wymienia¢ informacje 1 opinie o pacjentach
i w okresie podostrym na oddziale rehabilitacji co najmniej raz w tygodniu spotykac si¢ na
formalnym posiedzeniu, by omdéwi¢ problemy, wyznaczy¢ cele, monitorowaé postepy,
planowaé wypisy. Informacje dotyczace udaru, afazji i rehabilitacji powinny by¢ rutynowo

dostepne dla pacjentow, a ich zakres dostosowany do indywidualnych potrzeb.

Rehabilitacja czynna powinna by¢ rozpoczgta tak szybko, jak to mozliwe, natychmiast po
uzyskaniu stabilizacji stanu ogdlnego pacjenta, gdyz nie ma dowoddéw na szkodliwo$¢ bardzo
wczesnej mobilizacji (ponizej 24 godzin). Optymalny czas usprawniania chorego to pierwsze
3-6 miesiecy od momentu zachorowania, dlatego powinno si¢ dazy¢ do maksymalnego

wykorzystania tego czasu.

Przystepujac do rehabilitacji poza oddzialem udarowym nalezy okresli¢, czy stan ogdlny
pacjenta jest dostatecznie stabilny, tzn. oceni¢ wydolno$¢ uktadu krazenia i oddechowego
oraz watroby 1 nerek, czy nadci$nienie t¢tnicze jest wilasciwie leczone, czy pacjent ma

wyrownang glikemie, czy nie ma aktywnego procesu zapalnego oraz czy pacjent toleruje
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pozycje siedzgca. Ponadto nalezy oszacowal, czy chory jest w stanie — przynajmniej
cze$ciowo — uczy¢ si¢ 1 bra¢ czynny udziat w procesie rehabilitacji. Jezeli nie moze sprostac
powyzszemu, zaleca si¢ wypisanie pacjenta do domu lub rozwazenie umieszczenia go

w osrodku opiekunczym do czasu spodziewanej poprawy.

Nalezy dazy¢ do stworzenia wielospecjalistycznych zespotow rehabilitacji Srodowiskowej
wyspecjalizowanych w opiece udarowej. Takie zespoty — dzialajace lokalnie — powinny
przejmowa¢ opieke¢ nad pacjentami wypisywanymi z oddziatow udarowych ze
zdiagnozowang afazja. Fizjoterapeuci nie powinni ogranicza¢ swojej interwencji do jednej
koncepcji, czy metody, ale dobiera¢ $rodki terapeutyczne najbardziej przydatne dla danego
pacjenta. Staly — 24 godzinny — pobyt pacjenta na oddziale neurologicznym czy
rehabilitacyjnym sprawia, ze szczegdlng role w stymulacji ruchowej peini personel

pielegniarski.

Chorzy nieprzytomni oraz z nasilonym niedowtadem, zidentyfikowana afazja
uniemozliwiajgca komunikacje lub porazeniem muszg mie¢ zapewniong fizjoterapi¢
obejmujaca: zmiany pozycji w tozku (min. co 2-3 godziny, z poprawnym utozeniem
wszystkich czgsci ciala); bierne obracanie na boki, brzuch, bierne sadzanie i stawanie; ruchy
bierne we wszystkich stawach; uktadanie konczyn w neutralnych pozycjach stawoéw oraz
takich, ktore zapobiegajg zastojowi zylnemu 1 limfatycznemu. Wszyscy pacjenci, ktdrzy nie
sa samodzielni w zakresie podstawowych czynnosci dnia codziennego powinni by¢ objeci
terapig zajeciowa w szpitalu, a w Srodowisku zalecany jest trening indywidualny. Brakuje

szerszych badan co do wyboru optymalnej metody pracy w ramach terapii zajgciowe;.

U wszystkich pacjentow z udarem a szczegélnie zdiagnozowang afazja, przed podaniem
ptynéw lub pokarmow drogg doustng, nalezy wykona¢ przesiewowy test zdolnosci potykania.
W przypadku stwierdzenia objawow wskazujacych na ryzyko aspiracji lub dysfagie, nie
powinno si¢ podawac pacjentowi pokarmow ani plynow doustnie do czasu pelnej diagnostyki
przeprowadzonej przez logopedg lub lekarza. Zaleca si¢ tez przesiewowe badanie w kierunku

depresji u wszystkich pacjentoéw rehabilitowanych z powodu udaru mézgu i afazji.

Na uwage zasluguje fakt, ze algorytmy polskie i europejskie powstaty niezaleznie od siebie,
ale ich tworcy w podobny sposob definiujg site zalecen diagnostycznych i terapeutycznych,
stad obserwuje si¢ zgodno§¢ w glownych punktach zasad postgpowania. Nowsze, polskie

wytyczne poruszaja jednak wiecej istotnych z punktu widzenia rehabilitacji kwestii (wskazuja
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np. na zasadnicze elementy procesu usprawniania, czy monitorowanie jego postepow), jak
rowniez sg bardziej konkretne. Brak szczegotoéw w zaleceniach europejskich moze wynikad
z roznic w postepowaniu w UM w poszczegdlnych krajach i systemach opieki zdrowotnej

(Manifest udarowy 2014). Liczne grono autorow algorytmu ESO stanowig neurolodzy.

Bardziej pragmatyczne podejscie widoczne jest w polskich wytycznych, w ktérych
opracowaniu brali udziat takze specjaliSci z dziedziny rehabilitacji medycznej, fizjoterapii,
czy neuropsychologii, ktére wydaje si¢ by¢ w pelni uzasadnione ze wzglgdu na
interdyscyplinarny charakter problemu. Dokonano zmian w poréwnaniu do obu poprzednich
wersji wytycznych, przy czym wg zaleceh ESO nowosci dotycza przede wszystkim opieki
w ostrej fazie udaru mézgu i farmakoterapii w prewencji wtornej, natomiast uaktualnienia

Grupy Ekspertow SCN PTN obejmuja organizacje opieki udarowej i rehabilitacje.

Ogotem oba dokumenty postgpowania rehabilitacyjnego, po udarze mozgu, sa
przedsiewzigciami kompleksowymi, zintegrowanymi, odnoszacymi si¢ do szeroko
rozumianych potrzeb (nie tylko podstawowych i zdrowotnych, lecz takze funkcjonowania,
socjalnych, niezaleznosci, informacji 1 satysfakcji zyciowej) pacjentow dotknietych tym
samych zainteresowanemu podejmowanym w nich tematem. Mozna tam znalez¢ tam nie
tylko analize dotyczaca szeroko pojetego leczenia — w tym rehabilitacji — pacjentow

dotknigtych UM, ale takze przeglad aktualnego stanu wiedzy.

Mimo iz dotad nie ma rzetelnych badan okreslajacych efekty postgpowania przywracajacego
sprawnos¢ chorych cierpigcych z powodu udaru moézgu oraz brakuje zgodnosci co do tego,
ktora z zastosowanych metod fizjoterapeutycznych jest najskuteczniejsza, to jednak
omawiane dokumenty ulatwiajg zaplanowanie i osiggni¢cie celu gldéwnego, jakim jest
uzyskanie mozliwie najlepszej sprawnosci psychofizycznej i samodzielnosci w czynnosciach
samoobstugi. Wedtug Deklaracji Helsingborgskiej z 2006 r. priorytetem rehabilitacji, jaki
powinien zosta¢ osiagniety do 2015 r. jest uzyskanie w 3 miesigce po udarze niezaleznosci w
podstawowych czynnosciach zycia codziennego przez ponad 70% chorych (Deklaracja

Helsingborgska 2006)

Informacje zawarte w ww. polskich dokumentach moga okaza¢ si¢ przydatne w codziennej
praktyce tak lekarza i fizjoterapeuty, jak i pozostatych cztonkow zespotu rehabilitacyjnego,
zar6wno na poziomie specjalistycznej, jak i podstawowej opieki zdrowotnej. Niestety nie jest

to standard wszedzie istniejacy 1 mozliwy do zrealizowania w kazdym miejscu, gtoéwnie
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z powodow kadrowych 1 sprzetowych. Nie zawsze istnieje mozliwo$¢ rozpoczecia
natychmiastowej rehabilitacji, tuz po ustabilizowaniu stanu ogoélnego pacjenta.
O skuteczno$ci rehabilitacji w przypadku identyfikacji afazji decyduje gltownie czas jej

rozpoczgcia po wystapieniu udaru.

Nie ma tez realnych mozliwosci ustawicznego ksztalcenia personelu, jak roéwniez
nieprzerwanej edukacji pacjentow, rodzin i1 opiekunéw. Caty zespodt pracujacy przy pacjencie
przy rozpoznanej afazji poudarowej powinien dysponowac wlasciwg wiedzg dotyczaca udaru,
afazji oraz odpowiednimi umiej¢tnosciami wspieranymi szkoleniem. Wszystkie oddziaty
udarowe powinny by¢ certyfikowane przez krajowe lub mig¢dzynarodowe instytucje, aby
zagwarantowac stosowanie zalecen opartych na EBM. Kazdy udar powinien by¢ leczony jako
nagly przypadek, z natychmiastowym dostgpem do tomografii komputerowej mézgu oraz

w odpowiednich przypadkach — do leczenia trombolitycznego w oddziale udarowym.

Polski Plan Alzheimerowski

Polski Plan Alzheimerowski® zostal opracowany w 2011 roku przez Mari¢ Barcikowska-
Kotowicz, Grzegorza Opale, Tadeusza Parnowskiego i Andrzeja Szczudlika z Polskiego
Towarzystwa Alzheimerowskie, oraz przez Edyte Diugosz, Alicj¢ Sadowska, Andrzeja Ross¢
i Zygmunta Wierzynskiego, przedstawicieli ogdlnopolskiego porozumienia organizacji
alzheimerowskich. Przedstawia on najwazniejsze z punktu widzenia autoréw zadania jakie
powinny zosta¢ podjete dla poprawy sytuacji chorych na chorobe Alzheimera, dla

zapewnienia warunkéw naleznej im, godnej egzystencji.

Choroba Alzheimera i inne prowadzace do otepienia choroby zwyrodnieniowe i naczyniowe
mozgu, ze wzgledu na rosngcg w szybkim tempie liczbe osob chorujacych, stajg sie coraz
wickszym wyzwaniem dla systemow opieki zdrowotnej we wszystkich krajach europejskich.
Jest to wynik wyraznego wzrostu $redniej dtugosci zycia, jaki nastgpit w ostatnich latach.
Zmiany zwyrodnieniowe médzgu spowodowane stopniowym odktadaniem si¢ w nim réznych
patologicznych biatek, prowadzg do utraty pamigci, zdolnosci uczenia si¢, myslenia i oceny
sytuacji, a takze do wielu innych zaburzen funkcji poznawczych, co powoduje, ze chory nie

moze prawidtowo funkcjonowaé w spoteczenstwie i musi pozostawa¢ pod opieka innych

% Sytuacja Osob Chorych na chorobe Alzheimera- Raport RPO, A. Szczudlik (red) Warszawa 2014
https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Sytuacja%200s%C3%B3b%20chorych%20na%20choroh%C4%99%20Alzheimera
%20wW%20Polsce%20Raport%20RPO.pdf
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0sOb. Mimo intensywnych badan nad patogeneza tych chorob wiedza w tym zakresie jest

jedynie fragmentaryczna, stosowane leczenie jest tylko objawowe, a jego skutecznos¢ daleka

od pozadane;.

Polskie Towarzystwo Alzheimerowskie przedstawito w Ministerstwie Nauki 1 Szkolnictwa

Wyzszego w roku 2011 projekt Narodowego Programu Badan Choréb Mézgu Prowadzacych

do Otgpienia, w ramach ktorego znalazto si¢ m.in.:

zaplanowanie i przeprowadzenie populacyjnego badania epidemiologicznego
dotyczacego wystepowania zaburzen funkcji poznawczych, otepienia i choroby
Alzheimera w Polsce, pozwalajagcego na uzyskanie wiarygodnych danych do
planowania strategicznych dziatan w zakresie leczenia i opieki chorych na chorobe

Alzheimera w Polsce;

stworzenie krajowego banku materiatu biologicznego (genetycznego, probek ptyndow
ustrojowych 1 moézgéw uzyskanych posmiertnie od os6b z otgpieniem wraz ze
standaryzowanym opisem klinicznym), w oparciu 0 sie¢ istniejagcych osrodkow
naukowych majgcych mozliwos¢ przechowywania w/w materiatu w celu prowadzenia

badan naukowych we wspotpracy z zagranicznymi osrodkami naukowymi.

stworzenie w oparciu 0 istniejaca struktur¢ organizacyjng i kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia w kilku jednostkach opieki zdrowotnej w Polsce modelowych
osrodkéw pomocy medycznej dla chorych na chorobe Alzheimera. Osrodki te
powinny zatrudnia¢ geriatrow, neurologdéw, psychiatrow i1 psychologéw oraz miec
podpisany kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia na porady w zakresie w/w
specjalnosci oraz hospitalizacje dzienne. Zadaniem tych o$rodkow jest réwniez
zidentyfikowanie potrzeb (np. w zakresie pomocy S$rodowiskowej czy terapii
niefarmakologicznej) 1 wypracowanie modelu pomocy medycznej chorym na chorobe

Alzheimera. Pozwoli to takze na zdefiniowanie trudno$ci w udzielaniu tej pomocy.

przyjecie zatozen 1 opracowanie programu terapeutycznego dla chorych na chorobg
Alzheimera, ktéry pozwoli na kompleksowe, wielospecjalistyczne leczenie chorych w

oddziatach dziennych, poradniach i w domu, w tym w okresie koncowym (opieka

paliatywna).
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wystapienie poprzez Ministerstwo Zdrowia do Narodowego Funduszu Zdrowia
0 przyjecie w/w programu terapeutycznego 1 rozpisanie konkursu na $§wiadczenia

w tym zakresie

W programie zawarto réwniez postulowany plan opieki nad pacjentem, ktory powinien

uwzgledniac:

Opracowanie standardow opieki dla osob z zespotami otgpiennymi, w tym opieki

paliatywnej rowniez w warunkach domowych.

Stworzenie szerokiej sieci specjalistycznych placowek opieki instytucjonalnej dla
chorych z otepieniem, takich jak: placowki calodobowe (pobyt stacjonarny, pobyt
czasowy 1 krotkoterminowy pelnoptatny); placéwki dzienne (terapia rehabilitacja 0s6b
w lekkim i umiarkowanym stadium choroby); grupy terapeutyczne dla osoéb we

wczesnym stadium choroby

Wprowadzenie standardu badania wszystkich pacjentéow po 65 roku zycia

przesiewowymi testami pamigci przez pielggniarki w ramach wizyty u lekarza POZ.
Zapewnienie chorym dostepu do nowoczesnych w petni refundowanych lekow.

Wsparcie finansowe opieki dla chorego przebywajacego w domu, w postaci:

- zaliczenia opiekunowi czasu opieki w domu nad chorym do okresu sktadkowego dla celow

emerytalno-rentowych w przypadku rezygnacji z pracy zawodowej;

- ,,bondow opiekunczych” choremu na pokrycie kosztow ptatnej opieki sprawowanej przez

opiekuna zawodowego lub rodzinnego z uwzglednieniem kryterium dochodowosci innego niz

wynikajacego z ustawy o pomocy spotecznej;

Zapewnienie chorym i opiekunom mozliwosci udziatu w specjalistycznych turnusach
rehabilitacyjno-wypoczynkowych (dla chorego: opieka, terapia, rehabilitacja; dla

opiekuna rehabilitacja, wsparcie psychologiczne).

Stworzenie w polskim prawie instytucji ,testamentu za zycia” zapewniajgcego
skuteczne i ustawowo umocowane rozwigzania w dziedzinie wyrazania swej woli za

zycia przy zachowaniu odpowiednich zabezpieczen prawnych.
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e Opracowanie programu 1 zapewnienie $rodkow na dzialania edukacyjne:

spoleczenstwa; opiekundw domowych; kadry medycznej; pomocy spoteczne;j

e Inicjowanie i prowadzenie badan spotecznych i humanistycznych oceniajgcych m.in.
spoteczne koszty choroby, obcigzenia opieka, poziomu zycia chorych, opiekunoéw

i rodzin.

e Uznanie roli i miejsca organizacji alzheimerowskich w systemie wszechstronnej
opieki nad chorymi na chorob¢ Alzheimera oraz finansowe wspieranie ich dziatan

m.in. w formie powierzania zadan zleconych

Polityka systemowa: scietka leczenia — stan aktualny i postulowany

Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Moézgu, Manifest Udarowy, Program
Polkard.

1) NAGLE PRZYPADKI ORAZ NATYCHMIASTOWA OPIEKA UDAROWA

Leczenie udarow jako nagtych przypadkéw oraz zapewnienie kazdej osobie z udarem
leczenia w specjalistycznym oddziale udarowym zwigkszyloby oszczedno$ci liczone

w dniach pobytu w szpitalu oraz zmniejszytoby $miertelnos¢ w wyniku udaru.

Udar mozgu jest stanem naglym, w ktérym czas odgrywa znaczacg role. Kazdego pacjenta
nalezy jak najszybciej przetransportowa¢ do szpitala, w ktorym znajduje si¢ oddziat udarowy,
aby zapewni¢ odpowiednie leczenie 1 opieke. Transport sanitarny powinien by¢ traktowany
jako pilne — pierwsze i wazne — ogniwo tancucha zdarzen zapewniajacych szybka,

nieprzerwang, wielospecjalistyczng opieke nad chorym z udarem mozgu.

Taki tancuch rozpoczyna si¢ w stacji pogotowia, gdzie po otrzymaniu zgloszenia mozna
wstepnie wytypowac potencjalnego chorego z udarem. Nalezy ustali¢, jaki czas uptynat od
wystgpienia objawow do momentu wezwania pogotowia. Ze stacji pogotowia trzeba wystac
karetke, ktorej personel potrafi rozpozna¢ objawy udaru, aby szybko przewiez¢ pacjenta do
najblizszego szpitala zapewniajacego odpowiednig opieke. Podczas wywiadu kwalifikuje si¢
wstepnie pacjenta do ewentualnego leczenia trombolitycznego i przewiezienia do szpitala

zapewniajacego takie leczenie.
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Po szybkiej ocenie w izbie przyje¢, wykonaniu badania tomografii komputerowej (TK) gtowy
I rozpoznaniu typu udaru (niedokrwienny lub krwotoczny) oraz po stabilizacji funkcji
zyciowych pacjent powinien zosta¢ przeniesiony na oddziat udarowy, gdzie zajmie si¢ nim

wielospecjalistyczny zespot.

Oddziat udarowy to podstawa zintegrowanej opieki udarowej, tzw. tancucha opieki. Badania
1 praktyka kliniczna wskazuja, ze pacjenci leczeni na oddzialach udarowych majg lepsze

rokowanie w poréwnaniu z tymi, ktdrzy sa leczeni na oddziatach og6lnych.

2) REHABILITACJA

Rehabilitacja jest tym skuteczniejsza, im szybciej zostanie rozpoczeta (liczac czas od
wystgpienia objawdw). Kazdy chory powinien mie¢ dostgp do rehabilitacji o takiej
intensywnosci, jakiej potrzebuje, i na tak dlugo, jak to jest potrzebne. Dotyczy to takze
chorych w najci¢zszym stanie, ktoérzy w chwili obecnej, z uwagi na stosowane kryteria oceny,
czgsto nie maja rzeczywistego dostepu do $wiadczen rehabilitacyjnych. Niezbedne jest
zapewnienie wszystkim pacjentom po udarze moézgu realnego dostepu do $wiadczen
rehabilitacyjnych zawartych w Koszyku Swiadczen Gwarantowanych w skali catego kraju.
W catej Polsce konieczne jest zwigkszenie liczby oddziatéw rehabilitacyjnych 1 usprawnienie
dostepu do nich — pacjent, ktory opuszcza oddzial udarowy, powinien przej$¢ z niego ptynnie
na oddziat rehabilitacji, a nie oczekiwac przez kilka miesigcy, jak najczes$ciej obecnie ma to

miejsce.

Korzysci z wczesnej rehabilitacji sg $cisle skorelowane z procesami naprawczymi mozgu
1 jego plastycznoscia, ktéra jest najwicksza w pierwszych tygodniach po udarze. Pracujac
intensywnie z pacjentem wlasnie w tym okresie, mozna osiggnag¢ najwigksze sukcesy.
W czasie kilkumiesiecznego, bezczynnego oczekiwania na fizjoterapie dochodzi niestety do
nieodwracalnych zmian stanu neurologicznego pacjenta, a szansa na maksymalng naprawe
skutkow udaru zostaje zmarnowana. Podczas rehabilitacji podjetej po takim czasie walczy sig

z wtornymi powiktaniami po udarze, a nie z jego pierwotnymi nastepstwami.

Rehabilitacja osoby po udarze z rozpoznang afazja nie powinna konczy¢ si¢ w szpitalu.
Konieczne jest zapewnienie pacjentom realnego dostgpu do rehabilitacji $rodowiskowej,

w ramach ktorej pracownicy medyczni — fizjoterapeuta, pielggniarka, logopeda, psycholog,
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badajacy potrzeby pacjenta oraz dostosowujacy go do srodowiska, w ktoérym funkcjonuje
Takze rodzina pacjenta i jego opiekunowie powinni nauczy¢ si¢ podstawowych zasad
rehabilitacji. Chorzy, dla ktorych jest to wskazane, powinni mie¢ zapewniony dostgp do
lecznictwa otwartego, czyli oddzialéw rehabilitacji dziennej, ambulatoryjnej 1 sanatoryjne;.
Aby pacjent mogl skorzystac¢ z rehabilitacji u neuropsychologa, logopedy czy fizjoterapeuty,
powinno wystarczy¢ skierowanie od lekarza podstawowej opieki medycznej, ktory ma pelna

wiedze na temat potrzeb osoby po udarze mozgu.

W momencie zakonczenia procesu rehabilitacji opieka udarowa w zakresie zidentyfikowanej
afazji nadal powinna by¢ dostepna, a pacjent powinien bez probleméw otrzymaé Podstawowa

Opieke Zdrowotng (POZ).

3) ZYCIE PO UDARZE Z AFAZJA - OD SZPITALA DO POWROTU DO
SPOLECZENSTWA

Wychodzenie naprzeciw dlugoterminowym potrzebom o0s6b po udarze ma kluczowe
znaczenie dla zwigkszenia ich niezaleznos$ci oraz podwyzszenia jako$ci zycia. Kazdej osobie,
ktora doznata afazji, powinno si¢ zaproponowac plan opieki, koordynowany przez lekarza
neurologa, logopede lub neuropsychologa. Pacjenci wypisani ze szpitala powinni — bez
wyjatku — otrzyma¢ pisemng informacje o przystugujacych im prawach i mozliwosciach
kontynuacji leczenia, rehabilitacji lub ewentualnej opieki. Bardzo wazne jest, by osoby
Z afazja mialy odpowiedni dostep do rehabilitacji oraz pomoc potrzebng w poczatkowych
etapach po powrocie do domu — tacznie z zaspokojeniem potrzeb fizjologicznych,

psychologicznych oraz spotecznych.

a) W sferze pomocy oraz szkolenia dla opickunow: potrzebne sg dodatkowe szkolenia dla
opiekunéw o0s6b z afazja. Wychodzenie naprzeciw dhlugoterminowym potrzebom oséb z
afazja jest wazne, by zwigkszy¢ ich niezalezno$¢ oraz podwyzszy¢ jakos¢ zycia. Pomoc
dlugoterminowa powinna by¢ traktowana z wigkszym priorytetem 1 z wigkszym

zaangazowaniem ze strony pracownikoéw ochrony zdrowia i organizacji pozarzagdowych.

b) w zakresie kompleksowego podejscia do dlugoterminowej pomocy: kompleksowe
i zorientowane na potrzeby chorych ustugi powinny by¢ dostepne, zeby wspieraé osoby

z afazja oraz ich opiekunow przez dhugi czas. Nalezy umozliwi¢ wszystkim pacjentom dostep
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do szerokiego zakresu specjalistow oraz standardowe wsparcie. Niezb¢dne ustugi wigzg si¢
nie tylko z opieka zdrowotng i spoteczna, ale réwniez zatrudnieniem, finansowaniem,
warunkami mieszkaniowymi, transportem, edukacjg, czasem wolnym oraz udzialem w zyciu

spotecznym.

c) Zaklady opiekunczo-lecznicze: sie¢ zaktadow opiekunczo-leczniczych w obecnym
ksztalcie jest niewydolna. Konieczne jest zwigkszenie liczby tego rodzaju jednostek,
wprowadzenie przejrzystych struktur dziatania i norm personelu. Bardzo wazne jest réwniez
zapewnienie osobom przebywajacym w zakladach opiekunczo-leczniczych dostgpu do

dostosowanej do ich potrzeb, profesjonalnej rehabilitacji.

d) Wsparcie kognitywne oraz psychologiczne; czesto uposledzenie poznawcze oraz problemy
psychologiczne, takie jak depresja oraz Igk, niezauwazalnie towarzysza afazji. Wymaga to
wsparcia psychologa, psychoterapeuty i psychiatry.

e) Otepienic poudarowe; demencja poudarowa jest czgsto niezauwazana, poniewaz
swiadomos¢ tej choroby jest niewielka. Dotyczy to zwlaszcza pacjentéw z afazjg. Przez jakis
czas po TIA lub udarze (z reguly przynajmniej przez trzy miesigce) nie mozna jej
wiarygodnie zdiagnozowac¢. Pragniemy zwroci¢ uwage na mozliwie wczesne 1 wlasciwe
rozpoznanie otgpienia poudarowego oraz nam konieczno$¢ wdrozenia stosownego
postepowania diagnostycznego 1 terapeutycznego. Istnieje tez pilna potrzeba lepszego dostepu
do informacji dotyczacej poudarowych zburzen poznawczych oraz problemow

psychologicznych towarzyszacych udarowi.

f) Wigcej badan dotyczacych dlugoterminowej opieki: niezbedne sa badania majace na celu
zidentyfikowanie najlepszych metod zapewnienia opieki dtugoterminowej. Obecnie bardzo
niewiele grup badawczych zajmuje si¢ tym obszarem. Tymczasem wiedza wynikajaca
z takich badan jest potrzebna, aby skutecznie budowaé¢ wiasciwy model dtugoterminowej
opieki nad osobami po udarze moézgu z rozpoznang afazja. Wszyscy chorzy po udarze
powinni mie¢ prawo do wysokiej jakosci ustug, niezaleznie od tego, czy mieszkajg u siebie,

czy tez w domach opieki.

g) Poradnie udaru mézgu — Konieczne jest powotanie specjalistycznych poradni udaru moézgu.
Placowki te powinny peni¢ funkcje centrow medycznych oferujacych kompleksowa opieke
medyczng obejmujaca dostep do lekarza neurologa, internisty, specjalisty rehabilitacji

medycznej, fizjoterapeuty, logopedy, neuropsychologa oraz pracownika socjalnego.
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Udzial jednostek samorzqdu terytorialnego (JST) w walce 7 afazjg

Gmina i powiat jako wspolnoty mieszkancow sa w stanie dobrze identyfikowaé lokalne
problemy zdrowia publicznego ze wzgledu na malg liczb¢ mieszkancoOw oraz znajomos$¢
lokalnej specyfiki zar6wno ekonomicznej, spotecznej, jak 1 kulturowej. Reforma administracji
terenowej z 1999 roku nadata kazdemu szczeblowi administracji samorzadowej szereg
kompetencji w prowadzeniu polityki prozdrowotnej. Konstytucyjne zasady pomocniczo$ci
oraz domniemania wykonywania zadan publicznych przez samorzad terytorialny, a w ramach
samorzagdu domniemania wykonywania tych zadan przez gmin¢ powoduja, Ze stopnie
samorzadu lokalnego sa uporzadkowane wzgledem siebie wedlug zasady subsydiarnosci,
wzajemnego uzupelniania si¢ i samodzielnosci w polityce prozdrowotnej. Oznacza to, ze
inicjatywy dotyczace problematyki szeroko pojetego zdrowia publicznego powinny mieé

charakter oddolny, wychodzacy od wspdlnoty obywatelskiej.

Problem afazji w dziataniach jednostek samorzadu terytorialnego dotyczy przede wszystkim
wsparcia udzielanego na rzecz osob niepelnosprawnych dotknigtych tym zjawiskiem
chorobowym oraz ich rodzin. W ramach nalozonych na prawnie na JST zobowigzan
wiekszos¢ aktywnosci w tym zakresie dotyczy wsparcia finansowego, edukacyjnego,
medycznego itp. dla dzieci dotknigtych afazja. W przypadku afazji dla dorostych
pierwszoplanowa role maja inicjatywy obywatelskie, ktore samorzad czesto wspiera.

Samodzielne akcje samorzadowe w tym zakresie sg nieliczne.

Analizujac  kompetencje poszczegdlnych poziomdéw samorzadowych nalezy uznaé, ze
wigkszo$¢ zadan w zakresie afazji dla dorostych spoczywa na poziomie powiatowym
1 gminnym, najbardziej zaangazowanych w dziatalno$¢ na rzecz medycznej 1 spotecznej
rehabilitacji 0os6b niepelnosprawnych 1 starszych. Dodatkowo poprzez wyodrgbniong baze
instytucjonalng (Powiatowe Centa Pomocy Rodzinie — powiat i Pomoc Spoteczna - gmina)
samorzady te podejmuja czesto wspdlprace z organizacjami pozarzadowymi (fundacjami,
stowarzyszeniami) na rzecz efektywniejszej realizacji celow zwigzanych z szeroko pojeta

integracja 0sob niepetnosprawnych.

Przykladem takiej inicjatywy jest wspolpraca PCPR — 6w z ,Fundacja Wsparcia Osob
z Zaburzeniami Komunikacji ,,Mi¢dzy Stowami” w ramach ktérej samorzad powiatowy na
swoich stronach internetowych i w budynkach propaguje i udziela informacji na temat

Ogolnopolskiej Poradni Telefonicznej ,,Zyé¢ z afazja” dla osob z afazja i ich opiekunéw.
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Zainteresowani moga telefonicznie lub w siedzibie fundacji zasiegna¢ porady prawnej,

pomocy psychologicznej i wsparcia neurologopedy.

W Domach Pomocy Spotecznej waznym obszarem aktywnos$ci w zakresie afazji jest
wspomaganie podopiecznych w zakresie zaburzen psychicznych 1 zachowania w otepieniu.
Otepienie alzheimerowskie jest zespolem objawdw poznawczych i1 niepoznawczych. Objawy
poznawcze to: amnezja, afazja, agnozja i apraksja. Objawy niepoznawcze to zaburzenia
psychiczne oraz zachowania. Sg to objawy zaburzen postrzegania, tre§ci mys$lenia, nastroju
lub zachowania 1 wystepuja u 70- 90 % pacjentow domoé6w pomocy spotecznej. Maja one
istotny wptyw na zdolno$¢ codziennego funkcjonowania chorego i w konsekwencji na jakos¢
jego zycia. Moga by¢ mocno ucigzliwe dla opiekunéw 1 przyspieszac instytucjonalizacje
chorych. Zaburzenia psychiczne i zachowania mozna tagodzi¢ lub eliminowa¢. Stuzy temu
postgpowanie farmakologiczne 1 niefarmakologiczne (uczenie i wzmacnianie korzystnych
zachowan, organizowanie przyjaznego i bezpiecznego srodowiska pacjenta). Leczac objawy
psychiczne czy modyfikujac zachowania pacjenta, mozna istotnie poprawi¢ kontakt z nim

1 zdolno$¢ jego codziennego funkcjonowania.

CZESC III. NGO i inne nieformalne inicjatywy dotyczace problemu afazji, chorych i ich
rodzin: opis sytuacji — $ciezka pacjenta, ,,inwentaryzacja” podmiotow i aktywnosci
w przedmiotowym obszarze, ocena skutecznosci dzialan, perspektywy rozwoju,

pozadany model wsparcia, mozliwe obszary wspolpracy z instytucjami systemowymi.

Sciezka pacjenta W ocenie praktyka/profesjonalisty

Opracowano na podstwie przeprowadzonego (autoryzowanego) wywiadu z Anng Rychlak,
logopeda (Szpital Uniwersytecki, Oddziat Kliniczny Neurologii, Botaniczna 3, Krakow,
bulawianka@poczta.onet)

Terapia logopedyczna pacjenta z afazjg zaczyna si¢ od diagnozy. Logopeda —> diagnoza —>
rozpoczecie terapii — indywidualny plan terapii. Podjecie dzialan zalezy od stanu zdrowia

pacjenta.

W prognozie terapii pod uwage brane sg rézne czynniki:

e rodzaj afazji;
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o glebokos¢ zaburzen;
e wiek chorego;
e poziom wyksztatcenia;

e motywacja, stopien gotowosci do podjecia i kontynuacji terapii;

Pytanie o prognozg, postgp w zmniejszaniu si¢ objawow afazji jest bardzo czgsto zadawane

logopedom przez pacjentéw oraz ich rodziny.
W toku hospitalizacji podejmowane sg zasadniczo 2 rodzaje terapii: terapia czynna i bierna

1. CZYNNA:
a. Cwiczenie umiejetnosci psychomotorycznych w zaleznosci od rodzaju afazji;
b. ¢wiczenia komunikacji funkcjonalnej;
c. aktywne wspdhuczestnictwo w terapii ze strony pacjenta.
2. BIERNA:
a. Podejmowanie przez logopede prob nawigzania kontaktu, wysytania bodzcow

dzwigkowych bez widocznej reakcji chorego.

Dtugos$é terapii — terapia przytdzkowa ok 10-20 min. Dla pacjenta chodzacego 30-60 min.
W obu sytuacjach uzaleznione to jest od mozliwos$ci chorego. Czestotliwo$¢ rowniez ustalana
jest indywidualnie, dopasowana do realnych mozliwosci pacjenta (od codziennych sesji
terapeutycznych z pacjentami o duzym stopniu deficytow po monitorowanie efektéw

samodzielnej pracy pacjenta z zaburzeniami afatycznymi lekkiego stopnia.)

W leczeniu szpitalnym lekarze starajag si¢ nie przedtuza¢ pobytu chorych na oddziale
neurologicznym (ON), co jest korzystne dla pacjentow ze wzgledu na ryzyko wystapienia

zakazen szpitalnych.

Po zakonczeniu leczenia nastepuje wypis: W dokumentacji z pobytu w szpitalu podane jest
rozpoznanie i opis terapii logopedycznej przydatne dla pdzniejszego postepowania. Lekarz
przygotowuje dokumenty zawierajace skierowanie:

e na oddzial/do o$rodka rehabilitacji (OR);

e albo ogodlne do poradni logopedycznej;
szpital daje skierowanie do OR, ale to pacjent i jego rodzina decyduje o $ciezce — czy bedzie
to placowka niepubliczna czy w ramach kontraktu z NFZ, czy tez rehabilitacja ruchowa

1 logopedyczna prowadzona bedzie w domu. W Szpitalu Uniwersyteckim istnieje Oddziat
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Rehabilitacji Dziennej z mozliwoscig podjecia terapii logopedycznej po zakonczeniu pobytu

w Oddziale Udarowym.

WYPIS: 2 opcje:

1. Pacjent nierokujgcy — determinuje stan zdrowia oraz sytuacja ekonomiczna chorego

a. Placowka opieki spotecznej: zaktad opiekunczo-leczniczy
b. Pomoc pracownikow MOPS, GOPS
c. Prywatne osrodki opieki nad osobami starszymi.

d. Opieka domowa podejmowana przez cztonkow rodziny.

2. Pacjent dobrze rokujacy:

a. Wyspecjalizowane oddziaty rehabilitacyjne na terenie Krakowa lub catego
wojewodztwa (zalezy od miejsca zamieszkania pacjenta i jego rodziny) np.:
placowki w Krzeszowicach, Modlniczce, Suchej Beskidzkiej, Brzesku —

w ktorych ustugi sg finansowane przez NFZ.

b. Opieka domowa, powr6t do aktywnosci zawodowej pacjenta, pelnienia
okreslonej roli spotecznej. W przypadku opieki domowej pacjent oraz rodzina
pacjenta otrzymuja:

- wskazowki lekarza prowadzacego co do dalszego leczenia.

- wskazoéwki od logopedy dotyczace kontynuacji terapii logopedycznej

Uwagi co do systemu:

Logopedzi majg mato godzin zakontraktowanych.

Terminy oczekiwania sg dtugie — ok. 3-4 tygodnie badz dtuzej

Czas oczekiwania na terapi¢ wymusza zatrudnienie prywatnego logopedy dla
zachowania jej cigglosci

Brakuje zinstytucjonalizowanego wolontariatu, ktéry mogt zapewnia¢ cigglos¢ terapii
podczas oczekiwania na swiadczenia.

Niewielka ilo§¢ wolontariuszy zglaszajacych sie do pracy. Na oddziat zgtosity si¢ 2/3
0soby w przeciggu 6 lat. Przepisy dotyczgce wolontariatu sg zasadniczo zaporowe —
w kwestii formalnos$ci nie r6znig si¢ od umowy o prace.

Niepubliczne podmioty lecznicze majg kontrakty z NFZ i one mogg mie¢ krotsze
kolejki.
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e Wolontariat typowy raczej dla terapii z dzie¢mi.

e Terapia jest trudna. R6zni pacjenci roznie reaguja w réznych sytuacjach — ré6zna wola
wspotpracy pacjenta/rodziny — brak srodkow przymusu.

e Terapia jest dla rodziny sporym obcigzeniem finansowym. Zajecia logopedyczne nie
sg finansowane w wystarczajgcej ilosci w ramach kontraktu z NFZ. Czgsto rezygnuje
si¢ z pomocy logopedycznej z powodu obcigzen finansowych zwigzanych z zakupem
lekow, srodkow pielegnacyjnych itp.

e Bezposrednie skierowanie ze Szpitala Uniwersyteckiego, Kliniki Neurologii do
oddziatu/osrodka rehabilitacji (OR) funkcjonuje sprawnie i z krotkim czasem

oczekiwania.

Czynniki decydujace o $ciezce terapii:
e motywacja pacjenta
e refundacja NFZ
e dostepnos¢ poza NFZ
e stopien sprawnosci pacjenta — tym wypadku powstaje kwestia czy to pacjent dojezdza
do logopedy czy odwrotnie — dodatkowo poza duzymi miastami dostgpnos¢ do

terapeutéw 0sob dorostych jest ograniczona co czgsto sygnalizujg rodziny pacjentow.

Inwentaryzacja podmiotow i aktywnosci w sektorze pozarzgdowym

Obszar badany: Sektor pozarzadowy — organizacje zajmujace si¢ rehabilitacja/terapia mowy

dla 0s6b z afazja (w wyniku udaru).

Kryterium wykluczenia:
-organizacje sprofilowane na profilaktyke udaru mozu,
-organizacje zajmujace si¢ tylko rehabilitacjg ruchowa

-organizacje ktore nie posiadajg aktualnych danych kontaktowych
e Slowa klucze: ,,afazj*”; ,terap*”; ,,mow™”; ,rehabilitac*”; ,,udar”

OPP — organizacje pozytku publicznego
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Zrédto: Zaktualizowany, zgodnie z art. 27a ust 5 ustawy o dzialalnosci pozytku publicznego
1 o wolontariacie wykazu organizacji pozytku publicznego uprawnionych do otrzymania 1%
podatku dochodowego od 0s6b fizycznych w roku 2015:
https://www.mpips.gov.pl/bip/wykaz-organizacji-pozytku-publicznego/ [14.09.2015]

- brak wynikéw. Wiele instytucji zajmujacych si¢ terapig w innych obszarach.
NGO - organizacje pozarzadowe

Instytucje  dofinansowywane przez Panstwowy  Funduszu Rehabilitacji  Osob

Niepetnosprawnych
Zrodto: Baza Organizacji Pozarzadowych: http://bazy.ngo.pl [26.09.2015]

e Stowa klucze: ,,afazja”

Lista NGO o ustalonych relacjach misji w stosunku do problemu afazji
1. Stowarzyszenie ,,Afazja” — Numer KRS: 0000480202
Poznan: Tel.: 693 295 202 — stowarzyszenie.afazja@o2.pl — afazja.eu

Opis: [Celem stowarzyszenia jest] upowszechnienie wiedzy o afazji czyli zaburzeniu mowy,
powstaltym w wyniku uszkodzenia osrodka mowy w dominujacej poOtkuli mozgu
i uposledzajace proces moéwienia lub rozumienia mowy, polegajacym na ograniczeniu
zdolnosci rozumienia komunikatow werbalnych oraz regut ich tworzenia u czlowieka, ktorzy
uprzednio opanowal te umiejgtnosci, - rozpowszechnienie wiedzy o skutkach afazji
w spoleczenstwie, - czynnikach powstawania afazji glownie na skutkach chorob takich jak:
udar mézgowy, uszkodzenie moézgu, uraz moédzgu spowodowany wypadkiem lub guzem
mozgu, - zapobieganiu skutkom udaru jako gléwnego czynnika powstawania afazji, -
dziatalno$¢ charytatywng przez pomoc w jakiekolwiek formie dorostym osobom cierpiagcym
na afazje, - dziatalno$¢ na rzecz osob niepelnosprawnych - afatykéw, pomoc w adaptacji
chorego afatyka do nowych warunkéw zycia, - promowanie idei wsparcia spolecznego
poprzez uwrazliwienie otocznia na problemy rehabilitacji chorych z afazja, - przeciwdziatanie

izolacji osOb cierpigcych na afazj¢ wynikajaca z niekorzystnych uktadow rodzinnych
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1 spotecznych, - zwigkszenie ich uczestnictwa w zyciu spolecznym, gospodarczym

I kulturalnym.

2. Stowarzyszenie Osob Niepelnosprawnych Inwalidow i ich Przyjaciol (SON) w Gliwicach —
Sekcja Afazja (b. “A-Afazja Klub”):

Gliwice 44-100: ul. Mtodych Patriotow 30/3 — Tel. 32/332-44-41 — sonata@clan.pl —

www.sonata.clan.pl

3. Klubie Seniora w Poznaniu — Klub Afatyka:

Poznan: os. Stefana Batorego 38 A — tel. 8241140 lub 693295202
4. ,Sens Terapii” — Klub Afatyka

Warszawa-Wilanoéw: ul. Wiertnicza 45 lok. 3 — kontakt@sensterapii.pl — tel.: 502 821 454,
788 670 086 — www.sensterapii.pl

5.Fundacja Wsparcia Osob z Zaburzeniami Komunikacji ,,Miedzy Stowami”
Gdynia 81-389: ul. Swietojanska 87 — tel.: 535 600 019 — fundacja@miedzy-slowami.org.pl
6. Gabinet Specjalistyczny medycyny rodzinnej — AFA KLUB

Stupsk: ul. Krasinskiego 1a/2 — kom.: 601 69 28 55 — tel.. 59 84 205 84 -

www.medycyna.rodzinna.net

7. Fundacja ,,Przystan” — Klub Afa:

Szczecinek: ul. Potczynska 2a — Tel. 94 371 42 52

8. Stowarzyszenie ,,Jestem” — Pracownia Rozwoju Porozumiewania

Torun 87-100: ul. Zotkiewskiego 37/41 — s.jestem@poczta.onet.pl; s.jestem@gmail.com —
Tel.: (56) 659 85 25 w. 170; 510 135 968, 503 714 738 —www.stowarzyszeniejestem.pl

9. Fundacja Wsparcia Osob z Zaburzeniami Komunikacji “Miedzy Stowami” — Ogoélnopolska

Poradnia Telefoniczna "Zy¢ z afazja"

Tel.: 58 781 58 39; 535 937 019 — poradnia@miedzy-slowami.org.pl
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10. Fundacja dla Osob z Afazjg "Wyrazi¢ siebie"

Krakéw 30-610; ul. Millana 15 — http://fundacjaafazja.pl — afazjafundacja@interia.pl
11. Stowarzyszenie Osob Dotknietych Afazja

Warszawa 00-722: Podchorgzych 41 lok. 68 — brak strony internetowej

12. Enactus SGGW — Aplikacja mobilna "Aphasia Create"

http://afazjapomoc.pl/

13. Stowarzyszenie Pomocy Osobom po Udarach i Urazach Mézgu "Con Cresco"”
Olsztyn 10-437: Dworcowa 66 lok. 48 — Tel.: 89 533 77 16; 89 533 77 16 — jakobi-a@o02.pl
Fundacja Udaru Mézgu

1.6dZ 93-113: Milionowa 14 — Tel.: 605 647 600 — info@fum.info.pl — www.fum.info.pl
14. Komitet Pomocy na rzecz Rehabilitacji Stuchu i Mowy "Ustysze¢ Swiat"

Kotobrzeg 78-100: ul. Tadeusza Kosciuszki 12 — Tel.: 94 352 42 88

Ponadto:

15. Polski Zwiazek Logopedow — porady dotyczace afazji:
http://www.logopeda.org.pl/subpage.php?id=8

16. Polskie Towarzystwo Neurologopedow

17. Polskie Towarzystwo Logopedyczne z oddzialami: Siedlce, Katowice, Torun, Rzeszow,

Lublin, Olsztyn, Gdansk, Wroctaw, £.6dz, Biatystok,
18. Fundacja Akademickie Centrum Pomocy Logopedycznej

Bydgoszcz 85-324: Koszarowa 10 lok. 13 —
http://www.pedagogikaspecjalna.ukw.edu.pl//jednostka/zaklad pedagogiki_specjalnej/fundac
ja_acpl/

48



CZESC 1V. 1. Problem afazji w perspektywie UE: analiza sytuacji w §wietle dostepnych
materialow: regulacje UE, dokumenty polityczne i inne Zrédla. 2. Dzialalnos¢
europejskich stowarzyszen, lekarzy i chorych, dzialania informacyjne na poziomie

europejskim -dysseminacja wiedzy — portale i strony (zalacznik 1A).

Regulacje UE, dokumenty polityczne i inne Zrodia

W Unii Europejskiej od poczatku XXIw. Nasility si¢ badania dotyczace niepetnosprawnosci
w 0golnosci oraz przyczyn, definiowania i typologii jej rodzajow, a takze metod stwierdzania
1 stopniowania niepetnosprawnosci. Z pewnoscia sjest to efekt tendencji rosnacej liczby 0sob
niepetnosprawnych, ktore aktualnie stanowia juz okoto 10% spoteczenstwa catej UE*. Od lat
70-tych wzrasta takze liczna regulacji wspdlnotowych dotyczacych problemu. Ponizej lista

pierwszych, najistotniejszych regulacji generalnych (niespecyficznych dla afazji):

1) Rezolucja Rady Wspdlnot Europejskich (Rady Ministrow) z 27 czerwca 1974 r.
ustanawiajgca pierwszy wspolnoty program dziatania na rzecz readaptacji zawodowe;j

0sOb niepetnosprawnych,

2) Uchwata Rady Wspdlnot Europejskich z 27 czerwca 1974 r. ustanawiajaca wspolny
program dziatan Wspolnot w dziedzinie reintegracji zawodowej 1 spotecznej oséb

niepetnosprawnych,

3) Rezolucja Rady Wspdlnot Europejskich z 21 grudnia 1981 roku w sprawie integracji

spotecznej 0sob niepetnosprawnych na szczeblu wsponotowym

4) Zalecenie Rady Wspolnot Europejskich z 24 lipca 1986 r w sprawie Zatrudnienia
Os6b Niepetnosprawnych we Wspolnocie (86/379/EWG)

Juz te pierwsze regulacje dotyczyly kwestii integracji spotecznej — czesto poprzez wiaczenie
do rynku pracy, co w przypadku osob w wieku aktywnosci zawodowej 1 z afazja np. po
wypadku ma istotne znaczenie — pojawia si¢ problem wlasciwej rehabilitacji, zar6wno

w sensie medycznym, jak i zawodowym. W 1989r. zostal w tym konteks$cie opracowany

% http://www.portal.idn.org.pl/isic2

49


http://www.ffm.pl/index.php?mod=4&p=1&srw=1&text=159-9_16

Raport Komisji Europejskiej (dyskutowany w Radzie Wspdlnot Europejskich) dotyczacy
zalecen Rady Wspolnot Europejskich z 24 lipca 1986 r w sprawie Zatrudnienia Osob
Niepelnosprawnych we Wspoélnocie (86/379/EWG). Kilka lat pozniej, w 1993r, Parlament
Europejski w uchwale 83-580/93 z kwietnia 1993 r. wezwal Komisj¢ Europejskg do
powotania forum do sprawy zbadania przypadkéw przemocy wobec 0séb
z niepetnosprawno$cig oraz opracowywania rocznych raportdw na temat sytuacji tych osob

w Panstwach Cztonkowskich (pierwsze zostaty opracowane na poczatku 1996 r.)

Z kolei w sferze polityki wspolnotowej, pierwsza ogdlna strategia Wspolnoty Europejskiej
w sprawie dzialah na rzecz o0sob niepelnosprawnych zostata okreslona w komunikacie
Komisji Europejskiej ,,Nowa strategia Wspdlnoty Europejskiej w odniesieniu do o0sob
niepetnosprawnych” z 30 lipca 1996 r. w sprawie réwnych szans 0sob niepelnosprawnych.
W jej pierwszej czgsci: ,,Opis sytuacji: bariery w osiagnigciu rownych szans” zostaly
wskazane zasadnicze przeszkody w integracji, w drugiej: ,,Rowne szanse - nowe podejscie”
wyraznie stwierdzono, ze dotychczasowe dziatania spotecznej kompensacji i dzialania
charytatywne oraz oddzielne §wiadczenia dostarczane ,,na marginesie spoteczenstwa”, a takze
nacisk na specjalistyczne ustugi opiekuncze, spowodowaty, ze problem marginalizacji i zbyt
niskiej partycypacji spotecznej tych osob nie zostata rozwigzany, nowe podej$cie miato by¢

ukierunkowane na ,,upowszechnienie".

Pojecie upowszechnienia sytuowano w polityce panstwa wspierajacej pelng partycypacje
1 wlaczenie 0sob z niepelnosprawno$cia w procesy gospodarcze i spoleczne. Co wigcej,
zwrdcono uwage na to, ze problematyka niepetlnosprawnosci nie powinna by¢ dalej poza
gtownym nurtem polityki panstwa i nie powinna tworzy¢ wlasnego systemu instrumentow,
tylko wpisywac si¢ w szerszy kontekst — oba kierunki stanowig bowiem integralne elementy
tego samego systemu. Jak podkreslono, ma to zastosowanie do wszystkich 0sob
z niepelnosprawnoscia bez wzgledu na rodzaj czy stopien niepelnosprawnos$ci. Juz na tym
etapie dostrzezono potrzebe ewolucji w kierunku modelu réwnych szans w politykach wobec

0soOb niepetnosprawnych.

W trzeciej czgsci strategii opisano metody, ktore nalezy zastosowaé w celu wyréwnania szans
0sOb niepetlnosprawnych, a istote strategii okre§lono jako zobowigzanie Panstw
Cztonkowskich do promocji rownych szans, wyeliminowania dyskryminacji oraz uznania
praw 0sob z niepelnosprawnoscig. Wspolnota Europejska miata w tym zakresie wyjasnic i

zaaprobowac¢ strategie, ,,wszelkie rozwazanie roli Wspolnoty Europejskiej w tej dziedzinie
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musi rozpoczyna¢ si¢ od uznania, ze spoteczenstwo i reprezentujgce je rzady Panstw
Czlonkowskich ponosza gléwna odpowiedzialno$¢ w dziedzinie znoszenia marginalizacji
i dyskryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnos¢. Polityka wobec  0sob
z niepetnosprawnoscig jest uwarunkowana kulturowo 1 spotecznie w Panstwach
Cztonkowskich i dlatego nalezy przewidywac, ze formy osiggania celu rownych szans begda

r6zni¢ si¢ w zalezno$ci od kraju, regionu czy lokalnej sytuacji.”

W roku 1996 Komisja zaproponowata, aby Rada Unii Europejskiej* (taka nazwe od 1993 r.
przybrata Rada Wspolnot Europejskich) przyjeta Uchwale nt. Roéwnych szans, w ktorej
potwierdzono zobowigzania do: zasad 1 warto$ci, ktore tkwig u podstaw "Standardowych
Zasad Wyréwnywania Szans Osobom z Niepetlnosprawnos$cig, wydanych przez Narody
Zjednoczone", idei lezacych u podstaw Uchwaty Rady Europy z 9 kwietnia 1992 r. nt. spojne;j
polityki w sprawie rehabilitacji 0s6b z niepelnosprawno$cia, zasady réwnych szans w
rozwoju kompleksowej polityki w dziedzinie niepetnosprawnosci, zasady unikania
i wyeliminowania wszelkich form negatywnej dyskryminacji jedynie ze wzgledu na

niepetnosprawnos¢.

Jednocze$nie Panstwa Czlonkowskie zostaly wezwane do zbadania, czy ich polityka jest
ukierunkowana na: zwigkszenie partycypacji os6b z niepelnosprawnoscia w  zyciu
spotecznym, tgcznie z osobami ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci, zwracajac przy
tym nalezng uwage¢ na potrzeby i interesy ich rodzin i opiekundéw, upowszechnienie
perspektywy zwigzanej z niepelnosprawnoscia w kazdym stosownym sektorze powstawania
polityki panstw, umozliwienie osobom z niepetnosprawnoscia pelnej partycypacji w zyciu
spotecznym poprzez usuniecie barier, ksztalttowanie opinii publiczng pod katem wrazliwosci

na zdolno$ci 0sob z niepelnosprawnos$cia oraz w kierunku strategii rownych szans.

Parlament Europejski i Rada Unii Europejskiej przyjety 9 marca 1999 r. Dyrektywe nr
1999/5/WE w sprawie urzadzen radiowych i koncowych urzadzen telekomunikacyjnych oraz
wzajemnego uznawania ich zgodnosci. Dyrektywa data Komisji uprawnienia do naktadania
wymogow na urzadzenia w pewnej klasie sprzetowej czy urzadzenia okreslonego rodzaju,
ktére dotycza uwzglednienia na etapie konstrukcji cech, utatwiajacych korzystanie z tego
sprz¢tu uzytkownikom z niepetnosprawnosciag. Cho¢ w okresie uchwalania aktu dotyczylo to
glownie osob z zaktdceniami funkcji motorycznych Iub zmystu wzroku, zakres regulacji

Mozna rozciggnac takze na problem trudnosci komunikacyjnych.

% taka nazwe od 1993 . przybrata Rada Wspoélnot Europejskich
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W 1999r. Rada Unii Europejskiej przyjeta uchwate w sprawie réwnych szans zatrudnienia dla
0sOb niepetnosprawnych, co bylo ogromnym krokiem w stron¢ potwierdzenia, ze osoby
niepelnosprawne maja by¢ wspierane w ich dazeniach do partycypacji spolecznej
1 niezaleznosci — co w oczywisty sposob jest uzaleznione od wiasciwie przeprowadzonej
rehabilitacji (medycznej , spotecznej i zawodowej). Juz rok pozniej, 12 maja 2000 r. Komisja
Europejska przedstawita Komunikat skierowany do Rady Europejskiej, Parlamentu
Europejskiego, Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regionow "W kierunku
Europy bez barier dla osob z niepetnosprawnoscig". Pierwsza cze$¢ zatytulowano -
»W kierunku wiekszej wartosci we wspdlnocie”. W trzecim rozdziale ,,Wykorzystanie
spoteczenstwa informacyjnego dla dobra wszystkich - inicjatywa europejska
i niepelnosprawnos¢” podkreslono, ze z rozwdj technologii (zwlaszcza telekomunikacji
i technologii informacyjnej) to perspektywa ogromnych mozliwosci dla niepelnosprawnych.
Jednak niepetnosprawni mogg i tu doswiadcza¢ dodatkowych barier. Konsekwentnie, opisano
dzialanie wspolnoty majace na celu zapewnienie niepetnosprawnym wigkszego dostepu do

spoteczenstwa informatycznego.

Istotnym krokiem w strong niezalezno$ci osob niepetnosprawnych byto, na gruncie zapiséw
Komunikatu Komisji ,,Technologie wspomagajace - w kierunku bardziej rozwinigtego
wspolnego rynku dla technologii wspomagajacych”, zalozenie, ze ,,wspieranie zasady
projektowania uniwersalnego doprowadzi do technologii, towaréw i ushug, ktore beda
przystosowane do potrzeb szerszego zakresu uzytkownikow, lacznie z osobami
z niepelnosprawnoscia [...] Zapewnienie dostgpu do technologii dla takich uzytkownikoéw
najlepiej] mozna osiggna¢ za pomocg innych srodkow: projektowanie specjalnych towarow
1 ustug lub, co ma miejsce w wielu przypadkach, zaadaptowanie lub przystosowanie
istniejagcych towarow 1 ustug do specjalnych wymagan. Technologia, ktéra opiera si¢ na
specjalnych towarach i ustugach dla ludzi starszych i os6b z niepelnosprawnoscia, czgsto
nazywana jest technologia wspomagajaca.” W dokumencie zostala poddana analizie sytuacja

rzeczywistego zapotrzebowania na rynku unijnym na tego rodzaju ushugi.

Na szczycie Rady Europejskiej w Nicei 7 grudnia 2000 r. uchwalono i podpisano Kartg Praw
Podstawowych Unii Europejskiej. Podstawowym jej skutkiem byto wprowadzenie zakazu
dyskryminacji m. in ze wzgledu na niepetnosprawnos¢ (art. 21), a takze podkreslenie kwestii
partycypacji spotecznej w jej szerokim wymiarze (art. 26): ,,Unia uznaje i szanuje prawo 0sob
niepetnosprawnych do korzystania ze $rodkoOw majacych zapewni¢ im niezaleznos$¢,

integracje spoleczng i zawodowa oraz udzial w zyciu spoteczno$ci.” Trzeba podkresli¢, ze
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natura tego dokumentu (regulacja migkka) nie pozwala na wskazanie skutkow prawnych — ma

ona charakter wytacznie deklaratoryjny.

Podobnie w trakcie szczytu w Nicei przyjeto Europejska Agende Spoleczng na lata 2000—
2005 r. Jej gléwnym celem byto ukierunkowanie dziatan UE na ,,dzialania zmierzajace do
osiggniecia petniejszej integracji osob niepetnosprawnych we wszystkich dziedzinach zycia.”
Przetomowym momentem dla kwestii petnego uczestnictwa osdb niepetnosprawnych, ale
takze wsparcia dla ich rodzin, byt jednak rok 2003, gdy Decyzja Rady Unii Europejskiej z 3
grudnia 2001 roku - rok 2003 zostal ustanowiony Europejskim Rokiem Osob
Niepetnosprawnych. Miato to miejsce w dziesiata rocznic¢ przyjecia przez Zgromadzenie
Ogoélne Narodow Zjednoczonych Standardowych Zasad Wyroéwnywania Szans Osob

Niepetnosprawnych.

W tym samym czasie (20-24 marca 2002 r.) zostal zorganizowany Europejski Kongres na
rzecz Osob Niepelnosprawnych w Madrycie, ktorego efektem byto uchwalenie Deklaracji
Madryckiej, ktorej preambuta potwierdzita zréwnanie praw niepetnosprawnych z innymi
obywatelami, co przesadzito o wigczeniu praw niepelnosprawnych w zakres praw cztowieka.
Wskazano przy tym, ze ,,0soby niepelnosprawne sa bardzo zréznicowana grupa ludzi,
w zwigzku z czym konieczna jest polityka, ktora bedzie respektowaé t¢ roznorodnosc.
Szczegbdlnej uwagi wymagaja osoby o ztozonych, wielorakich potrzebach uzalezniajacych ich
od pomocy innych oraz ich rodziny. Ludzie ci stanowig czgsto najbardziej zaniedbywang

grupg wsrod wszystkich osob niepetnosprawnych.”

W Europejskim Roku Osob Niepetnosprawnych (2003) Rada Unii Europejskiej wydata
nastepujace Rezolucje dotyczace osodb niepelnosprawnych: w sprawie poprawy dostepu 0sob
niepetnosprawnych do spoleczenstwa opartego na wiedzy, w sprawie réwnouprawnienia
niepetnosprawnych uczniow i studentéw w dostepie do edukacji, w sprawie dostepu osob
niepelnosprawnych do instytucji i aktywnosci kulturalnych, w sprawie promocji zatrudnienia

1 integracji spotecznej 0so6b niepetnosprawnych.

30 listopada 2006 r. Parlament Europejski uchwalil Rezolucje W sprawie sytuacji osob
niepetnosprawnych w rozszerzonej Unii Europejskiej: Europejski Plan Dziatania na lata
2006-2007 (2006/2105 (INI). W regulacji tej zostaty podsumowane dziatania Unii na rzecz
niepelnosprawnych a Panstwa Czlonkowskie zostaly wezwane do uchylenia wszystkich

obowigzujacych w ich krajowych systemach prawnych przepisow dyskryminujgcych osoby
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niepetnosprawne. Jednocze$nie zauwazono, ze publiczne strony internetowe, w tym strony
instytucji europejskich, w ponad 80% przypadkoéw stwarzaja bariery dostgpnosci lub nie sg
dostepne dla os6b niepelnosprawnych. W Rezolucji wyraznie wskazano na potrzebe
zapewnienia niepelnosprawnym dostepu do osrodkow i wydarzen kulturalnych, dziatalnosci
sportowo-rekreacyjnej i zwrocono uwage Komisji Europejskiej na potrzebe wspierania
udzialu programach unijnych takich jak: "Kultura", "Ksztalcenie ustawiczne", "Mlodziez

w dzialaniu", "Media 2007" oraz "Europa obywatelska".

Kolejnym istotnym dzialaniem regulujacym 1 ksztattujacym polityke Unii w omawianym
obszarze byto przyjecie przez Rade Unii Europejskiej Rezolucji (2008/C 75/01) w sprawie
sytuacji 0sob niepelnosprawnych w Unii Europejskiej w dniu 17 marca 2008 r., ktora
w duzym stopniu charakteryzowata bardzo niekorzystna sytuacja i marginalizowanie osob
niepelnosprawnych. Akt ten wpisuje si¢ w wyznaczong wczesniej lini¢ polityki
ukierunkowanej na partycypacje spoleczna, ale takze stanowi istotny dokument ilustrujacy

aktualng w tym czasie sytuacje grupy oséb niepetnosprawnych.

Poza aktywnos$cig legislacyjng i wydawaniem dokumentéw politycznych, UE podejmuje
dziatania ukierunkowane na wprowadzenie w zycie zawartych w nich idei poprzez realizacje
programéWSS, finansowanych ze §rodkdéw unijnych, w tym na przyktad takich programoéw,
jak: programy Helios | (realizowany w latach 1988-1991) i Helios Il (realizowany w latach
1993 -199636). Programy te przyczynily si¢ rowniez do powstania specjalistycznej bazy
danych dostarczajacej wszelkiego rodzaju niezbednych informacji z  zakresu
niepetnosprawnosci pod nazwa Handynet oraz utworzenia Europejskiego Forum Osob
Niepelnosprawnych ¥ Forum stanowi europejskg organizacj¢ reprezentujacg osoby
niepetnosprawne w relacjach z Unig i obejmuje Narodowe Rady Niepetnosprawnosci (po
jednej z kazdego kraju cztonkowskiego Unii Europejskiej oraz z Norwegii i Islandii, a takze
85. europejskich  organizacji  reprezentujacych interesy réznych grup  0s6b
niepetnosprawnych). Organizacja jest zasadniczo finansowana przez Komisje Europejska,

jednak zachowuje status instytucji niezaleznej™.

Kolejne inicjatywy UE to program ,Horyzont” i tzw. Inicjatywa Wspolnotowa Equal

% programy te mialy na celu propagowanie wzorcowych praktyk zapewniajacych réwne szanse osobom niepetnosprawnym
% L Korga, Prawo Unii Europejskiej a problemy o0séb z niepelosprawnoscia w portalu internetowym GlobalEconomy.pl:
http://globaleconomy.pl/content/view/142/2/ stan na dzien 23.11.2008 r.)

3" E. Wapiennik, R. Piotrowicz, Osoby niepetnosprawne w Unii Europejskiej, Urzad Komitetu Integracji Europejskiej,
Warszawa 2002 . s. 7.

% Op.cit.s.18.
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(realizowana w latach 2000-2006). Pierwsza dotyczy rozwoju nowych metod radzenia sobie
z problemami zwigzanymi z rynkiem pracy, druga mi¢dzynarodowej wspotpracy w zakresie
promocji nowych sposobow zwalczania wszelkich form dyskryminacji i nieréwno$ci na
rynku pracy, czyli ponownie problematyki partycypacji spotecznej. Poza nowymi
programami usprawniono takze inne — edukacyjne, takie, jak: Socrates, Mtodziez dla Europy,
Leonardo da Vinci w sposob umozliwiajacy uwzglednienie sytuacji 1 potrzeb

niepelosprawnych®.

WNIOSKI: podsumowanie zebranych informacji, identyfikacja obszaréow

problemowych, ewentualnych luk i bledéw w dzialaniach instytucjonalnych.

Na podstawie zidentyfikowanych i poddanych analizie materiatdéw zrodtowych — regulacji
prawnych, dokumentow politycznych, programoéw zdrowotnych, literatury oraz Zrddet
internetowych (strony organizacji, stowarzyszen, instytucji zajmujacych si¢ afazja i pomoca

dla os6b z afazjq) ustalono:

Problem afazji jako nastgpstwa udaru niedokrwiennego oraz innych chorob
w populacji dorostych staje si¢ istotnym zagadnieniem zdrowia publicznego ze
wzgledu na wzrost liczby przypadkow. Dotyka najczgsciej populacje
w zaawansowanym wieku, cho¢ takze wystepuje wsréd osob w wieku aktywnosci
zawodowej. Problem stanowi tez konieczno$¢ zaangazowania do opieki 0sob

najblizszych — czgsto zwigzany z koniecznoscia rezygnacji z zatrudnienia.

W przysztosci skala problemu bedzie prawdopodobnie rosta — na skutek rosnagcej
liczby wypadkow i udaréw, a takze z powodu coraz wigkszej skutecznoséci medycyny
1 przezywalno$ci ofiar wypadkow i chorych w przypadkach udaréw czy innych chorob

skutkujacych problemem afazji.

1. PRAWO: Na gruncie obowigzujacych regulacji prawnych zostaly uregulowane
uprawnienia pacjentow 1 formalna podstawa do uzyskania $wiadczen

rehabilitacyjnych, czas ich trwania, warunki rehabilitacji 1 kwestia skierowan. Ponadto

¥ Szerzej sytuacje osob niepetosprawnych w UE przedstawiono w: Osoby z niepetnosprawnoscia w Unii Europejskiej
Szanse i1 Zagrozenia,. M. Piasecki 1 M. Stepniak (red.), Norbertinum Fundacja Fuga Mundii, Lublin 2003r.
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zostaly uregulowane wymogi kwalifikacji personelu: specjalistow (specyficzne) i ich
gabinetow (niespecyficzne i specyficzne). W przepisach wykonawczych zawarty jest
wykaz procedur medycznych, przepisy okreslaja tez $wiadczenia wymagajace

spetnienia dodatkowych warunkow.

Prawo reguluje zagadnienia z zakresu organizacji procesu udzielania $wiadczen
rehabilitacyjnych. Terapia afazji jest regulowana zar6wno na poziomie szpitalnym, jak
i ambulatoryjnym. Przepisy o pomocy spotecznej regulujg kwestie dostepnosci do

Swiadczen w szczeg6lnej sytuacji zyciowe;.

W sferze zasad i roli personelu przepisy okreslajg je w stosunku do roznych
specjalnosci — wskazano zawody logopedy i neurologopedy, audiofonologa i inne.
Zdefiniowane zostalty wymogi dotyczace kwalifikacji zawodowych oraz zadania
logopedy/ neurologopedy w terapii, a zawody naleza do kategorii tzw. regulowanych
— wymagajacych szczegolnych kwalifikacji (klasyfikacja zawodow i specjalnosci

kwalifikuje jako kategori¢ specjaliSci do spraw zdrowia).

W  kwestii rodzaju $wiadczen dostgpnych systemowo najistotniejsze jest
Rozporzadzenie z 6 listopada 2013 w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu

rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2013 poz. 1522 z pdzn. zm.)

2. POLITYKA: W sferze oceny polityki wobec problemu afazji trzeba podkreslic, ze w
Polsce brak programow wprost odnoszacych si¢ do afazji — sg natomiast takie
wskazania i programy w polityce poudarowej. Najwazniejsze programy to Narodowy
Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu oraz programu POLKARD. W zakresie
zgodnosci z celami wyznaczonymi na rok 2015 w ,,Deklaracji Helsingborgskiej 2006

Europejskich Strategii Udarowych®® wystepuja roznice miedzy Polska a krajami UE.

W Polsce sg wyraznie okreslone standardy terapii udarowej oraz wskazania dla opieki
poudarowej. Bezwzglednie rehabilitacja czynna powinna by¢ rozpoczgta tak szybko,
jak to mozliwe, natychmiast po uzyskaniu stabilizacji stanu ogdlnego pacjenta —

optymalnie w 3-6 miesiccy od momentu zachorowania. Algorytmy polskie

“ Helsingborg Declaration 2006 on European Stroke Strategies
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1 europejskie powstaty niezaleznie od siebie, ale w podobny sposéb definiujg site
zalecen diagnostycznych 1 terapeutycznych. Mimo, ze efekty postgpowania
przywracajacego sprawnos¢ chorych nie sa w pewny sposob udowodnione, oraz ocena
skuteczno$ci metod fizjoterapeutycznych jest niejednoznaczna, to jednak polityka jest
ukierunkowana na osiagniecie celu glownego: uzyskanie mozliwie najlepszej

sprawnosci psychofizycznej i samodzielno$ci w czynnosciach samoobstugi.

W rozpoznanej afazji poudarowej personel powinien dysponowac¢ wiasciwag wiedza
dotyczaca udaru, afazji oraz odpowiednimi umiej¢tnosciami wspieranymi szkoleniem.
Wszystkie oddzialy udarowe powinny by¢ certyfikowane (stosowanie zalecen
opartych na EBM). Kazdy udar powinien by¢ leczony jako nagly przypadek,
z natychmiastowym dostepem do tomografii komputerowej modzgu oraz

w odpowiednich przypadkach — do leczenia trombolitycznego w oddziale udarowym.

W polityce systemowej szczegodlnie istotne jest mozliwie wczesne i wlasciwe
rozpoznanie otgpienia poudarowego oraz nam konieczno$¢ wdrozenia StosSownego
postepowania diagnostycznego 1 terapeutycznego. Istnieje tez pilna potrzeba lepszego
dostepu do informacji dotyczacej poudarowych zburzen poznawczych oraz

problemow psychologicznych towarzyszacych udarowi.

SCIEZKA PACJENTA i NGO: Sciezka pacjenta w ocenie profesjonalisty (wywiad)
jest zasadniczo formalnie zgodna z ustaleniami stanowigcymi efekt analizy przepisow
1 polityki systemowej, jednak z punktu widzenia praktyka w procesie wystepuja
problemy dotyczace realizacji: mato godzin dla logopedéw w kontraktach; dlugie
terminy (3-4 tyg.); konieczno$¢ samodzielnego finansowania — zatrudnienia
prywatnego logopedy dla zachowania ciagtosci terapii, brak zinstytucjonalizowanego
wolontariatu — przepisy dotyczace wolontariatu sg zasadniczo zaporowe (formalnie

nie r6znig si¢ od umowy o pracg);

Ponadto niepubliczne podmioty lecznicze maja kontrakty z NFZ (krotsze kolejki),
wolontariat raczej dla terapii dla dzieci — terapia trudna, profilowana na dzieci a nie na
dorostych, jest obcigzeniem finansowym (brak finansowania z NFZ — czeste
rezygnacje z pomocy.
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W terapii i rehabilitacji szczegdlng role powinny odgrywa¢ OPP i NGO wspierajace
pacjentow i ich rodziny. Nieformalne wsparcie tych organizacji jest dla wielu
pacjentow szczegodlnie istotne, umozliwia prowadzenie rehabilitacji takze w sytuacji,
gdy jest ona niedostepna (lub niewystarczajgca) systemowo. Potrzebna jest

wspotpraca tych instytucji/ organizacji z innymi podmiotami zaangazowanymi.

. PERSPEKTYWA UE: W UE od Ilat prowadzi si¢ badania dotyczace
niepetnosprawnos$ci w ogdlnosci oraz przyczyn, definiowania i typologii jej rodzajow,
a takze metod stwierdzania i stopniowania niepelnosprawnosci, wsroéd nich sg takze
badania dotyczace afazji. W UE liczba osdb niepetnosprawnych rosnie i aktualnie
stanowi juz okoto 10% spoteczenstwa. W regulacjach wspolnotowych brak aktow
specyficznych — sg regulacje generalnie dotyczace niepetnosprawnosci, rehabilitacji,

wsparcia, spotecznej inkluzji 1 integracji.

Regulacje UE czesto dotycza zatrudnienia os6b niepetnosprawnych jako mechanizmu
wilgczenia spotecznego a takze rehabilitacji spotecznej i zawodowej. UE podejmuje od
lat 90-tych problem rownych szans osob niepetnosprawnych (,Nowa strategia
Wspolnoty Europejskiej w odniesieniu do osob niepetnosprawnych”; "Standardowe
Zasady Wyréwnywania Szans Osobom z Niepelnosprawno$cia”, Uchwala Rady
Europy z 1992;). Polityka i regulacie UE zawierajg wskazania dla polityki
wspierajagcej peing partycypacje 1 wlaczenie oséb z niepelnosprawnoscia w procesy
gospodarcze 1 spoleczne oraz ukierunkowanie na problemy o0sob niepetnosprawnych
w kazdym stosownym sektorze powstawania polityki panstw. Regulacje UE

podkreslaja aspekt dostepnosci do technologii 1 wykorzystania innowacji.

W 2000 r. wydany zostal Komunikat "W kierunku Europy bez barier dla oséb
z niepelnosprawnos$cia", miedzy innymi wskazujacy na dziatanie wspodlnoty dla
zapewnienia  niepetnosprawnym  wigkszego  dostgpu  do  spoteczenstwa
informatycznego, a nastgpnie Komunikat Komisji ,,Technologie wspomagajace -
w kierunku bardziej rozwinigtego wspodlnego rynku dla technologii wspomagajacych”,

co dla oséb z afazja ma szczegdlne znaczenie.

Od r.2000 — funkcjonuje przyjeta Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej:
wprowadzenie zakazu dyskryminacji m. in ze wzgledu na niepetnosprawnos¢ (art. 21),

podkreslenie kwestii partycypacji spotecznej w jej szerokim wymiarze (art. 26):
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uznanie prawa osob niepelnosprawnych do korzystania ze srodkow ukierunkowanych

na niezalezno$¢, integracj¢ spoteczng i zawodowa oraz partycypacje w spotecznosci.

W roku 2003 — Europejski Rok Osob Niepelnosprawnych — przyjeto Rezolucje
w sprawie poprawy dostepu oséb niepetnosprawnych do spoteczenstwa opartego na
wiedzy, w sprawie rOwnouprawnienia niepetnosprawnych uczniow i studentow w
dostepie do edukacji, w sprawie dostepu 0sOb niepetnosprawnych do instytucji
1 aktywnosci kulturalnych, w sprawie promocji zatrudnienia i integracji spotecznej

0s6Ob niepetnosprawnych

UE tworzy warunki dla programow, finansowanych ze srodkéw unijnych: Helios |
(1988-1991) i Helios 11 (1993-1996*") i bazy danych - Handynet , Europejskie Forum
Oso6b Niepetnosprawnych, program ,,Horyzont” i tzw. Inicjatywe Wspdlnotowa Equal.
Zapoczatkowaly one stale rozwijajace si¢ nowe, spoteczne podej$cie do problemu
niepelnosprawnosci, ktorego gldwnymi zatozeniami sg: zakaz dyskryminacji, inkluzja

spoteczna, petna spoleczna partycypacja i wsparcie dla rodzin.

REKOMENDACJE: Model efektywnego podejscia do problemu afazji — na podstawie
ustalen i ewentualnych, wskazanych dobrych praktyk. Propozycja materialow

informacyjnych, ,,manual” dla pacjenta i jego rodziny opis ,,Sciezki pacjenta”.

Model efektywnego podejscia do problemu afazji — na podstawie ustalen i ewentualnych,

wskazanych dobrych praktyk

Polepszenie poziomu prewencji, leczenia, rehabilitacji, opieki oraz dlugoterminowej pomocy
zredukuje zardwno koszty spoleczne, jak 1 finansowe afazji. Pomoze to tysigcom ludzi
dotknigtych afazjg odbudowac swoje zycie. Aby osiaggna¢ nakreslone cele polityki zdrowotnej

w omawianym temacie nalezy podejmowac¢ dziatania ukierunkowane na:

1. Zwigkszenie $wiadomosci

41 L.Korga, Prawo Unii Europejskiej a problemy o0sob z niepetnosprawno$cia w portalu internetowym GlobalEconomy.pl:
http://globaleconomy.pl/content/view/142/2/ stan na dzien 23.11.2008 r.)
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Jednym z priorytetow w zakresie, akcji majacych na celu ograniczenie liczby udaréw,
powinny by¢ dziatania budujace $wiadomos¢ dotyczaca czynnikéw ryzyka udaru oraz
skutecznej prewencji. W chwili obecnej w naszym kraju regularne programy edukacyjne
zwigzane z udarem sg prowadzone gltownie przez organizacje pozarzagdowe (NGO), ktore
dysponuja niewielkimi $rodkami 1 ograniczonymi zasobami kadrowymi. Nalezy stworzy¢
takie warunki, aby edukacja prozdrowotna byla prowadzona w sposob aktywny, ciagly
i kompleksowy. Jednym z rozwigzan moze by¢ motywowanie szpitali do wiaczania edukacji

zdrowotnej do ich biezgcej aktywnosci.

Innym — przeznaczenie $rodkéw publicznych na kampanie edukacyjne realizowane przez

odpowiednie instytucje panstwowe lub NGO.
2. Oceng edukacji zdrowotnej

Istnieje potrzeba skuteczniejszej oceny zdrowia publicznego, wspartej przez rzad, w celu
dokladnego rozeznania sytuacji epidemiologicznej oraz podatnosci polskiej populacji na
czynniki ryzyka. Tematyka udarowa zdecydowanie czg$ciej powinna by¢ wiaczana
w programy publicznej stuzby zdrowia oraz polityke 1 dziatalno$¢ zwigzang z promocja

zdrowia.
3. Wzmocnienie roli lekarzy pierwszego kontaktu w zmniejszaniu ryzyka udaru

Lekarze pierwszego kontaktu musza by¢ odpowiednio zmotywowani do oceny poziomu
ryzyka, monitorowania oraz wlasciwego prowadzenia wszystkich pacjentow, u ktérych

ryzyko to jest zwigkszone, a takze wdrazania odpowiedniego zachowania prozdrowotnego.

W  programach polityki poudarowej wymienionych powyzej okreslono mozliwosci
rehabilitacji poudarowej w Polsce. Wykazano, Ze tylko niewielki odsetek oddziatow
neurologii (14%) i rehabilitacji (10%) w naszym kraju zapewnia dostep do kompleksowej
rehabilitacji poudarowej. W latach 90- tych istnialo tylko 20,8% z potrzebnych t6zek na
oddziatach rehabilitacji przeznaczonych dla pacjentéw dotknigtych UM. (Narodowy Program
Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu, Manifest Udarowy, Program Polkard).

Patrzac z perspektywy badania POLKARD wida¢ poprawe¢ poziomu i dostgpnosci do
rehabilitacji, jak rowniez systematycznie powstaja nowe placowki specjalizujgce si¢

w leczeniu pacjentow z UM, a ograniczenie zachorowalno$ci umieralnosci z powodu udaréw
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mozg jest jednym z celow strategicznych Narodowego Program Zdrowia na lata 2008—2015,

to jednak potrzeby w tym zakresie sg znacznie wigksze.

Zapewnienie skutecznej rehabilitacji poudarowej, jak podkres§laja autorzy polskich

wytycznych, wymaga w naszym kraju pilnego podjecia wielu dziatan, przede wszystkim:
1/ uzupetnienia brakujacej kadry medyczne;j

2/ rozwoju szczegdlowo zaplanowanego, zintegrowanego systemu obejmujacego nie tylko
intensywna opieke i wczesne usprawnianie na oddziatach neurologii, ale takze cato$ciowa
rehabilitacje¢ w warunkach ambulatoryjnych oraz sprawowanie adekwatnej do potrzeb

chorego opieki domowej.

Realizacja powyzszego celu, jako jednego z istotnych czynnikow umozliwiajacych redukcje
ryzyka $mierci lub pobytu w zaktadach opieki dtugoterminowej i zmniejszenie liczby osob
niepelnosprawnych wsréd pacjentow z afazja w Polsce, mozliwa jest jedynie przy
wspotudziale wszystkich interesariuszy: pacjentow, lekarzy 1 innych pracownikow
medycznych, przedstawicieli ptatnikow 1 wymiaru sprawiedliwosci oraz pozostatych

zainteresowanych stron.

Propozycja materialow informacyjnych, ,,manual” dla pacjenta i jego rodziny — 0pis

wSciezki pacjenta” — schemat w zalaczniku
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