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Streszczenie

Celem interwencji medycznej polegajacej na zastosowaniu implantu §limakowego w przypadku glebokiego i znacznego nie-
dostuchu jest poprawa funkcjonowania pacjentéw. Funkcjonowanie, jako dziedzina zdrowia, obejmuje wszystkie funkeje ciata
ludzkiego, aktywnosci jednostki i uczestniczenie czlowieka w réznych sytuacjach zyciowych. W pracy oméwiono mozliwo$é
wykorzystania Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ang. International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health, ICF), jako narzedzia klinicznego, do planowania, realizacji i oceny wynikéw reha-
bilitacji audiologicznej po wszczepieniu implantu $limakowego. Rehabilitacja audiologiczna oparta na ICF definiowana jest
holistycznie jako wielodyscyplinarne i kompleksowe postepowanie, majace na celu ograniczenie wywolanych niedostuchem
deficytéw w funkcjach struktur ciata ludzkiego, aktywnosci i uczestnictwie. Dokonano proby ujednolicenia, za pomoca ICF-
-u, jezyka stosowanego w opisie opieki zdrowotnej po wszczepieniu implantu §limakowego, w celu usprawnienia porozumie-
wania sie réznych specjalistow i pracownikéw stuzby zdrowia: lekarzy, logopeddw, psychologdw, pedagogéw, inzynier6éw i pra-
cownikéw naukowych.

Stowa kluczowe: implant §limakowy « niedostuch « rehabilitacja audiologiczna « niepelnosprawnos¢ « ICF
Abstract

Cochlear implantation, as a medical intervention, is aiming for better functioning of hearing impaired individuals rather than
curing the illness. The term functioning refers to all body functions, activities and participation. In the paper, the Internation-
al Classification of Functioning, Disability and Health, known more commonly as ICE, was used as a clinical tool for plan-
ning and evaluation of audiological rehabilitation after cochlear implantation. Audiological rehabilitation is here defined ho-
listically as the reduction of hearing-loss-induced deficits of the function, activity and participation. The attempt was made to
develop a common language, used by physicians, speech therapists, psychologists, pedagogues, clinical engineers and hearing
scientists, in the description of health care provision after cochlear implantation.

Key words: cochlear implant « hearing loss  audiological rehabilitation « impairment « ICF

Wprowadzenie w impulsy neuronalne, co jest niezbedne do tego, aby po-

wstawalo wrazenie stuchowe (funkcja biologiczna). Uszko-
Stuch odgrywa istotng role w zyciu czlowieka, pelnigc dzenie tych komorek stanowi odchylenie od normy biolo-
funkcje biologiczng (funkcja sensoryczna) oraz funk- gicznej, zaburza funkcje¢ ucha wewnetrznego i tym samym
cje ciala (slyszenie) [1]. Zadaniem komorek stuchowych jest stanem patologicznym zwanym niedostuchem zmysto-
ucha wewnetrznego jest transformacja energii akustycznej wo-nerwowym [2]. W zalezno$ci od rozlegloéci i rodzaju
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uszkodzenia niedostuch moze mie¢ rézny stopien na-
silenia, prowadzac do ograniczen w styszeniu (funkcja
ciata). W wigkszosci przypadkow uszkodzenie komoérek
stuchowych jest procesem nieodwracalnym [2]. Zgodnie
z medycznym modelem niepelnosprawnoéci, niedostuch
zmystowo-nerwowy jako deficyt funkcjonalny ucha we-
wnetrznego (czesci ukladu sensorycznego) prowadzi do
wystgpienia niepelnosprawnosci sensorycznej (niespraw-
nosci — ang. impairment). W modelu medycznym niepel-
nosprawno$¢ postrzegana jest podobnie jak choroba przez
pryzmat stanu patologicznego wymagajacego adekwatne-
go leczenia [3]. W przypadku braku skutecznych metod
leczniczych zalecane sg odpowiednie dzialania rehabilita-
cyjne w celu kompensacji deficytu funkcjonalnego (wady)
spowodowanego stanem patologicznym [4].

Z uwagi na brak mozliwosci regeneracji komorek stucho-
wych, a tym samym brak mozliwo$ci skutecznego lecze-
nia niepelnosprawnosci stuchowej (niesprawnosci), jedy-
na mozliwa do zastosowania formg interwencji medycznej
jest rehabilitacja medyczna z zastosowaniem medyczne-
go Srodka technicznego (protezy stuchowej). Do protez
stuchowych stosowanych w rehabilitacji medycznej oséb
z niedostuchem zmystowo-nerwowym nalezg aparaty stu-
chowe i implanty $limakowe [2]. Aparaty stuchowe sto-
sowane sg przede wszystkim w przypadkach niedostuchu
stopnia lekkiego do znacznego, natomiast w przypadku
gtebokiego uszkodzenia stuchu oraz w przypadku catko-
witej i czesciowej gluchoty wszczepiane sg implanty §li-
makowe [5,6]'. Zadaniem implantéw $limakowych jest
odtworzenie procesu transformacji dzwigku w impulsy
neuronalne poprzez zastapienie niesprawnych komorek
stuchowych elektryczna stymulacjg przetrwatych wio-
kien nerwowych [2]. System implantu §limakowego zto-
zony jest z cze$ci wewnetrznej — implantu, sktadajacego
sie z odbiornika i stymulatora elektrycznego we wspdlnej
obudowie wraz z wigzka elektrod oraz z cze$ci zewnetrz-
nej — cyfrowego, wielokanalowego procesora mowy [7].
Procesor mowy jest urzadzeniem cyfrowym, zatem do-
bér parametréw elektrostymulacji polega na odpowied-
nim jego zaprogramowaniu. Korzystajac z komputera PC
oraz specjalistycznego oprogramowania i interfejsu, wpi-
suje si¢ parametry stymulacji elektrycznej do wewnetrznej
pamieci procesora mowy. Zbidr parametréw, do ktérych
nalezg: poziomy pradéw odpowiadajgce progowi slysze-
nia oraz wrazeniu komfortowego slyszenia, liczba aktyw-
nych elektrod, predkos¢ stymulacji, wybor strategii kodo-
wania, ksztalt funkcji kompresji, okreslany jest jako mapa
pacjenta [7]. Interwencja medyczna z zastosowaniem im-
plantéw slimakowych polega na operacyjnym wszczepie-
niu czesci wewnetrznej: kapsula implantu jest umieszczana
w niszy w kosci skroniowej i przykrywana platem skor-
nym, a wigzka elektrod wprowadzana jest do ucha we-
wnetrznego ($limaka) oraz na postgpowaniu pooperacyj-
nym majacym stuzy¢ kompensacji utraconej funkgji ciala
- styszenia z wykorzystaniem wszczepionego implantu [7].
A zatem w wyniku interwencji chirurgicznej oraz innych

dziatann wchodzacych w zakres szeroko pojetej rehabili-
tacji medycznej prowadzonej z wykorzystaniem implan-
tu $limakowego mozliwa jest kompensacja wady stuchu
i przeciwdzialanie negatywnym konsekwencjom niepet-
nosprawnosci (niesprawnoéci) stuchowe;j.

Model funkcjonalny niepelnosprawnosci

Rozwdj technologiczny, ktory dokonuje sie w ostatnich
latach, w coraz wigkszym stopniu wptywa na zycie oséb
niepetnosprawnych. Prowadzi to do gwaltownego rozwoju
nauki o rehabilitacji, ktéra ma swoje korzenie w medycz-
nym modelu niepetlnosprawnosci. Wedlug amerykanskie-
go Instytutu Medycyny rehabilitacja, w potaczeniu z inzy-
nierig biomedyczng, powinna wykorzystywa¢ najnowsze
osiggniecia nauk medycznych, spolecznych i technicznych
dotyczacych mozliwosci przywracania utraconych funkgeji
biologicznych i funkgji ciata jak réwniez mozliwosci udo-
skonalania jako$ci i poszerzania interakcji miedzy czlowie-
kiem a jego otoczeniem. [8]

Podstawowym modelem niepelnosprawnosci zaczerpnie-
tym z socjologii, do ktérego odwoluje si¢ obecnie nauka
o rehabilitacji, jest model funkcjonalny [9]. Utrate spraw-
noéci stuchowej zgodnie z tym modelem mozna przedsta-
wi¢ jako dynamiczny proces ztozony z czterech podproce-
sow, pomiedzy ktérymi wystepuja interakcje (sprzg¢zenia
zwrotne). Do podproceséw tych zalicza sie: 1) proces pa-
tologiczny zachodzgcy na poziomie molekularnym w ob-
rebie komoérek stuchowych, 2) uszkodzenie objawiajace
si¢ deficytem sensorycznym, 3) ograniczenie funkcjonal-
ne (niezdolnoé¢ do wykonania konkretnego zadania, np.
zrozumienia przekazu ustnego), 4) trudnosci napotykane
w $wiecie spolecznym, tj. trudnosci w spetnianiu wyma-
gan spolecznych [8,9].

Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF)

Zgodnie z najnowszymi zaleceniami organizacji audiolo-
gicznych opieka pooperacyjna po wszczepieniu implantu
$limakowego powinna by¢ oparta na najnowszym mode-
lu funkcjonalnym niepelnosprawnosci, ktéry zostat stwo-
rzony na potrzeby Miedzynarodowej Klasyfikacji Zdrowia,
Funkcjonowania i Niepelnosprawnosci (ang. International
Clasification of Functioning Disability and Health, ICF)
[10,11]. Model ten zaklada, ze niepelnosprawnos¢ jest
to termin calo$ciowy, obejmujacy uszkodzenia (ang. im-
pairment), ograniczenia aktywno$ci (ang. limitations in
activation) oraz ograniczenia uczestnictwa (ang. restric-
tions in participation) [12]* Uszkodzenie jest problemem
w funkcjonowaniu badz strukturze ciala; ograniczenia ak-
tywnoéci odnosza si¢ do trudno$ci napotykanych przez
jednostki w wykonywaniu dziatan badz zadan; podczas
gdy ograniczenie uczestnictwa jest problemem doswiad-
czanym przez jednostke w zaangazowaniu w sytuacje zy-
ciowe [1]. Ponadto ICF okresla ludzkie funkcjonowanie

' zob. A. Piotrowska i wsp. Implanty slimakowe — wczoraj i dzis, H. Skarzynski i wsp. Zachowanie czutosci stuchu dla niskich czestotliwosci po
wszczepieniu implantu slimakowego oraz H. Skarzynski i wsp. Nowa strategia leczenia czgsciowej gluchoty w tym numerze ,,Nowej Audiofonologii”

% Jest to rewizja modelu zawartego w poprzednio obowigzujacej klasyfikacji ICIDH (ang. International Classification of Impairments, Disabi-
lities and Handicaps) WHO z 1980 r., w ktorej niepelnosprawnos¢ byla rozpatrywana w nastgpujacych kategoriach:

« Uposledzenie lub uszkodzenie (ang. impairment) — oznacza wszelki brak lub anormalno$¢ anatomicznej struktury narzagdéw oraz brak lub

zaburzenia funkeji psychicznych lub fizycznych organizmu.
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Rycina 1. Zaleznosci miedzy sktadnikami ICF [1]
Figure 1. Correlation between ICF components [1]

i jego ograniczenia jako rezultat dynamicznej interakeji
pomiedzy stanem(ami) zdrowia a czynnikami kontekstu-
alnymi. Ograniczenia sprawnosci sa ujmowane jako inte-
rakcja miedzy jednostka a jej stanem(ami) zdrowia oraz
otoczeniem (czynniki kontekstowe) [1]. Zaleznosci mie-
dzy sktadnikami ICF ilustruje rycina 1.

A zatem w modelu, do ktérego odwoluje si¢ ICF, wyrdz-

nia sie pie¢ obszardw [1]:

1) Funkgcje i struktury ciata - fizjologiczne funkcje sys-
temo6w ciala oraz anatomiczne cze¢éci ciala, takie jak:
tkanki, organy, uklady i systemy. Wszelkie (patologicz-
ne) zmiany na tym poziomie nazywane sa uszkodze-
niami/ upo$ledzeniami.

2) Aktywno$¢ — wykonanie czynnosci/zadan/przedsie-
wzig¢ lub podejmowanie jakiej$ akeji przez jednostke.
Ograniczenia aktywnosci sg to trudnodci, jakie dana
osoba moze mie¢ w podejmowaniu dziatan.

3) Uczestniczenie — zaangazowanie w sytuacj¢ zyciowa.
Ograniczenia uczestniczenia sa to problemy utrudnia-
jace danej osobie angazowanie sie w sytuacje zyciowe.

4) Czynniki kontekstowe $rodowiskowe (zewnetrzne) —
tworzg fizyczne i spoteczne $rodowisko oraz system
postaw, w ktérym zyja ludzie (np. klimat, warunki za-
mieszkania, prawodawstwo oraz postawa innych ludzi).
Czynniki kontekstowe osobowe (wewnetrzne) — szcze-
golne cechy charakteryzujace dang osobe, ktére moga
odegra¢ role w niepetnosprawnosci na dowolnym po-
ziomie; naleza do nich cechy, ktére nie sa elementem
stanu zdrowia (pte¢, rasa, wiek, inne warunki zdrowot-
ne, sprawno$¢ fizyczna, styl zycia, nawyki, wychowa-
nie, sposoby radzenia sobie z trudno$ciami, srodowi-
sko spoteczne, wyksztalcenie, zawdd, przeszle i obecne
dos$wiadczenia, ogélne wzorce zachowan, style charak-
teru, cechy psychologiczne).

5
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ICF zawiera listy poszczegdlnych funkgji i struktur cia-
fa, nazw czynnosci i form uczestnictwa jak rowniez liste
czynnikéw zewnetrznych (§rodowiskowych) wywieraja-
cych wplyw na kazdy z elementéw funkcjonowania i nie-
pelnosprawnosci. ,,Czynniki osobowe” sa drugim sktad-
nikiem, ktéry obejmuja czynniki kontekstowe. Nie zostaly
one sklasyfikowane w ICF ze wzgledu na zwigzane z nimi

duze zréznicowanie spoteczne i kulturowe. Klasyfikacja
ICF dostarcza opisu sytuacji dotyczacych funkcjonowa-
nia czlowieka i jego ograniczen oraz stuzy jako narzedzie
do organizacji tych informacji [13]. Tworzy strukture po-
rzadkujacg informacje w logicznie powigzany i tatwo do-
stepny sposéb [14].

Listy kluczowe ICF dla niedostuchu

ICF jest wielozadaniowg klasyfikacja opracowana na uzy-
tek wielu dyscyplin i réznych sektoréw, zwlaszcza zwigza-
nych z opieka zdrowotnag [1]. Klasyfikacja ta wykorzysty-
wana jest obecnie coraz czgsciej, jako narzedzie kliniczne,
do oceny potrzeb zdrowotnych, doboru metod postgpowa-
nia w okre$lonych stanach chorobowych, oceny profesjona-
lizmu oraz oceny rehabilitacji i jej wynikéw [15]. Poziom
zlozonoéci klasyfikacji (zawiera 1424 kategorie oceny) spra-
wia, ze pojawiaja sie trudnosci w aplikowaniu jej do ogdl-
nej praktyki medycznej [16-18]. Aby umozliwi¢ zastoso-
wanie ICF w opiece nad osobami z niedostuchem, zostaty
podjete prace naukowo-badawcze, ktorych rezultatem byto
opracowanie tzw. list kluczowych, czyli list poszczegdlnych
funkeji i struktur ciata, form czynno$ci i uczestnictwa, jak
réwniez listy czynnikéw zewnetrznych zwigzanych z nie-
pelnosprawnosciag stuchowa [19-21]. Listy kluczowe dla
niedostuchu (ang. core sets for hearing loss) umieszczone
zostaly w tabeli 1, a zawarte w nich tre$ci pochodza z pol-
skiej wersji jezykowej Klasyfikacji ICF [1]. W niniejszym
artykule listy te zostaly wykorzystane do opisu rehabilitacji
audiologicznej prowadzonej w Instytucie Fizjologii i Pato-
logii Stuchu u pacjenta po wszczepieniu implantu §lima-
kowego. Termin ,,rehabilitacja audiologiczna” rozumiany
jest tu zgodnie z definicja zaproponowang przez Stephens
i Hétu i rozwijang przez Chisolma oraz Sweetowa i Pal-
mera [22-24]. Zgodnie z nia rehabilitacja audiologicz-
na to postepowanie ukierunkowane na rozwigzanie pro-
blemu (ang. a problem-solving excercise), majace na celu
ograniczenie negatywnych skutkéw niedostuchu poprzez
stworzenie warunkéw do aktywnosci i przywrécenie pet-
nego uczestniczenia w sytuacjach zyciowych. Wedlug cy-
towanych powyzej autoréw niekwestionowang podstawg
interwencji audiologicznej jest zastosowanie odpowied-
niej protezy stuchu w celu kompensacji funkgcji stucho-
wych utraconych na skutek niedostuchu [22-24]. W re-
habilitacji audiologicznej musza by¢ jednak wykorzystane
réwniez inne strategie pomocowe ukierunkowane na prze-
ciwdzialanie ograniczeniom w aktywno$ci i uczestnictwie,
takie jak: treningi percepcyjne, wsparcie i edukacja [25,26].
Takie rozumienie rehabilitacji audiologicznej wydaje sie
najbardziej zbiezne z funkcjonalnym modelem niepelno-
sprawnosci opracowanym na potrzeby ICE. W artykule
opisano model rehabilitacji audiologicznej uzytkownikow
implantéw $§limakowych oparty na klasyfikacji ICE. Ponad-
to przedstawiono przykladowe aplikacje kliniczne wybra-
nych technik i metod rehabilitacyjnych wykorzystywanych
w praktyce klinicznej w Zakladzie Implantéw i Percepcji
Stuchowej Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu. W dal-
szej czeséci artykulu termin ‘niepelnosprawno$¢ stuchowa’

« Niepetnosprawno$¢ funkcjonalna (ang. disability) — oznacza wszelkie ograniczenie lub brak wynikajace z uszkodzenia zdolnoséci wykony-
wania czynno$ci w sposob i zakresie uwazanym za normalny dla czlowieka.

« Uposledzenie lub niepelnosprawnos¢ spoteczna (ang. handicap) — oznacza mniej uprzywilejowang lub mniej korzystng sytuacje danej oso-
by, wynikajacg z uszkodzenia i niepelnosprawnosci funkcjonalnej, ktéra ogranicza lub uniemozliwia jej wykonywanie rol zwigzanych z jej

wiekiem, plcig oraz sytuacja spoleczna i kulturowa.
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Tabela 1. Listy kluczowe ICF dla niedostuchu [1]
Table 1. ICF core sets for hearing loss [1]

FUNKCJE CIAtA LUDZKIEGO
= Funkcje ciata ludzkiego (z wtaczeniem funkcji psychicznych) sa to procesy fizjologiczne poszczegélnych uktadéw ciata.

b126 Funkcje temperamentu i osobowosci

Ogélne funkcje psychiczne zwigzane z konstytucjonalng dyspozycja danej osoby do reagowania na sytuacje w okreslony
sposé6b, w tym zespét cech psychicznych, odrézniajacych dang osobe od innych.

Obejmuje: funkcje ekstrawersji, introwersji, zgodnosci, sumiennosci, stabilnosci psychicznej i emocjonalnej i otwartosci na
doswiadczenia, optymizm, wyszukiwanie nowosci, pewnosé, wiarygodnosé

Nie obejmuje: funkcje intelektualne (b117); funkcje energii i napedu (b130); funkcje psychomotoryczne (b147); funkcje emocjonaine
(b152)

b140 Funkcje uwagi

Swoiste funkcje psychiczne umozliwiajace skupienie sie przez niezbedny odstep czasu na bodZzcu zewnetrznym lub przezyciach
wewnetrznych.

Obejmuje: funkcje trwatosci, przerzutnosci, zmiennej podzielnosci i dzielenia uwagi, koncentracja, rozpraszalnos¢

Nie obejmuje: funkcje swiadomosci (b110); funkcje energii i napedu (b130); funkcje snu (b134); funkcje pamieci (b144); funkcje
psychomotoryczne (b147); funkcje percepcyjne (b156)

b144 Funkcje pamieci

Swoiste funkcje psychiczne umozliwiajace rejestrowanie i przechowywanie informacji oraz - w razie potrzeby — odtwarzanie jej.
Obejmuje: funkcje zwigzane z pamieciq krotkotrwatqg i dtugotrwatg, natychmiastowg, swiezq i odlegtq; rozpietos¢ pamieci;
odtwarzanie pamieci, przypominanie; funkcje wykorzystywane w trakcie przywotywania z pamieci i uczenia sie jak w niepamieci
nominalnej, wybiérczej i dysocjacyjnej

Nie obejmuje: funkcje swiadomosci (b110); funkcje orientacji (b114); funkcje intelektualne (b117); funkcje uwagi (b140); funkcje
percepcyjne (b156); funkcje myslenia (b160); wyzsze funkcje poznawcze (b164); funkcje jezykowe (b167); funkcje liczenia (b172)

b152 Funkcje emocjonalne

Swoiste funkcje psychiczne odnoszace sie do uczué i afektywnych sktadnikéw proceséw umystu.

Obejmuje: funkcje zwigzane z dostosowaniem emocji, regulacjq i rozpietosciq emocji; afekt, smutek, szczescie, mitos¢, strach, gniew,
nienawisé, napiecie, lek, rados¢, zal, chwiejnos¢ emocjonalng; sptycenie afektu

Nie obejmuje: funkcje temperamentu { osobowosci (b126); funkcje energii i napedu (b130)

b210 Funkcje widzenia

Funkcje zmystowe odnoszace sie do odbierania obecnosci Swiatta oraz wrazenia formy, wielkosci, ksztattu i koloru bodzca
wzrokowego.

Obejmuje: funkcje odbierania Swiatta i koloru, ostrosé¢ widzenia odlegtego i bliskiego obrazu, widzenie jednooczne i widzenie obuoczne,
pole widzenia, jakos¢ widzenia, jako$¢ obrazu wzrokowego, uposledzenia jak krétkowzrocznosé, nadwzrocznosé, astygmatyzm,
niedowidzenie potowicze, slepote barw (daltonizm), widzenie tunelowe, mroczek srodkowy i obwodowy, widzenie podwdjne, $lepote
zmierzchowq, zaburzong zdolnosé przystosowania sie do Swiatta

Nie obejmuje: funkcje percepcyjne (b156)

b230 Funkcje styszenia

Funkcje zmystow dotyczace odbierania obecnosci dzwiekéw, rozrézniania lokalizacji, wysokosci tonu, gtosnosci i jakosci
dzwiekow.

Obejmuje: funkcje styszenia, rozréznianie dzwiekéw, umiejscowienie Zrédta dzwieku, lateralizacje dzwieku, rozréznianie mowy,
gtuchote, uposledzenie stuchu, utrate stuchu

Nie obejmuje: funkcje percepcyjne (b156); funkcje jezykowe (b167)

b240 Wrazenia zwigzane z funkcja styszenia i funkcjg przedsionka

Uczucie zaburzonej rownowagi, upadania, szuméw usznych, zawrotow gtowy.

Obejmuje: uczucie dzwonienia w uszach, podraznienia uszu, ucisk uszny, nudnosci zwigzane z kreceniem sie w gtowie lub zawrotami
gtowy

Nie obejmuje: funkcje przedsionka (b235); czucie bolu (b280)

STRUKTURY CIAtA LUDZKIEGO
= Struktury ciata ludzkiego to jego czesci anatomiczne takie jak narzady, kofczyny i ich elementy sktadowe.

s110 Struktura mézgu

S240 Struktury ucha zewnetrznego
S250 Struktury ucha Srodkowego
5260 Struktury ucha wewnetrznego
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AKTYWNOSCI | UCZESTNICZENIE
Aktywnos¢ jest to wykonanie przez dang osobe zadania lub podjecie dziatania.
Uczestniczenie jest to angazowanie sie danej osoby w okreélone sytuacje zyciowe.

d115 Stuchanie

Zamierzone postugiwanie sie zmystem stuchu w celu odbioru bodzcéw stuchowych, jak np. podczas stuchania radia, muzyki lub
wyktadu.

Radzenie sobie ze stresem i innymi obcigzeniami

d240 . .
psychicznymi

Wykonywanie prostych lub ztozonych i skoordynowanych dziatai, zwigzanych z kontrolowaniem obcigzer psychicznych
wystepujacych podczas wykonywania zadan, ktére wigza sie z ponoszeniem znacznej odpowiedzialnosci, narazeniem na
stres, czynniki zakt6cajace lub sytuacje kryzysowe, jak np. w trakcie kierowania pojazdem w czasie wielkiego natezenia ruchu
ulicznego lub sprawowania opieki nad liczng grupa dzieci.

Obejmuje: ponoszenie odpowiedzialnosci; radzenie sobie ze stresem i sytuacjami kryzysowymi

d310 Porozumiewanie sie — odbieranie — wiadomosci ustne

Pojmowanie dostownego i domyslnego znaczenia wiadomosci przekazywanych za pomocg jezyka méwionego, jak np. gdy
rozumie sie, ze jakies stwierdzenie dotyczy faktu lub jest wyrazeniem idiomatycznym.

d350 Rozmowa

Rozpoczynanie, kontynuowanie i koriczenie wymiany mysli i pogladéow za pomoca jezyka méwionego, pisanego, migowego lub
innych form jezyka, z jedna osobga lub wiekszg liczba ludzi znajomych lub obcych w kontaktach oficjalnych lub towarzyskich.
Obejmuje: rozpoczynanie, podtrzymywanie i koriczenie rozmowy; rozmowa z jedng osobq lub wieloma ludzmi

Uzywanie urzadzei i technik stuzacych do

d360 - o
porozumiewania si¢

Wykorzystywanie urzadzef, technik i innych Srodkéw do porozumiewania sie, np. uzywanie telefonu aby zadzwonic do
przyjaciela.
Obejmuje: uzywanie urzqdzen telekomunikacyjnych, uzywanie maszyn do pisania i technik do porozumiewania sie

d760 Tworzenie rodziny

Tworzenie i utrzymywanie kontaktéw opartych na wiezi pokrewienstwa jak np. z cztonkami najblizszej rodziny, dalsza rodzina,
przybrang i adoptowang rodzina, przyrodnia rodzing i opartych na bardziej odlegtych zwigzkach jak np. z dalszymi kuzynami
lub prawnymi opiekunami.

Obejmuje: wzajemne zwiqgzki pomiedzy rodzicami a dzieckiem { pomiedzy dzieckiem a rodzicami, wzajemne zwiqgzki pomiedzy
rodzeristwem i wzajemne zwiqgzki pomiedzy dalszg rodzing

d820 Ksztatcenie szkolne

Uzyskanie przyjecia do szkoty, ksztatcenie, angazowanie sie w zwigzane ze szkotq obowiqzki i prawa, przyswajanie materiatu
nauczania, realizowanie przedmiotéw i innych wymogdw programu szkolnego w szkole podstawowej i Sredniej wtgczajqc regularne
uczeszczanie do szkoty, wspotprace z innymi uczniami, uzyskiwanie wskazéwek od nauczycieli, przygotowanie, studiowanie

i realizowanie przydzielonych zadan i projektéw i czynienie postepéw do dalszych etapéw edukacji

d850 Zatrudnienie za wynagrodzeniem

Zaangazowanie we wszystkie aspekty pracy, na posadzie, w handlu, w ramach wykonywania okreslonego zawodu lub w innej
formie zatrudnienia, za wynagrodzeniem, jako pracownik na etacie, w petnym lub czeSciowym wymiarze czasu lub w formie
samozatrudnienia, np. poszukiwanie i uzyskiwanie pracy, wykonywanie wymaganych zadan w pracy, przybywanie do pracy
punktualnie zgodnie z wymogami, nadzorowanie innych pracownikéw lub podleganie nadzorowi i podejmowanie wymaganych
zadan samodzielnie lub w grupach.

Obejmuje: samozatrudnienie, zatrudnienie w czesciowym lub petnym wymiarze czasu

d9a10 Zycie w spotecznoéci lokalnej

Udziat we wszystkich przejawach zycia spotecznego w spotecznosci lokalnej, jak np. zaangazowanie sie w dziatalnos¢
organizacji charytatywnych, organizacji spotecznych, lub profesjonalnych organizacjach pomocy socjalne;j.

Obejmuje: nieoficjalne i oficjalne stowarzyszenia, uroczystosci

Nie obejmuje: praca bez wynagrodzenia (d855); rekreacja i organizacja czasu wolnego (920); religia { duchowa sfera zycia (d930);
zycie polityczne i petnienie rél obywatelskich (d950)
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CZYNNIKI SRODOWISKOWE

= tworza fizyczne i spoteczne Srodowisko oraz system postaw, w ktérym zyja ludzie.

el25

Produkty i technologie stuzace do porozumiewania sie

Wyposazenie, produkty i technologie wykorzystywane przez ludzi do wysytania i odbierania informacji, z wtgczeniem tych,
ktore zostaty specjalnie zaadaptowane lub zaprojektowane, umiejscowione wewnatrz, na ciele lub w poblizu uzywajace;j je

osoby.

Obejmuje: ogdlne i wspomagajqce produkty i technologie uzywane do porozumiewania sie

e250

Dzwiek

Zjawisko, ktore jest lub moze byc styszalne takie jak huk, dzwonienie, toskot, Spiew, gwizd, wrzask i brzeczenie, o dowolnej
gtosnosci, barwie i tonacji i ktére moze dostarczy¢ uzytecznych lub mylnych informacji o swiecie.

Obejmuje: poziom dzwieku i jakosé¢ dzwieku

e310

Najblizsza rodzina

Osoby spokrewnione przez urodzenie, matzeristwo lub inne zwigzki uznawane zgodnie z normami kulturowymi za najblizszg
rodzine jak: matzonkowie, partnerzy, rodzice, rodzefistwo, dzieci, rodzina zastepcza, rodzice adopcyjni i dziadkowie.
Nie obejmuje: dalszg rodzine (e315); opiekunéw asystentow osobistych (e340)

e355

Pracownicy fachowi ochrony zdrowia (profesjonalisci
w ochronie zdrowia)

Wszyscy oferujacy ustugi w zakresie systemu ochrony zdrowia, jak: lekarze, pielegniarki, potozne, fizjoterapeuci, terapeuci
zajeciowi, logopedzi, audiolodzy, protetycy, medyczni pracownicy socjalni.

Nie obejmuje: inni pracownicy fachowi (e360)

e410

Postawy cztonkéw najblizszej rodziny

Ogodlne lub okreslone opinie i przekonania cztonkdw najblizszej rodziny o danej osobie lub o innych kwestiach (np. spotecznych,
politycznych i ekonomicznych), ktére wptywaja na indywidualne zachowanie i dziatanie.

e460

Postawy spoteczne

Ogélne lub okreslone opinie i przekonania wyrazane przewaznie przez ludzi kultury, spoteczenistwo, subkulturowe lub inne
grupy spoteczne o innych osobach lub o innych kwestiach spotecznych, politycznych i ekonomicznych, ktére wptywaja na

zachowanie i dziatania grupowe lub indywidualne.

e580

Ustugi, systemy i polityka w zakresie ochrony zdrowia

Ustugi, systemy i polityka dla zapobiegania i leczenia probleméw zdrowotnych, zapewniania rehabilitacji medycznej

i promowania zdrowego stylu zycia.

Nie obejmuje: ustugi, systemy i polityka w zakresie ogolnego wsparcia spotecznego (e575)

jest uzywany jako termin cato$ciowy, zgodnie z funkcjo-
nalnym modelem niepelnosprawnosci zawartym w ICE

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu
implantu §limakowego - badania diagnostyczne

Funkgje i struktury ciala

W przypadku niedostuchu odbiorczego niepetnospraw-
nos$¢ stuchowa zwiazana jest z uszkodzeniem komorek
stuchowych w $limaku [2]. Slimak jest cze$cig ucha we-
wnetrznego, a w ICF jest sklasyfikowany w czeséci ,,Struk-
tury ciafa ludzkiego” w rozdziale 2, w pozycji struktury
ucha wewnetrznego, ktore oznaczone sa kodem (s260)*
[1]. W przypadku uzytkownikéw implantéw §limakowych
wiekszos$¢ komdrek stuchowych jest zniszczona [2]. Taki
deficyt sprawnych komorek stuchowych stanowi znacz-
ne (kwalifikator s260.3) badz skrajnie duze (kwalifikator
$260.4) uposledzenie struktur ucha wewnetrznego, pro-
wadzac do znacznego badz skrajnie duzego uposledze-
nia funkgji styszenia (kwalifikatory b230.3; b230.4). Cze-
$ciowa kompensacja utraconej funkcji ciala (styszenia)
mozliwa jest dzieki zastosowaniu odpowiedniego me-
dycznego $rodka technicznego, ktérym w tym przypad-
ku jest implant §limakowy. Dzieki stymulacji elektrycznej

zakonczen nerwu stuchowego mozliwe jest przekazanie
czesci informacji o dzwigku do o$rodkowego ukladu ner-
wowego (OUN) [27]. Niestety konsekwencja niedostuchu
odbiorczego jest wystgpienie w okresie poprzedzajacym
wszczepienie implantu stanu deprywacji sensoryczne;j.
Stan ten w nastgpstwie mechanizméw neuroplastyczno-
$ci, ktérych zindywidualizowany charakter bedzie zale-
zal od historii choroby pacjenta, moze doprowadzi¢ do
zmian organizacji czeéci ukladu nerwowego zaangazo-
wanego w przetwarzanie informacji stuchowej, zlokali-
zowanych w obszarach struktur ptatéw korowych - s110
(zwtaszcza plata skroniowego — s11001), struktur §ré6dmo-
zgowia — s1101, miedzymdzgowia — s1102, pnia mézgu —
s1105 i nerwu stuchowego — s1106 [1,28]. Nalezy liczy¢
si¢ z tym, ze zmiany te moga prowadzi¢ do funkcjonal-
nych ograniczen w przetwarzaniu informacji stuchowej,
powstajacej dzieki stymulacji elektrycznej w obrebie ucha
wewnetrznego, dokonywanym przez poszczegélne struk-
tury ukladu nerwowego [29]. A zatem nawet w wyideali-
zowanym przypadku, gdy dzieki implantowi udatoby sie
calkowicie przywroéci¢ funkeje biologiczng komorek stu-
chowych, wystapienie probleméw z przetwarzaniem in-
formacji sensorycznej na kolejnych pietrach o$rodkowego
uktadu nerwowego mogloby znacznie zmniejszy¢ mozli-
wosci kompensacji funkcji styszenia.

* Kategorie oceny zaczerpniete zostaly z polskiej wersji jezykowej Klasyfikacji ICF zatwierdzonej przez WHO [1].
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Ocena funkcjonalna struktur uktadu stuchowego

Aby mozliwa byta skuteczna kompensacja utraconej funk-
cji styszenia za pomocg implantu §limakowego, konieczne
jest przeprowadzenie indywidualnie dla kazdego pacjenta
doboru i optymalizacji parametréw stymulacji elektrycznej
[30]. Od parametréw tej stymulacji, takich jak poziom sto-
sowanego tadunku elektrycznego, czesto$¢ impulsow sty-
mulujacych, pozycja kontaktu elektrycznego umieszczone-
go na wigzce elektrody stymulujacej, zalezy zaréwno ilos¢
i jako$¢ informacji o dzwigku przekazywanej do OUN, jak
i efektywno$¢ przetwarzania informacji stuchowej w wy-
mienionych powyzej strukturach OUN [31]. Dopasowa-
nie parametréw stymulacji prowadzi si¢ indywidualnie, po-
niewaz deficyt funkeji poszczegdlnych struktur moze by¢
u kazdego pacjenta inny [32]. Deficyty te zaleza bowiem
od wielu czynnikéw, takich jak moment wystapienia nie-
dostuchu (wrodzony, nabyty we wczesnym dziecinstwie,
w péznym dziecinstwie, w wieku dorostym lub w wieku
podesztym), charakter niedostuchu staly badz zmienny
w czasie, stopient niedostuchu czy etiologia [28,32]. Za-
tem ocena mozliwosci funkcjonowania struktur uktadu
stuchowego stymulowanego elektrycznie jest kluczowym
i pierwszym elementem rozpoczynajacym proces doboru
i optymalizacji parametréow stymulacji elektrycznej, wy-
korzystywanej do kompensacji deficytéw styszenia [33].
W trakcie przebiegu procedury diagnostycznej ustalane
sa tez czynniki, ktére ograniczajg mozliwosci kompensa-
cji slyszenia za pomocg implantu. Do badan funkcji po-
szczegblnych struktur elektrycznie stymulowanego ukladu
stuchowego wykorzystywane sa nowoczesne, nieinwazyj-
ne techniki diagnostyczne [34].

Ocena struktur zaimplantowanego ucha
wewnetrznego (s260)

W celu okreslenia pozycji wigzki elektrody w §limaku oraz
integralno$ci struktur §limaka (s260) wykonywane sg ba-
dania diagnostyczne. Na podstawie wyniku tomografii
komputerowej mozna miedzy innymi ocenié, czy potoze-
nie elektrod wzgledem struktur nerwu stuchowego zapew-
nia mozliwo$¢ prowadzenia efektywnej stymulacji elek-
trycznej tego nerwu [35]. Telemetria impedancyjna, bedac
pomiarem impedangji elektrycznej elektrod wszczepione-
go implantu, pozwala na zdiagnozowanie ewentualnych
zwar¢ miedzy elektrodami (mata impedancja) lub uszko-
dzen potaczenia elektroda-implant (wysoka impedancja)
[33]. Analiza zmian impedancji w czasie moze dostarczy¢
informacji o niektérych zmianach patologicznych, takich
jak postgpujaca fibroza czy osyfikacja §limaka, jak row-
niez o wystapieniu stanéw zapalnych ucha wewnetrznego
[36]. Wystapienie tych stanéw moze powodowac znaczne
ograniczenie mozliwosci kompensacji funkcji styszenia.

Ocena struktur nerwu stuchowego (s260)

Diagnostyki funkcjonalnej struktur nerwu stuchowego
dokonuje si¢ na podstawie oceny calo$ciowego potencja-
tu czynno$ciowego nerwu stuchowego (ang. Electrically
Evoked Compound Action Potential, EECAP) [37]. Funk-
cja biologiczng nerwu sluchowego jest bowiem przesy-
fanie informacji stuchowej. Przesylanie to odbywa si¢ za

posrednictwem potencjaléw czynno$ciowych, bedacych
przej$ciowa zmiana potencjatu blony komérki neuronalnej
[38]. Elektrycznie wywotany calo$ciowy potencjat czyn-
nosciowy powstaje jako odpowiedz neuronalna na im-
puls elektryczny przesytany w okolice zakonczen nerwu
stuchowego za pomoca elektrody implantu [39]. Analiza
progéow EECAP, funkcji narastania amplitudy, morfologii
zapisu pozwala na ocene funkcjonalng elektrycznie sty-
mulowanego nerwu stuchowego [40]*.

Ocena struktur pnia mézgu (s1105); struktur
$rodmozgowia (s1101); miedzymozgowia (s1102);
struktur ptatéw korowych (s110)

Badaniem, ktére moze by¢ wykorzystane do oszacowania
statusu funkcjonalnego struktury pnia mézgu, jest reje-
stracja elektrycznie wywotanego odruchu mieénia strze-
miaczkowego [41]. Wykorzystywany jest tu tuk odrucho-
wy, ktéry obejmuje strukture stymulowanego elektrycznie
nerwu sluchowego oraz struktury pnia mézgu takie jak:
jadra §limakowe, jadra oliwki gérnej oraz jadra ruchowe
nerwu twarzowego [42].

Pomiar elektrycznie wywolanych potencjatéw stuchowych
(ang. Electrically Evoked Auditory Potentials, EEAP) wy-
konywany jest po to, aby monitorowaé u pacjentéw im-
plantowanych funkcje przetwarzania informacji stuchowej
na roznych pietrach OUN. Potencjaly, ktére pojawiaja sie
do okolo 10 ms po podaniu bodzca elektrycznego, niosa
informacje o funkgji struktur pnia i srédmdzgowia, a po-
tencjaly powstajace po czasie dluzszym niz 10 ms $wiad-
cza o aktywnosci struktur miedzymdzgowia i kory stu-
chowej [43,44].

Z uwagi na zasade sekwencyjnosci przetwarzania infor-
macji w ukladzie stuchowym (informacja przetwarza-
na na nizszym poziomie przesylana jest na wyzszy po-
ziom) nieprawidtowy wynik badania danej struktury
moze $§wiadczy¢ zaréwno o stanie patologicznym w ob-
rebie tej struktury, jak i o deficycie przetwarzania stucho-
wego w strukturach poprzedzajacych [2].

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu
implantu §limakowego - kompensacja funkgcji
slyszenia

Funkgcje slyszenia zgodnie z klasyfikacjg ICF obejmuja:
wykrywanie dzwiekéw rozumiane jako odczuwanie obec-
no$ci dzwiekéw (b2300); rozrdéznianie dzwigkdw, w tym
rozrdznianie wysokosci tonu, gtosnoéci i jakosci dzwie-
kéw (b2301); umiejscowienie zrédla dzwieku (b2302);
lateralizacja dzwieku (b2303), odréznianie mowy pozwa-
lajace rozpoznac jezyk moéwiony i odrézni¢ go od innych
dzwiekow (b2304) [1].

Funkcja wykrywania dzwiekéw

Dzigki wla$ciwie dobranym na podstawie wynikow ba-
dan diagnostycznych parametrom stymulacji elektrycznej
mozliwe jest prawidlowe dopasowanie procesora mowy,
ktére pozwala na catkowita kompensacje utraconej w na-
stepstwie niedostuchu funkcji wykrywania dzwigkow

* zob. A. Walkowiak i wsp. Symulacja styszenia pacjenta z implantem slimakowym w tym numerze ,,Nowej Audiofonologii”
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u pacjentow z catkowitg lub cze$ciowg gluchota [7,45].
Tylko w bardzo nielicznych przypadkach wada lub stan
patologiczny w obszarze struktur ucha wewnetrznego badz
nerwu stuchowego uniemozliwia kompensacje tej funkcji.
W celu potwierdzenia mozliwo$ci prawidlowego wykrywa-
nia dzwigkdw po wszczepieniu implantu i aktywacji pro-
cesora mowy wykonuje si¢ badanie audiometrii tonalnej
w polu swobodnym [7,33]. W przypadku dzieci dobor od-
powiedniej metody przeprowadzenia tego badania zalezy
od wieku chronologicznego/rozwojowego dziecka. Reak-
cje stuchowe dzieci do okolo pigtego miesiaca zycia moga
by¢ ocenione z wykorzystaniem audiometrii obserwacyj-
nej BOA (ang. Behavioral Observation Audiometry) [2].
Na tym etapie rozwoju dziecka reakcje nie odzwierciedlaja
progu styszenia, lecz prég reakeji dziecka na dzwigk wy-
stepujacy powyzej progu styszenia. Behawioralnej oceny
progu styszenia mozna dokona¢ juz u dzieci powyzej pig-
tego miesigca zycia z wykorzystaniem wzmocnienia wi-
zualnego — VRA (ang. Visual Reinforcement Audiometry)
lub audiometrii zabawowej — CPA (ang. Conditioned Play
Audiometry) (pow. 2 rz.) [2].

Funkcja rozrézniania glosnosci

W wigkszo$ci przypadkdéw za sprawg odpowiedniej stymu-
lacji elektrycznej udaje si¢ rowniez skompensowa¢ funkeje
rozrdzniania glo$nosci dzwigkow [46]. W tym celu okresla
sie zakres tzw. dynamiki slyszenia elektrycznego podczas
badania psychofizycznego wyznaczania funkcji narastania
glosnosci (FNG) przy stymulacji elektrycznej prowadzo-
nej przez wybrany kontakt elektrody implantu [33,47]. Na
podstawie FNG dobierane sg parametry stymulacji elek-
trycznej takie jak: warto$¢ fadunku elektrycznego odpo-
wiadajgca progowi slyszenia (ang. threshold, THR); warto$¢
fadunku elektrycznego odpowiadajaca poziomowi komfor-
towego styszenia (ang. Most Comfortable Laudness, MCL);
ksztalt kompresji poziomu ci$nienia akustycznego [47].

Do weryfikacji uzyskiwanej funkcji styszenia wykorzystu-
je sie badanie skalowania glo$nosci metoda wiirzburska
(niem. Wiirzburger Horfeld Skalierung, WHF) [48]. Me-
toda ta pozwala na bezposrednie poréwnanie uzyskiwa-
nych wynikéw z wynikami normatywnymi wyznaczonymi
u 0s6b z prawidtowym stuchem [27,48]. U czesci pacjen-
téw obserwuje si¢ nieprawidlowe rozrdznianie gtosnosci
i brak mozliwosci pelnej kompensacji tej funkcji poprzez
dobér parametréw stymulacji w procesie ustawiania pro-
cesora mowy [27]. Pacjenci ci charakteryzuja si¢ przewaz-
nie dlugim okresem deprywacji sensorycznej spowodo-
wanym niedostuchem nabytym, ktéry wystapil wiele lat
przed wszczepieniem implantu, badz niedostuchem wro-
dzonym. Deprywacja sensoryczna powoduje deficyt prze-
twarzania stuchowego w strukturach OUN [28,32]. Dzieki
dobrze zaprojektowanemu treningowi stuchowemu mozli-
we jest u wielu pacjentéw uruchomienie w OUN mechani-
zmoéw kompensacyjnych, w wyniku ktérych dochodzi do
catkowitego lub cze$ciowego wyréwnania skutkéw dziala-
nia czynnika szkodliwego, ktérym jest tu deprywacja sen-
soryczna [48]. U niektérych pacjentéw niedostuch moze
réwniez oznaczaé uposledzenie struktur nerwu stuchowe-
go, polegajace na znacznym zmniejszeniu liczby spraw-
nych komérek neuronalnych [28]. Moze to prowadzi¢ do

zawezenia dynamiki styszenia elektrycznego. W takich
przypadkach ustawienie procesora, ktére prowadzitoby
do prawidlowej dyskryminacji glosnosci, moze by¢ nie-
mozliwe. Odpowiedni trening stuchowy moze wyzwoli¢
naturalne zdolno$ci kompensacyjne i pomimo czg¢$ciowo
uszkodzonego nerwu stuchowego spowodowac odtwarza-
nie utraconych mozliwosci dyskryminacji gtosnosci [49].

Funkcja rozrdzniania wysokosci tonu

Pelna kompensacja funkcji rozrézniania wysokosci tonu
za pomoca implantu §limakowego jest niemozliwa [31].
Biologiczna funkcja $limaka pozwalajaca na rozrdéznianie
wysokosci tonu oparta jest na zasadzie miejsca pobudze-
nia i zasadzie periodycznosci [50]. Zasada miejsca polega
na tym, ze tony o réznych czestotliwosciach prowadza do
pobudzenia réznych grup neuronéw o okreslonych cze-
stotliwo$ciach charakterystycznych [50]. Dyskryminacja
wysokosci tondw o podobnych czestotliwosciach mozliwa
jest wowczas, gdy miejsca maksiméw pobudzenia odlegte
s3 jedynie o 12 neuronéw [51]. Wiadome jest, ze do btony
podstawnej dochodzg zakonczenia okoto 30 000 komoérek
neuronalnych. Wynika z tego, ze w przypadku stuchu pra-
widlowego wystepuje okoto 2500 separowanych miejsc na
btonie podstawnej, potrzebnych do realizacji funkgji roz-
rézniania tonéw [51]. W przypadku implantu slimakowego
zasada miejsca pobudzenia realizowana jest przez stymula-
cje elektryczng prowadzong za posrednictwem kilkunastu
kontaktéw elektrodowych, ktérym przyporzadkowuje sie
okreslone czestotliwos$ci tonu. Kontaktom elektrodowym
znajdujacym si¢ w zakrecie podstawnym §limaka przypo-
rzadkowane sa czestotliwosci wysokie, a kontaktom w cze-
$ci szczytowej przyporzadkowane sg czgstotliwosci niskie
[52]. Liczba separowanych miejsc uzyskanego elektrycznie
pobudzenia jest z reguly duzo mniejsza od liczby kontak-
téw, z uwagi na przestrzenny rozplyw tadunku oraz z po-
wodu cze$ciowego uposledzenia struktur nerwu stucho-
wego [53]°. Liczba separowanych miejsc pobudzenia jest
zatem kilkaset razy mniejsza niz w stuchu prawidtowym.

Drugi sposob realizowania funkeji dyskryminacji tonu,
oparty na zasadzie periodycznosci, nie jest realizowany
przez typowe systemy implantéw §limakowych. W syste-
mach tych bowiem wykorzystuje sie przetwarzanie dzwie-
ku na bodziec elektryczny (tzw. strategie kodowania) opar-
te na algorytmie wokodera pasmowego [27,31]. Algorytm
ten pozwala na przeniesienie do nerwu informacji zawar-
tej w obwiedni sygnaléw, natomiast informacje o struktu-
rze czasowej sygnalu, potrzebne do realizacji funkcji dys-
kryminacji tonu opartej na zasadzie periodycznosci, sa
pomijane [31]. Obecnie tylko w jednym typie systemu im-
plantu podjeto prébe implementaciji strategii kodowania,
ktdra opracowana zostata z myslg o przekazywaniu do ner-
wu stuchowego informacji o strukturze czasowej sygnatu
(ang. Fine Structure Processing, FSP) [54]. Deficyt rozroz-
niania tonéw przez osoby z implantami §limakowymi moze
by¢ kompensowany do pewnego stopnia w wyniku zmian
w OUN wywotanych poprzez odpowiedni trening stuchowy
[55]. Mozliwosci takiej kompensacji zaleza od parametrow
prowadzonego treningu (czestosci) jak réwniez od indy-
widualnego zakresu neuroplastycznoéci u danego pacjenta
[55]. U czesci pacjentéw, podobnie jak w przypadku funkcji
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rozrdzniania glosnoéci, poprzedzajaca implantacje depry-
wacja sensoryczna moze spowodowa¢ zmiany w OUN, kt6-
re moga prowadzi¢ do zaburzenia funkcji rozrézniania to-
néw przywracanej za pomocg implantu [32].

Funkcja rozrdzniania jako$ci dzwieku

Podobnie jak w przypadku rozrézniania tonéw, funkcja
rozrdzniania jakosci dZzwigku moze by¢ tylko cze¢$ciowo
skompensowana dzigki implantowi §limakowemu. Ogra-
niczenia techniczne wynikajace z przetwarzania dzwieku
na stymulacje elektryczna, takie jak: rozplyw przestrzen-
ny ladunku elektrycznego w $limaku, na ktérego wplyw
ma zaréwno odlegtos¢ elektrod od zakonczen nerwu stu-
chowego, jak i impedancja tkanek wokoét elektrod, upo-
$ledzenie struktur nerwu stuchowego i powstate w wyni-
ku deprywacji uposéledzenie OUN mogg w bardzo r6znym
stopniu — od niewielkiego do skrajnie duzego - uposle-
dza¢ odzyskiwanag dzieki implantowi funkeje rozréznia-
nia jako$ci dzwigku [31].

Funkcja rozrézniania umiejscowienia zrédta
dzwigku oraz funkcja lateralizacji dzwigku

Niewielkie réznice natezenia lub czasu dotarcia dzwiekow
do kazdego z uszu wykorzystywane sa przez uklad stucho-
wy do lokalizacji dzwigku [50,51]. Zatem, aby mozliwa byla
kompensacja funkcji rozrézniania umiejscowienia zrédta
dzwieku oraz funkcja lateralizacji dzwieku, u pacjentow
z gltebokim niedostuchem konieczne jest wykonanie obu-
stronnej implantacji [56]. Ze wzgledu na to, ze implanty
$limakowe przekazuja do nerwu stuchowego ograniczona
ilo$¢ informacji zaréwno o natezeniu, jak i parametrach
czasowych sygnatu, funkcje te moga by¢ jedynie czescio-
wo kompensowane za posrednictwem implantéw [31].
W przypadku oséb dorostych z jednostronng wrodzona
gluchota, ktére w wieku dorostym utracily stuch w drugim
uchu, zastosowanie obuuszne implantéw nie prowadzi do
kompensacji funkgji rozrézniania umiejscowienia zrodla
dzwieku oraz funkeji lateralizacji dZzwieku. Brak mozliwosci
kompensacji wynika ze zmian w organizacji OUN, ktdre
dokonaly sie w okresie krytycznym dla rozwoju tych funk-
¢ji w wyniku jednostronnej deprywacji sensorycznej [57].

Funkcja odrézniania mowy pozwalajaca
rozpoznaé jezyk mowiony i odrézni¢ go od innych
dzwiekéw

Funkcja ta u wiekszosci pacjentéow z glebokim niedostu-
chem przywracana jest za posrednictwem implantu §lima-
kowego. Za pomocg stymulacji elektrycznej mozliwe jest
bowiem przekazanie do nerwu stuchowego takiej ilosci in-
formacji o sygnale, ktéra pozwala na rozpoznanie mowy
i odréznienie jej od innych dzwigkdw [31].

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu
implantu slimakowego - eliminacja ograniczen
w aktywnos$ci

Zgodnie z ICF aktywno$¢ jest to wykonanie przez dang
osobe zadania lub podjecie dziatania [1]. W opracowanych

listach kluczowych dla niedostuchu (tabela 1) ogranicze-
nia spowodowane niesprawnoscia stuchowa dotycza naj-
czgsciej aktywnosci zwigzanych ze stuchaniem (d115) oraz
odbieraniem wiadomosci ustnej (d310). Ponadto wymie-
nione s3 dwie aktywnoéci: radzenie sobie ze stresem i inny-
mi obcigzeniami psychicznymi (d240) oraz uzywanie urzg-
dzen i technik stuzacych do porozumiewania si¢ (d310)
jako istotne w przeciwdziataniu negatywnym skutkom nie-
pelnosprawnosci stuchowej. Mozliwoéci eliminacji ogra-
niczen w tych aktywnosciach za pomocg implantu §lima-
kowego zaleza zaréwno od tego, w jakim stopniu funkcje
styszenia zostaly skompensowane, jak i od czynnikéw kon-
tekstowych zewnetrznych i wewnetrznych. Czynniki kon-
tekstowe zewnetrzne i wewnetrzne zostang szczegdtowo
omowione w nastepnych paragrafach.

Stuchanie

Stuchanie to zamierzone postugiwanie si¢ zmystem stuchu
w celu odbioru bodzcow stuchowych np. podczas stuchania
radia, muzyki lub wyktadu [1]. Stuchanie wymaga uwagi
stuchowej i zwigzane jest z wysitkiem umystowym (stucho-
wym) [58]. Wysilek ten wzrasta, jesli aktywnos¢ stucho-
wa dotyczy wybranego dzwigku (Zrodla dzwigku), ktéry
wystepuje w towarzystwie innych dzwiekdw (Zrédet) [59].
Wybidrcze stuchanie polegajace na §wiadomym przeniesie-
niu uwagi stuchowej na okreslone dzwigki i ignorowaniu
innych, wystepujacych réwnoczesnie dzwiekow jest klu-
czowy aktywnoscig pozwalajaca nie tylko na uczestnicze-
nie w procesie komunikacji, lecz takze na orientacje w tak
zwanej przestrzeni dzwiekowej koniecznej do uzyskania
kontaktu (zwigzku) z otoczeniem [60]. Brak tego kontak-
tu moze prowadzi¢ do poczucia wyobcowania i utrudni¢
uczestniczenie w wielu sytuacjach zyciowych [61]°.

Czeéciowa kompensacja za pomocg implantu slimakowe-
go utraconych funkgji styszenia prowadzi do zmniejsze-
nia, a nie do wyeliminowania ograniczen w stuchaniu [62].
Przy korzystaniu ze stymulacji elektrycznej nerwu stucho-
wego nie wszystkie informacje o dzwieku przekazywane
sa do OUN [31]. Dlatego tez stuchanie za posrednictwem
implantu moze wigza¢ si¢ z wigkszym, w poréwnaniu ze
stuchem prawidlowym, wysitkiem stuchowym [63,64].
U wielu pacjentéw bezposrednio po aktywacji systemu
implantu §limakowego kompensacja funkcji wykrywania
dzwiekow, przy czesto wystepujacym w poczatkowej fazie
rehabilitacji braku odpowiedniej kompensacji funkcji roz-
rézniania dzwigkow, umiejscowienia zrodta dzwieku czy
lateralizacji dZwieku nie ulatwia stuchania, zwlaszcza w sy-
tuacji ztozonych krajobrazéw dzwiekowych. W takich sy-
tuacjach zalecany jest trening percepcyjny ukierunkowa-
ny na dyskryminacje i identyfikacje dZwiekéw otoczenia.
W przypadku pacjentéw z czesciowa gluchota, u ktérych
funkcja wykrywania dzwigkdw niskich byta obecna przed
wszczepieniem implantu, przywrdcenie funkcji wykry-
wania dzwiekéw wysokich moze prowadzi¢ poczatkowo
do jeszcze wigkszych utrudnien w stuchaniu [65]. Dzieje
si¢ tak najczesciej w sytuacji wystgpienia czynnikow ze-
wnetrznych zwigzanych z obecnoscig wysokoczgstotliwo-
$ciowych dzwigkow zaktdcajacych (np. szelesty, brzek na-
czyn, sztuécdw). Doswiadczenia stuchowe ograniczone

¢ zob. A. Obszanska i wsp. Postrzeganie dzwigkow otoczenia w subiektywnej ocenie uzytkownikéw implantéw slimakowych przed aktywacjg i po
aktywacji systemu implantu slimakowego w tym numerze ,,Nowej Audiofonologii”.
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przed wszczepieniem implantu jedynie do niskich czesto-
tliwoéci moga powodowaé zmiany patologiczne w prze-
twarzaniu stuchowym dokonujgcym si¢ w OUN. Zmiany
te sg Zrédlem powstania nadmiernego wysitku stuchowe-
go podczas przetwarzania dZzwigkéw wysokich, wystepu-
jacego po przywroceniu funkcji wykrywania tych dzwie-
kéw po wszezepieniu implantu [66]. Przedluzajacy sie
wysitek moze powodowa¢ zmeczenie oraz poczucie ob-
cigzenia psychicznego towarzyszace wykonywaniu zadan
dnia codziennego.

Zatem dobdr parametréw stymulacji, prowadzony w trak-
cie ustawiania procesora mowy, musi by¢ ukierunkowa-
ny nie tylko na kompensacje funkgji slyszenia, lecz takze
musi uwzgledniac¢ koniecznoé¢ wyeliminowania nadmier-
nego wysiltku stuchowego, ktéry moze prowadzi¢ do po-
waznych utrudnien w stuchaniu za po$rednictwem implan-
tu [33]. Wysilek stuchowy moze réwniez by¢ ograniczany
poprzez prowadzenie odpowiedniego treningu, nastawio-
nego na usprawnienie funkcji biologicznej przetwarza-
nia informacji stuchowej w OUN [67,68]. Stosowane jest
réwniez poradnictwo psychologiczne po to, by ukierun-
kowac¢ pacjenta na odpowiednie wykorzystywanie innych
niz styszenie funkeji ciata ludzkiego, aby wysitek stuchowy
nie ograniczal aktywnosci stuchowej [25]. Przy opracowy-
waniu list ICF dla niedostuchu do funkgji tych zaliczono:
funkcje temperamentu i osobowosci (b126), funkcje uwa-
gi (b140), funkcje emocjonalne (b152) (tabela 1).

Zmiany ograniczen w stuchaniu wystepujace po aktywacji
systemu implantu musza by¢ u kazdego pacjenta indywidu-
alnie okreslane, aby méc optymalizowa¢ zaréwno ustawie-
nia procesora mowy, jak i przebieg trening6éw stuchowych
i poradnictwa. Do wyznaczenia tych zmian wykorzystu-
je si¢ zwalidowane narzedzia kwestionariuszowe, pozwa-
lajace na pomiar ograniczenn w stuchaniu. W przypadku
pacjentéw dorostych stosuje si¢ kwestionariusz ABHAB
oraz kwestionariusz ,,Karta dzwigkéw™, a w przypadku
dzieci kwestionariusz LittIEARS [69,70]8.

Odbieranie wiadomosci ustnej (rozumienie)

Odbieranie wiadomos$ci ustnej oznacza pojmowanie do-
stownego i domyslnego znaczenia wiadomosci przekazy-
wanych za pomocg jezyka méwionego (d310) (tabela 1).
System implantu $limakowego, cz¢§ciowo kompensu-
jac funkcje slyszenia, przekazuje do OUN znieksztalco-
na w réznym stopniu informacje o sygnale mowy [31].
Ponadto funkcje biologiczne przetwarzania informacji
w OUN moga by¢ uposledzone przez deprywacj¢ senso-
ryczng spowodowang niedostuchem, powodujac degra-
dacje informacji o dzwigkach mowy [28,29,32]. Zatem
rozumienie mowy moze by¢ w réznym stopniu uposle-
dzone i zalezne zaréwno od ilo$ci informacji o sygna-
le mowy przekazywanej do OUN za posrednictwem im-
plantu, jak i od kondycji OUN. Prowadzone badania nad
rozumieniem mowy po wszczepieniu implantu wskazuja
na znaczne zmiany w rozumieniu mowy w ciagu roku po

wszczepieniu implantu [71]. Obserwowalny wzrost rozu-
mienia $wiadczy o plastycznosci OUN, ktdéra pozwala na
uruchomienie odpowiednich mechanizméw kompensa-
cyjnych, w rezultacie ktorych przetwarzanie informacji
o dzwiekach mowy w OUN dostosowuje si¢ do warun-
kéw degradacji informacji zwigzanej ze stymulacja elek-
tryczng [32]. Dlatego tez dobér parametréw stymulacji
w trakcie ustawiania systemu implantu powinien by¢ tak
prowadzony, aby wzmacnia¢ mechanizmy kompensacyj-
ne w OUN ([33,72]. Mechanizmy te uruchamiane sg réw-
niez poprzez treningi percepcyjne [73]. Zmiany w rozu-
mieniu mowy muszg by¢ monitorowane zaréwno w celu
weryfikacji poprawnosci ustawienia procesora mowy, jak
i skutecznoéci prowadzonych treningdéw percepcyjnych.
Mozliwoséci rozumienia mowy szacuje si¢ na podstawie
testow diagnostycznych dyskryminacji stéw jednosylabo-
wych lub testéw zdaniowych [74]. Wskaznikiem mozliwo-
$ci rozumienia mowy u dzieci sa wyniki testow percepcji
mowy, polegajacych na kojarzeniu stowa z jego reprezen-
tacja graficzng, takich jak np. Adaptacyjny Test Rozumie-
nia Mowy — AAST (ang. Adaptive Auditory Speech Test)
[75]. Ocena progu rozumienia mowy wyznaczona testem
AAST pozwala wnioskowac zaréwno o czulosci stuchu, jak
i 0 mozliwosci interpretacji informacji akustycznej. Ponad-
to obnizanie si¢ w czasie progu rozumienia mowy $wiad-
czy o rosnacych mozliwosciach dziecka w zakresie wyko-
rzystania sktadowych sygnalu mowy do jej rozumienia.

Rozumienie wiadomo$ci ustnej jest jednym z najtrudniej-
szych i najbardziej ztozonych zadan poznawczych zwia-
zanych z interpretacja danych sensorycznych. Do realiza-
cji tej aktywnosci oprocz funkeji slyszenia uruchamiane
s3 ogolne funkcje psychiczne niezbedne do rozumienia
(b117), funkcje uwagi (b140), wyzsze funkcje poznawcze
(b164), funkcje jezykowe (b167), funkcje semantycznej pa-
mieci jezyka (b1441) oraz funkcje pamieci krotkotrwalej
(b1440) [76]. Poniewaz funkcje styszenia sg jedynie cze-
$ciowo kompensowane dzigki implantowi w wyniku pro-
cesu adaptacji, powyzej wymienione funkcje powinny by¢
wlasciwie wykorzystywane, aby zrealizowa¢ funkcje ro-
zumienia mowy [77]. Zaangazowanie, czasem na granicy
przeciazenia, poszczegolnych funkeji doprowadza w wie-
lu sytuacjach do wystapienia nadmiernego wysitku wsku-
tek obcigzenia poznawczego [78]. Edukacja pacjenta, pod-
noszaca jego $wiadomo$¢ dotyczacg przyczyn probleméw
z rozumieniem wystepujacych po wszczepieniu implan-
tu oraz powodéw braku mozliwosci zniesienia wszyst-
kich ograniczen w odbieraniu wiadomosci ustnej, ulatwia
$wiadome uczestnictwo pacjenta w procesie rehabilitacji,
zwigkszajac jej skuteczno$¢ [79]. Konieczne jest rowniez
prowadzenie poradnictwa nakierowanego na przyswajanie
strategii odbioru przekazu ustnego, ktére moga zmniejszy¢
wysilek umystowy [80]. Aby przyspieszy¢ proces adaptacji
ukierunkowany na wykorzystanie funkcji pozastuchowych
dla potrzeb rozumienia mowry, zalecane s3 treningi funkcji
poznawczych i funkeji pamieci operacyjnej [81,82]. Zrozu-
mienie przekazu jezykowego przecigza czgsto pamiec ope-
racyjng, dlatego zgodnie z teorig Danemana i Carpentera

7-zob. A. Obszanska i wsp. Postrzeganie dzwigkéw otoczenia w subiektywnej ocenie uzytkownikéw implantéw slimakowych przed aktywacjq i po
aktywacji systemu implantu slimakowego w tym numerze ,,Nowej Audiofonologii”.

8 zob. A. Obrycka i wsp. Wykorzystanie kwestionariusza LittIEARS do oceny skutecznosci interwencji zwigzanej ze stosowaniem implantu sli-
makowego u matych dzieci z glebokim niedostuchem oraz Ocena rozwoju stuchowego dzieci z glebokim niedostuchem, ktérym wszczepiono im-
plant slimakowy we wczesnym dziecitistwie w tym numerze ,Nowej Audiofonologii”
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konsekwencja mniejszej pojemnosci tego magazynu beda
deficyty w zrozumieniu, zwlaszcza w przebiegu proceséw,
ktérych zadaniem jest integracja pojedynczych stow, wy-
razen i zdan w spojna i logiczna calos¢ [83]°.

Radzenie sobie ze stresem i innymi obcigzeniami
psychicznymi

Nauka stosownych strategii radzenia sobie ze stresem moze
by¢ potrzebna pacjentom zwlaszcza w pierwszym roku po
wszczepieniu implantu. Osiggnigcie zamierzonych celow
rehabilitacyjnych u uzytkownikéw implantéw zwigzane
jest z konieczno$cig wprowadzenia zmian w Zyciu pacjen-
ta, dotyczacych zwlaszcza aktywnosci stuchowej i uczest-
nictwa w komunikacji werbalnej. Czg¢sciowa tylko kom-
pensacja funkgji styszenia przez implant slimakowy oraz
utrwalone i nieadekwatne do nowej sytuacji, wystepuja-
cej po wszczepieniu implantu, nawyki i strategie komuni-
kacyjne moga by¢ zZrédtem obciazen psychicznych. Inna,
dominujaca zwlaszcza w poczatkowym okresie po akty-
wagji systemu implantu, przyczyna obcigzen psychicznych
jest nadmierny wysilek stuchowy. Dlatego tez konieczne
jest stosowanie réznych form rehabilitacji psychologicz-
nej, skoncentrowanych na psychicznych funkcjach i pro-
blemach osoby niepelnosprawnej [84].

Uzywanie urzadzen i technik stuzacych
do porozumiewania si¢

Ograniczenia w tej aktywnos$ci wystepujace po wszczepie-
niu implantu dotycza gléwnie uzywania telefonu. W ra-
mach rehabilitacji audiologicznej organizowane sa dla pa-
cjentow odpowiednie szkolenia zwigzane z nabywaniem
umiejetnodci prowadzenia rozméw telefonicznych z wy-
korzystaniem procesora mowy [33].

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu
implantu §limakowego - eliminacja ograniczen
w uczestnictwie

Uczestniczenie, zgodnie z definicjg ICE, to zaangazowanie
w sytuacje zyciowa [1]. W listach kluczowych ICF dla nie-
dostuchu wymienionych jest 5 wybranych sytuacji zycio-
wych, w ktérych osoba z niepelnosprawnoscia stuchowa
moze mie¢ problemy z angazowaniem si¢. Sytuacje te to:
rozmowa (d350), tworzenie rodziny (d760), ksztalcenie
szkolne (d820), zatrudnienie za wynagrodzeniem (d820),
zycie w spotecznosci lokalnej (d910). Na podstawie pro-
wadzonych badan wykazano, ze w tych konkretnych sy-
tuacjach zyciowych niedostuch jest najczesciej wskazywa-
ng przyczyna ograniczen w uczestnictwie [21]*. Dlatego
tez, aby pomodc osobom po wszczepieniu implantu prze-
zwyciezy¢ ograniczenia w uczestnictwie, w ramach reha-
bilitacji audiologicznej prowadzona jest, oprocz rehabili-
tacji fizycznej (medycznej), rehabilitacja psychologiczna
i spoteczna [85].

Czynniki kontekstowe zewnetrzne

Czynniki $rodowiskowe tworza fizyczne i spoleczne $ro-
dowisko oraz system postaw, w ktérym zyja ludzie [1]. Na
podstawie listy kluczowej ICF dla niedostuchu, czynniki
kontekstowe zewnetrzne wplywajace w najwiekszym stop-
niu na aktywnos¢ i uczestnictwo osoby niepetnosprawnej
stuchowo to: dzwieki (e250), produkty i technologie stu-
z3ace do porozumiewania si¢ (e125), najblizsza rodzina
(e310), postawy czlonkéw najblizszej rodziny (e410), po-
stawy spofeczne (e460), profesjonalisci w ochronie zdro-
wia (355), ustugi, systemy i polityka w zakresie ochrony
zdrowia (e580) (tabela 1). Modelowanie srodowiska i pré-
ba jego zmiany w kierunku eliminacji ograniczen aktyw-
nosci i uczestnictwa, ktérych do$wiadczaja uzytkownicy
implantéw $limakowych, jest zadaniem koniecznym, ale
czesto bardzo zlozonym i trudnym [86]. W pierwszej ko-
lejnoéci podczas rehabilitacji audiologicznej podejmowa-
ne s3 wysilki stuzace ksztaltowaniu srodowiska na pozio-
mie indywidualnym, bedacym bezposrednim otoczeniem
uzytkownika implantu [1]. Fizyczne cechy tego srodowi-
ska, ktore moga zaréwno ulatwia¢, jak i utrudniaé ak-
tywno$¢ i uczestnictwo, to dzwigki (e580). Postrzeganie
dzwiekéw zalezy w duzej mierze od ustawienia systemu
implantu $limakowego, klasyfikowanego zgodnie z ICF
jako produkty i technologie stuzace do porozumiewania
si¢ umiejscowione wewnatrz lub/i na ciele (e125) [1]. Za-
tem ustawienie procesora mowy pozwala na modelowa-
nie $rodowiska poprzez modyfikowanie oddzialywania
jego fizycznych cech na uzytkownika implantu'’. Srodo-
wisko indywidualne, zgodnie z ICE, obejmuje bezposred-
ni kontakt osobisty z innymi osobami takimi jak: rodzina
(e310), znajomi, réwiesnicy i osoby obce. Drugim podsta-
wowym sposobem wplywania na czynniki srodowiskowe
wykorzystywanym w rehabilitacji audiologicznej jest dzia-
talnos¢ edukacyjna oraz poradnictwo o charakterze eks-
perckim, pozwalajace na zmiang wielu czynnikow §ro-
dowiskowych. W ramach tej dzialalnoéci przekazywane
s3, zgodnie z zasadami EBM (ang. Evidence Based Medi-
cine), informacje oparte na wynikach badan naukowych,
dotyczace réznych aspektéw uzytkowania implantow §li-
makowych, a zwlaszcza mozliwej do uzyskania kompen-
sacji funkgji styszenia i jej deficytéw po zastosowaniu im-
plantu slimakowego [33,87]. Wiedza o ograniczeniach tej
kompensacji, np. problemy z rozumieniem mowy w hata-
sie przy relatywnie bezproblemowym rozumieniu w ciszy,
moze ulatwic¢ ksztaltowanie najblizszego otoczenia, takie-
go jak dom, szkota czy praca, poprzez modyfikacje postaw
cztonkdéw najblizszej rodziny (e410) i postaw spotecznych
(e460) w taki sposéb, aby uzytkownikowi implantu uta-
twi¢ aktywno$¢ i uczestnictwo.

W rehabilitacji audiologicznej konieczne jest réwniez
uwzglednienie §rodowiska z poziomu spolecznego [1].
Poziom ten dotyczy mig¢dzy innymi ustug, systemoéw i po-
lityki w zakresie ochrony zdrowia (e580) oraz profesjo-
nalistéw w ochronie zdrowia (e355). Na kazdym etapie

% zob. ]. Putkiewicz i wsp. Pomiar pamieci operacyjnej z zastosowaniem systemu komputerowego u pacjentéw implantowanych — ocena trafno-

$ci testu w tym numerze ,Nowej Audiofonologii”.

1% zob. M. Zgoda i wsp. Analiza poréwnawcza osiggnie¢ szkolnych trzynastolatkow korzystajgcych z implantu slimakowego wszczepionego im
przed ukoriczeniem 3 roku Zycia i slyszgcych réwiesnikéw w tym numerze ,,Nowej Audiofonologii”.

' zob. A. Obszanska i wsp. Postrzeganie dZwigkéw otoczenia w subiektywnej ocenie uzytkownikéw implantéw slimakowych przed aktywacjg
i po aktywacji systemu implantu slimakowego w tym numerze ,Nowej Audiofonologii”
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i poziomie pracy z osoba niedostyszaca konieczne jest
maksymalne wykorzystanie wszystkich dostgpnych zaso-
boéw, wymiana informacji i koordynacja dziatan. W dzia-
fania, w ramach rehabilitacji audiologicznej, powinno
by¢ wpisane ksztaltowanie wlasciwych relacji i postaw
wérod wszystkich oséb zaangazowanych w ten proces.
Relacje pomig¢dzy uzytkownikiem implantu i jego naj-
blizszym otoczeniem a przedstawicielami multidyscy-
plinarnego zespotu rehabilitacyjnego powinny odpowia-
da¢ zasadom opieki nastawionej na pacjenta (ang. Patient
Oriented Care). Model ten, jak wynika z definicji opraco-
wanej przez organizacje The Institute of Medicine (IOM),
zaklada, Ze terapeuta na kazdym etapie rehabilitacji stu-
chu $cisle wspolpracuje z pacjentem (i jego rodzina) [88].
Co istotne, osoba implantowana posiada wiedze z zakre-
su stosowania implantéw §limakowych i jest zaangazowa-
na w caly proces terapeutyczny.

Czynniki kontekstowe wewnetrzne

Czynniki wewnetrzne wplywajace na indywidualne mozli-
wosci przezwyciezania ograniczen w aktywnosci i uczestnic-
twie po wszczepieniu implantu to czynniki osobowe takie
jak: wiek, inne warunki zdrowotne, sprawno$¢ fizyczna, styl
zycia, nawyki, sposoby radzenia sobie z trudnosciami, obec-
ne do$wiadczenia, ogdlne wzorce zachowan, style charakte-
ru oraz cechy psychologiczne i inne cechy charakterystycz-
ne, z ktorych wszystkie lub kazda oddzielnie moga odegrac
role w aktywnoéci zwigzanej z stuchaniem [1].

Pismiennictwo:

Podsumowanie

Wprowadzenie do praktyki klinicznej zwiazanej ze sto-
sowaniem implantéw §limakowych modelu rehabilitacji
audiologicznej opracowanego na podstawie Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Zdrowia, Funkcjonowania i Niepelno-
sprawnoéci (ICF) ma na celu ograniczenie negatywnych
skutkéw niepelnosprawnosci stuchowej, dotyczacych funk-
¢ji struktur i ciata ludzkiego, aktywnosci i uczestnictwa.

Klasyfikacja ICF to narzedzie kliniczne przydatne w oce-
nie potrzeb 0séb po wszczepieniu implantu §limakowe-
go. Wykorzystywane jest rowniez do doboru metod po-
stepowania w ramach rehabilitacji audiologicznej, bedacej
dziataniem kompleksowym, ztozonym z réznych form re-
habilitacji medycznej, psychologicznej i spolecznej, oraz
w ocenie skuteczno$ci tej rehabilitacji.

Dzieki klasyfikacji ICF mozliwe byto ujednolicenie jezyka
stosowanego w opisie opieki zdrowotnej §wiadczonej po
wszczepieniu implantu $limakowego w celu usprawnienia
porozumiewania si¢ réznych specjalistow i pracownikow
stuzby zdrowia: lekarzy, logopedéw, psychologéw, peda-
gogow, inzynieréw i pracownikéw naukowych.
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Nauki przyznanych na podstawie decyzji numer DEC-2013/09/B/
ST7/04213.
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