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Zastosowanie ICF w programach aktywizacji
spotecznej i zawodowej osob z niepetnosprawnoscia
ruchowg — prezentacja efektow projektu

W odniesieniu do realizacji programu aktywizacji spolecznej i zawodowej, adresowa-
nego do 0s6b dotknietych znacznymi ograniczeniami dotyczacymi sfery indywidualnej
oraz spolecznej, Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawno§ci
i Zdrowia (ICF) nie mozna ujmowac¢ jedynie jako metody zapisywania informacji o sta-
nie zdrowia i stanach powigzanych ze zdrowiem.
Charakterystyka grupy objetej wsparciem determinuje w pewnym stopniu ogélne zalo-
zenia programowe, jednak struktura Sciezki wsparcia oraz konkretne formy i metody
pracy z uczestnikami opieraé sie muszg na wnikliwej diagnozie deficytéw pojawiaja-
cych sie w réznych obszarach zycia osoby niepelnosprawnej. Identyfikacja probleméw,
na najbardziej elementarnym poziomie, uwzglednia¢ musi powigzania i wzajemne
oddzialywanie dziedzin okre§lanych przez kategorie ICF. Przyjecie takiej perspekty-
wy pozwala na zdynamizowanie calego procesu wsparcia, dajgc szanse optymalnego
dostosowania programu do rzeczywistych potrzeb i predyspozycji uczestnikéw oraz
reagowania na pojawiajace sie zmiany.
Uniwersalny zapis informacji, dzieki wykorzystaniu ICF, umozliwia nie tylko okre-
§lanie efektywnosci calego programu oraz kolejnych form wsparcia, tworzy réwniez
podstawy do szerokich analiz, bioracych pod uwage perspektywe réznych specjalistéw.
Zastosowanie ICF wigze sie jednak z pewnymi wyzwaniami odnoszgcymi sie do struk-
tury klasyfikacji, ograniczonych mozliwosci kodowania czy tez uwarunkowan towa-
rzyszacych kwalifikacji.
Coraz szersze wprowadzanie ICF do procesu leczenia i rehabilitacji, dziatan realizo-
wanych w ramach polityki spolecznej oraz programéw aktywizacji spotecznej i zawo-
dowej 0s6b niepelnosprawnych, pozwoli z pewnos$cig na wzmocnienie praktycznego
waloru podstaw merytorycznych klasyfikacji, a przede wszystkim stanie sie przyczyn-
kiem do wypracowania spdjnego systemu wsparcia oséb niepelnosprawnych.
Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnospraw-
nosci i Zdrowia, Aktywna Rehabilitacja, kodowanie i kwalifikacja informacji o zdro-
wiu i funkcjonowaniu, efektywnos¢ wsparcia
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The implementation of ICF in social and professional activation programme
of people with limb disability — the presentation of project effects

As regards the implementation of the programme of social and professional activation,
addressed to people with considerable limitations concerning individual and social
spheres, the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
cannot be considered only as a method of recording information on the state of health
and other health-related states.

The characteristics of the supported group to some extent determine the overall programme
assumptions; however, the structure of the support path as well as the specific forms and
methods of working with the participants must be based on a careful diagnosis of deficits
occurring in various areas of a disabled person’s life. The identification of problems must at
the elementary level reflect the interconnectedness and mutual interactions of areas deter-
mined by ICF categories. Adopting such a perspective shall make the whole process of sup-
port more dynamic, allowing the programme to become optimally suited to the real needs
and predispositions of the participants and ready to respond to the occurring changes.

The ICF-based universal record of information not only allows for the determination
of the effectiveness of the overall programme and of other forms of support but it also
serves as a basis for broad analyses which take into consideration the perspectives of
a variety of specialists. The implementation of ICF poses certain challenges concern-
ing the structure of classification, limited coding possibilities or other limitations ac-
companying such a classification.

The increased adoption of ICF in the process of treatment and rehabilitation, measures
implemented as part of a social policy, as well as in programmes of social and profes-
sional activation of disabled people, shall certainly increase the practical value of the
classification’s groundwork and above all shall contribute to developing a coherent sys-
tem of support for disabled people.

International Classification of Functioning, Disability and Health, Acti-
ve Rehabilitation, coding and qualification of information on the state of health and
functioning, the effectiveness of support
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Artykul w catoéci po§wiecony jest prezentacji efektéw projektu ,, Komplekso-
wa aktywizacja spoleczna i zawodowa os6b poruszajgcych sie na wozku inwa-
lidzkim”, finansowanym ze Srodkéw PFRON. Przedstawia zastosowanie ICF
jako metajezyka i metody gromadzenia, zapisywania i wykorzystania informacji
o stanach zdrowia oraz stanach powiazanych ze zdrowiem.

Wprowadzenie ICF do programu, ktérego zasadniczym celem bylo uksztal-
towanie kompetencji adaptacyjnych oséb z najwiekszymi ograniczeniami funk-
cjonalnymi oraz przygotowanie tej grupy do wejscia na rynek pracy, wigzalo
sie réwniez z przyjeciem filozofii i zalozen klasyfikacji. Szczegdlnie istotny jest
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biopsychospoteczny model funkcjonowania oraz bedacy jego konsekwencja sposob
rozumienia niepelnosprawnos$ci. Praktyczne wykorzystanie klasyfikacji oznacza
gromadzenie szerokiej informacji diagnostycznej dotyczacej probleméw zdrowot-
nych i ograniczen w funkcjonowaniu oraz czynnikéw érodowiskowych, a nastep-
nie wykorzystanie jej w planowaniu i realizacji interwencji, ktorych zadaniem jest
znoszenie problemoéw, jakie rozpoznane zostaly w poszczegélnych obszarach zycia.

W artykule, ktéry ukazal sie w ubieglorocznym numerze Kwartalnika!, stano-
wigcym pierwsza cze$¢ raportu z realizacji projektu, przedstawiono jego koncep-
cje, strukture programu wsparcia z uwzglednieniem form i metod pracy, a takze
model zastosowania klasyfikacji. Druga cze§c traktuje o metodzie wykorzystania
ICF w bezpoéredniej pracy z uczestnikami projektu.

Projekt kladl szczegblny akcent na wyposazenie uczestnikéw w umiejetnosci
decydujace o samodzielno$ci w codziennym zyciu oraz tak wazne dla mozliwosci
podejmowania sie rozmaitych rél spotecznych kompetencje poznawcze oraz inter-
personalne. Oddzialywanie na czynniki §rodowiskowe mialo jedynie charakter
okazjonalny. Zalozenia programowe znalazly swoje odzwierciedlenie w konstru-
owaniu listy kontrolnej kategorii ICF oraz w kwantyfikacji wielkosci i zakresu
probleméw w obszarach wskazywanych przez dane kategorie.

I Charakterystyka grupy objetej wsparciem

Podstawowym kryterium warunkujacym mozliwo$¢ udziatu w projekcie i jed-
noczes$nie definiujacym ogélne ramy poziomu funkcjonalnego uczestnikéw byly
znaczne lub skrajnie duze trudno$ci w chodzeniu. W odniesieniu do kwalifika-
¢ji zgodnej z ICF, oznacza to problem mieszczacy sie w przedziale 50-100%2, co
w przelozeniu na jezyk operacyjny oznacza, ze osoba przynajmniej w polowie swo-
jej codziennej aktywnosci uzywa wozka inwalidzkiego.

Ze wzgledu na charakter programu, zakladajacy podmiotowe zaangazo-
wanie sie uczestnikow we wszystkie formy zajeé, w tym takze te wykorzystu-
jace elementy aktywnoSci fizycznej, niezbednym warunkiem udziatu byt brak
przeciwwskazan do wysiltku fizycznego. OczywiScie mowa tutaj o obcigzeniach
dostosowanych do indywidualnego potencjatu jednostki, niemniej granicznym
kryterium byt ustabilizowany stan calego organizmu, co oznaczalo zakonczenie
leczenia i rekonwalescencji oraz wczesnego etapu rehabilitacji.

Relacja z uczestnikami w trakcie przebiegu calego projektu opierata sie na
ksztaltowaniu poczucia wewnatrzsterownosci, a poza tym duze znaczenie dla

1 R. Jagodzinski, Zastosowanie ICF jako narzedzia diagnozy, planowania i ewaluacyi,
w programie aktywizacji spolecznej i zawodowej 0s6b niepetnosprawnych ruchowo,
,,Niepelnosprawno$¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania” 2013, Nr 2, s. 67-104

2 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, Centrum
Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, 2012 org, International Classification of Functio-
ning, Disability and Health, Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2001, s. 22
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jego efektywnosci mial aspekt edukacyjny. W zwigzku z tym uczestnicy musieli
dysponowac odpowiednim poziomem kompetencji poznawczych, chociaz wyjatko-
wo rekrutowano osoby z deficytami poznawczymi, ktore prowadzone bylty w ra-
mach indywidualnych $ciezek wsparcia.

1.1 Obraz niepelnosprawnos$ci w odniesieniu do poszczegdlnych
skladnikéw ICF

Bez wzgledu na rodzaj schorzenia, ktéry traktowany jest jako przyczyna nie-
pelnosprawno$ci, mozna zastosowac spojng charakterystyke uczestnikéw w na-
wigzaniu do biopsychospolecznego modelu funkcjonowania lezacego u podstaw
ICF. W odniesieniu do poszczegolnych skladnikow klasyfikacji, charakterystyka
ta prezentuje sie nastepujaco:

— Funkgcje i struktury ciala, oznaczajace upos§ledzenia dotyczace poszczegol-
nych ukladéw organizmu, takie jak braki, deformacje, jakoSciowe zmiany
réznych czeSci ciala — rozlegle porazenia mieéni, obejmujgce w wielu przy-
padkach réowniez tuléw i koficzyny gorne, zniesienia i zaburzenia czucia,
utrata kontroli nad procesami wydalniczymi, znaczne oslabienie sily i wy-
dolno&ci organizmu, ograniczenia ruchomosci stawéw, wady postawy i de-
formacje ciala, zaburzenia funkcji seksualnych, obnizenie poczucia wlasnej
warto§ci, utrata motywacji.

— Aktywno$é i uczestniczenie, rozumiane jako ograniczenia w wykonywaniu
pojedynczych zadan oraz trudno$ci w angazowaniu sie w roézne sytuacje
o charakterze spolecznym - znaczne ograniczenia funkcjonalne dotyczace po-
ruszania sie, dbania o siebie, zycia domowego, oznaczajace trudnoéci w wyko-
nywaniu nawet prostych czynnoSci zwigzanych z codziennym zyciem, takich
jak zmiana pozycji i przemieszczanie ciala, ubieranie sie, przygotowanie i spo-
zywanie positkow, mycie sie i pielegnowanie ciala, dbanie o czysto§é otoczenia
i prowadzenie gospodarstwa domowego, dokonywanie zakupow. Ten sktadnik
dotyczy réwniez spotecznego wymiaru funkcjonowania, a wiec ograniczen
w nawigzywaniu i utrzymywaniu relacji z innymi oraz gléwnych obszaréw
zycia, czyli edukacji pracy, zycia towarzyskiego, rekreacji i wypoczynku?.

— Czynniki §rodowiskowe, okreslajace fizyczne i spoleczne otoczenie, w ja-
kim egzystuje jednostka — bariery architektoniczne w miejscu zamiesz-
kania, mala mobilno§¢ i trudnosci w korzystaniu z istniejgcych srodkéw
transportu, mata dostepno§¢ do urzadzen i przedmiotéw wspomagajacych,
w tym specjalistycznych technologii, ograniczona mozliwo§é dysponowania
wozkiem inwalidzkim dostosowanym do indywidualnych potrzeb, posta-
wy najblizszej rodziny nacechowane nadopiekunczoScig i przedmiotowym

3 Urazy rdzenia kregowego, nastepstwa i sposoby ich ograniczania, skrypt oprac. przez in-
struktoré6w FAR, Warszawa, 2009, s. 12-17
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traktowaniem oraz postawy os6b z dalszego otoczenia utrwalajace stereo-
typowy wizerunek osoby niepelnosprawne;.

Istotnym elementem spdjnej charakterystyki grupy objetej wsparciem sg
czynniki osobowe, ktore jako jedyny sktadnik ICF nie sg ujete w jezyku kategorii
i nie podlegajg tym samym kwalifikacji, ze wzgledu na ich znaczne zréznicowa-
nie kulturowe i spoteczne. Dotycza one swoistych cech kazdej jednostki, ktore
nie sg czeScig stanu chorobowego lub stanu zdrowia, takich jak wiek, pteé, styl
zycia, spos6b reagowania w sytuacjach kryzysowych czy do$wiadczenie zyciowe.
Pomimo trudnosci w kwantyfikacji oraz w precyzyjnym mierzeniu wplywu czyn-
nikéw osobowych na procesy chorobowe i adaptacyjne, miaty one niepodwazalne
znaczenie w procesie pracy z osobg niepelnosprawna, zwlaszcza w budowaniu
motywacji i postawy podmiotowego zaangazowania. Wéréd os6b uczestniczacych
w projekcie kluczowe znaczenie mialy: wiek, okres czasu, jaki uptynat od nabycia
niepelnosprawnosci, poprzednie do§wiadczenia zwigzane z sytuacjami kryzyso-
wymi, styl zycia zwigzany z aktywnoS$cig ruchowg, uprawianiem sportu, prze-
strzeganiem zasad zdrowego zZywienia i stosowania uzywek.

Charakterystyka grupy objetej programem w oparciu o zalozenia przyjete
w ICF, z wykorzystaniem biopsychospolecznego modelu funkcjonowania oraz
struktury klasyfikacji, w spos6b jednoznaczny wskazuje na okre§lony sposob
definiowania niepelnosprawnos$ci, a co z tego wynika, konkretna perspektywe,
w jakiej postrzega sie planowanie i realizacje wszelkich dzialan w procesie wspar-
cia. W modelu przyjetym w opiece medycznej, ale czesto rowniez w rehabilitacji
spolecznej, podstawg do wdrazania odpowiednich procedur oraz form pomocy jest
rozpoznanie zgodne z Miedzynarodowsg Klasyfikacjg Choréb i Probleméw Zdro-
wotnych (ICD-10). Rozpoznanie takie dostarcza nam informacji o uposledzeniu
funkgji i naruszaniu struktur ciata, na podstawie ktérych mozemy jedynie wnio-
skowa¢ o rzeczywistych potrzebach zwigzanych z funkcjonowaniem czlowieka*.
Tymczasem wdrazanie programoéw, ktore w realny sposéb maja przelozy¢ sie na
zniesienie ograniczen w réznych sferach funkcjonowania, musi nierozerwalnie
Iaczy¢ sie z diagnozowaniem i realizowaniem dzialan takze w odniesieniu do ak-
tywnoSci i uczestniczenia oraz czynnikéw Srodowiskowych. Niepelnosprawno§é
bowiem nie jest jednoznaczna ze stanem chorobowym, ale wynika z wzajemnych
powiazan stanu zdrowia oraz Srodowiska, w jakim zyje czlowiek, a dodatkowo
uwarunkowana jest splotem indywidualnych czynnikéw osobowych.

1.2 Struktura grupy z uwzglednieniem specyfiki dysfunkcji

W grupie 320. 0s6b (beneficjentéw projektu — BO), objetych wsparciem w ra-
mach projektu, zdecydowang wiekszo§é, 74,37%, stanowily osoby po urazie

4 J. Tywoniuk, S. Sosnowski, L. Dopierata, Najczestsze powiklania obserwowane w przebiegu le-
czenia chorych z uszkodzeniem rdzenia, ,,Biuletyn Wojskowego Szpitala Klinicznego” 1997, t. I1, s. 27
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rdzenia kregowego (URK). W tej grupie 33,44% oséb dotknietych bylo rozlegtymi
porazeniami obejmujgcymi rowniez konczyny goérne, co musialo znalezé swaoje
odzwierciedlenie zaréwno na etapie rekrutacji, jak i w programie form wspar-
cia oraz w stosowanych metodach pracy. Pozostalg kategorie stanowity niemal
w calo$ci osoby zyjace z niepelnosprawnoscia od urodzenia, wérod nich 8,42% to
osoby po przepuklinie oponowo-rdzeniowej (POR), a 17,19% to osoby z niepelno-
sprawnoScig ruchowg o podlozu neurologicznym, z najliczniejszg reprezentacjag
0s0b z mézgowym porazeniem dzieciecym (MPD).

Tabela 1 Struktura grupy docelowej w odniesieniu do rodzaju niepelnospraw-
nosci oraz plci

Kobiety Mezczyzni
Liczba BO Udziat w % Liczba BO Udziat w %
Ogoétem 71 21,18 249 77,82
URK 36 11,25 202 63,12
POR 15 4,67 12 3,75
INNE 20 6,25 35 10,94

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowa baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa 0s6b poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”

W przypadku os6b po URK decydujace znaczenie ma poziom i rozleglosé ura-
zu. Uraz goérnego odcinka rdzenia kregowego oznacza utrate lub znaczne upoS§le-
dzenie wielu funkcji, co przeklada sie na catkowite ograniczenia w zdolnoSci do
wykonywania nawet podstawowych czynno$ci i uzaleznienie od pomocy innych.
Ksztaltowane umiejetno§ci majg tutaj charakter wysoce kompensacyjny i wigzg
sie z koniecznoS§cig poszukiwania sposobéw maksymalnie wykorzystujacych za-
chowane funkcje. Przy urazach zlokalizowanych w nizszych odcinkach rdzenia
kompensacyjny charakter umiejetno$ci dotyczy poruszania sie, kontrolowania
oddawania moczu oraz kontrolowania defekacji, a w mniejszym stopniu dbania
o siebie i zycia domowego®.

dJeéli chodzi o obraz funkcjonowania uczestnikow z POR, to jest w duzej mierze
zblizony do charakterystyki os6b po urazie dolnej czeSci rdzenia kregowego, jednak
rysuja sie tutaj pewne réznice. Podobienstwa w skutecznosci osiggania umiejetno-
§ci funkcjonalnych w obszarach poruszania sie, dbania o siebie czy wykonywania
prostych i zlozonych, zintegrowanych czynnoSci, potwierdzone zostaly poczatko-
wa kwalifikacjg oraz monitorowanym w kolejnych formach wsparcia przyrostem
umiejetnosci. Odmienno$é, ktora nalezato wziaé pod uwage w doborze metod pracy,

5 K. H. Herrmann, I. Kirchberger, F. Biering-Sgrensen, A. Cieza, Roznice w funkcjonowaniu
0s0b z paralizem czterokoriczynowym i dwukonczynowym zgodnie z Miedzynarodowq Klasyfikacjg
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), Spinal Cord, International Spinal Cord
Society, 2010, s. 8-11
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wynika ze specyfiki schorzenia w zakresie funkgji i struktur ciala, czyli deformacji
ciala i wad postawy, zaburzen koordynacji wzrokowo-ruchowej i orientacji w prze-
strzeni, trudno$ci w myéleniu abstrakcyjnym oraz z powiklan w obrebie innych
uktadéw organizmu. Szczegblnie duzym wyzwaniem byto osiggniecie zamierzonych
efektow w sferze kompetencji poznawczych i spolecznych, jak np. w okre§lonych
przez ICF kategoriach funkcjonowania ,reagowania na sytuacje w okreslony spo-
so0b”, , kontrolowania przezy¢ i okazywanie uczué”, ,,stosowania wiedzy”.

Obraz niepelnosprawnosci, jaki prezentowaly osoby z innymi problemami zdro-
wotnymi, w tym przewazajaca wérod nich grupa uczestnikéw z MPD, scharakte-
ryzowaé mozna, stosujgc kryteria odpowiednie dla os6b po URK. Najwazniejsze
w §wietle koniecznych do wypracowania umiejetnoSci sg znaczne ograniczenia
w codziennym zyciu wywolane porazeniami mieéni, skrzywieniami i deformacja-
mi ciala oraz upos§ledzeniami dotyczacymi réznych ukladéw organizmu. Pewna
dodatkowa cecha, charakteryzujacg osoby zyjace z niepelnosprawnoscia od urodze-
nia, jest fakt dlugiej zaleznoséci emocjonalnej i spolecznej od rodzicow i opiekunow®.

Ze szczegllna troska traktowany byl udzial kobiet w projekcie. Dzieki zastoso-
wanym formom rekrutacji i precyzyjnie dostosowanej ofercie programowej, stano-
wily one 21,18% og6tu beneficjentow. Nalezy jednak podkreéli¢, ze w grupie oséb
po URK, gdzie bezpo$rednia przyczyna niepelnosprawnosci sg najczesciej ré6znego
rodzaju wypadki, znalazlo sie tylko 11,25% kobiet. Potwierdza to fakt, ze sklon-
no&¢ do ryzykownych zachowan, ktérych nastepstwem sa réznego rodzaju wypad-
ki, wpisana jest w wiekszym stopniu w meski model zycia. Najczestsza przyczyna
URK byly w przypadku uczestnikow projektu wypadki komunikacyjne, skoki do
wody, niebezpieczne zachowania zwigzane z wykonywang pracg oraz r6znymi for-
mami aktywno§ci sportowej. Odpowiednio wérdéd osob zyjacych z niepelnospraw-
noScig od urodzenia zaznaczyl sie proporcjonalny udzial kobiet i mezczyzn.

Tabela 2 Udzial w grupie BO po URK, 0s6b z paraplegia oraz tetraplegia

Kobiety Mezczyzni
Liczba BO Udzial w % Liczba BO Udzial w %
Paraplegia 29 9,06 102 31,87
Tetraplegia 7 2,19 100 31,25

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowa baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoteczna i zawodowa o0sdob poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”

W odniesieniu do wszystkich oséb objetych wsparciem zastosowano bezpo-
§rednig forme rekrutacji. Zwigzane jest to z zalozeniami programu FAR i sto-
sowanymi metodami pracy, ale, co istotne, doskonale sie sprawdza w przypadku
0s6b z wyjatkowo duzymi ograniczeniami zwigzanymi z niepelnosprawnoscia.

8 Urazy rdzenia kregowego, op. cit., s. 23



Zastosowanie ICF w programach aktywizacji spotecznej i zawodowej oséb

z niepetnosprawnoscig ruchowg — prezentacja efektéw projektu

1.3 Udzial kobiet w programie oraz forma rekrutacji

Doskonalym przykladem zastosowanej strategii rekrutacyjnej moga by¢ dzia-
lania zmierzajace do zwiekszenia udzialu kobiet w projekcie. Dzigki wieloletniej
wspélpracy ze Srodowiskiem personelu medycznego, a zwlaszeza z oSrodkami
zajmujacymi sie leczeniem i rehabilitacja pacjentéw po URK oraz, szerzej, osob
ze schorzeniami neurologicznymi, ktérych nastepstwem jest niepelnosprawnosé
ruchowa, oferta wsparcia trafiata do samych pacjentéw i ich rodzin juz na weze-
snym etapie. Taka sama role odgrywa wspolpraca z pracownikami instytucji
zajmujacych sie $wiadczeniem ustug pomocowych, adresowanych do oséb niepet-
nosprawnych Od wielu lat sg oni waznymi partnerami dla wszystkich instruk-
torow Aktywnej Rehabilitacji probujacych rozwiazywaé konkretne problemy,
z jakimi zmagajg sie uczestnicy programu.

Po zainicjowaniu kontaktu przez potencjalng beneficjentke, dalszy przebieg re-
krutacji mial miejsce w aktualnym miejscu jej pobytu. Nieoceniong role odegraty
tutaj poruszajgce sie na wozku instruktorki AR, ktére przezwyciezyly juz nastep-
stwa urazu w stopniu umozliwiajgcym pelng aktywnosc¢ indywidualng i spoteczna,
bedac osobami zajmujacymi sie na co dzien wychowaniem dzieci, prowadzeniem
gospodarstwa domowego, pracg zawodowsg oraz realizowaniem sie¢ w r6znych dzie-
dzinach, jak dziatalno§é¢ spoteczna, sport czy ré6znego rodzaju hobby.

Z perspektywy os6b niepelnosprawnych, a szczegélnie kobiet, udziat w projek-
cie wigzal sie z wieloma obawami. Najwazniejsze koncentrowaty sie wokot posia-
danych ograniczen, probleméw zdrowotnych i zwigzanych z nimi potrzeb. Obawy
te doskonale obrazujg stwierdzenia formulowane przez przysztych uczestnikow:

,pomimo tego, ze od dlugiego czasu rehabilituje sie, to nadal wymagam
leczenia, wiec nie moge podejmowaé sie innych zadan”,

— ,ha co dzien potrzebuje pomocy niemal w kazdej czynnoSci i bezpiecznie
czuje sie tylko we wlasnym domu”,

- ,nie kontroluje oddawania moczu i wyprézniania, zmuszony jestem stoso-
wac zaopatrzenie w postaci pieluchomajtek; powoduje to duzy dyskomfort,
nie chce w to wlgczaé innych oséb”,

- ,,moje miednie sg sparalizowane, jestem bardzo staby, meczy mnie samo
siedzenie w wézku, nie poradze sobie nawet w najprostszych zadaniach”.

Wypowiedzi uczestnikéw koncentruja sie na wlasnych ograniczeniach, po-
trzebie stalej opieki, poczuciu skrepowania wynikajacym z utraty kontroli nad
cialem. Wskazujg poza tym na widoczny brak §wiadomosci osobistego potencjatu
i zasob6w, jakimi dysponuje kazda osoba, a mobilizacja ktérych jest niezbedna
w procesie adaptacji do zycia z niepetnosprawnoscia.

Znamienne jest rowniez pozycjonowanie sie w calym procesie leczenia i rehabi-
litacji. Niemal wszystkie osoby podkre§laty konieczno$é kontynuowania dzialan,
w ktoérych gtéwna role odgrywaja specjalisci, przyjmujac jednoczes$nie postawe
biernych odbiorcéw stosowanych procedur. Pewne zréznicowanie pojawialto sie
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w zalezno§ci od czasu, jaki nastgpil od urazu i wyraznie dotyczylo oséb niepelno-
sprawnych od urodzenia. W charakterystyke grupy wyraznie wpisuje sie nieche¢
do przejmowania odpowiedzialnosci za powrét do aktywnosci, a tym samym ni-
ski poziom zainteresowania ofertg projektu w poczatkowym okresie relacji.

Dodatkowe obawy kobiet wigzaly sie z do§wiadczeniami pochodzacymi z wcze-
snego etapu leczenia, gdzie nie stosowano prostych procedur pozwalajacych na
zachowanie intymnoéci. Przyktadem takich sytuacji sg wieloosobowe sale, gdzie
podczas wykonywania czynno$ci pielegnacyjnych nie stosuje sie parawanéw, czy
tez rozmaite zabiegi, jak np. cewnikowanie, wykonywane sg przez mezczyzn. Do-
datkowo sama idea projektu, zakladajaca aktywnoéé¢ fizyczng i udzial w wielu
formach zajeé, majacych intensywny przebieg, wydawaly sie ofertg w mniejszym
stopniu odpowiednig dla kobiet.

Mozliwo$é nawiazania bezpoéredniej relacji z instruktorka poruszajaca sie
na wozku inwalidzkim miata dla potencjalnych beneficjentek ogromny aspekt
motywacyjny, przekladajgcy sie na zminimalizowanie watpliwosci i przychylne
potraktowanie propozycji udzialu w projekcie. Argumentem przesadzajacym
o ostatecznej decyzji bylo uwzglednienie potrzeb formulowanych przez kobie-
ty, w szczegblowych programach form wsparcia, gdzie w wybranych obszarach
wsparcia uwzgledniono te aspekty, ktére w przewazajacej mierze sg specyficzne
dla plci. Chodzi tutaj przede wszystkim zgodnie z kategoriami przyjetymi w ICF
o do$wiadczanie siebie, dbanie o siebie, troske o wlasne zdrowie i zycie domowe.

II Struktura programu oraz sposéb wykorzystania informacji
o zdrowiu i funkcjonowaniu uczestnikow

Zastosowanie ICF w projekcie znalazlo swoje odzwierciedlenie w filozofii ca-
fego programu wsparcia, opierajacej sie na wyposazeniu uczestnikow w umiejet-
nosci, polaczonej z interwencjami skierowanymi na otoczenie, ktére pozwolg na
zniesienie ograniczen w roéznych sferach funkcjonowania. Jest to zgodne z przy-
jeta definicjg rehabilitacji jako zespolu dzialan, ktérych celem jest umozliwienie
osobom zyjacym z niepelnosprawnoscia, utrzymanie i osiagniecie optymalnego
poziomu funkcjonowania w ich srodowisku.

2.1 Struktura programu wsparcia

Zastosowano elementy iteracyjnego (lac. iteratio — powtarzac) modelu progra-
mu rehabilitacyjnego, zgodnego z zalozeniami ICF, na ktéry sktadajg sie cykle
rehabilitacyjne, zawierajace chronologicznie ulozone etapy wsparcia’. Struktura
kazdego cyklu rehabilitacyjnego, wyznaczajaca przebieg pracy z uczestnikami
programu, prezentuje sie nastepujaco:

" Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — szkolenia dla
otoczenia 0sob niepetnosprawnych, skrypt oprac. przez instruktoréw FAR, Warszawa, 2013, s. 47
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— ocena wstepna, czyli gromadzenie informacji o stanie zdrowia i stanach po-
wigzanych ze zdrowiem oraz czynnikach osobowych, a takze diagnoza wiel-
kosci uposledzen dotyczacych funkgcji i struktur ciata, ograniczen aktywnosci
i uczestniczenia oraz barier lub utatwien, jakie stanowi¢ moga czynniki éro-
dowiskowe. Na tym etapie dokonywano réwniez oszacowania ewentualnego
wplywu czynnik6w osobowych na przyszly proces wspoélpracy z beneficjentem;

— konstruowanie Indywidualnego Programu Aktywizacji oraz planowanie
szczegolowych interwencji skierowanych na znoszenie lub ograniczenie
probleméw w kazdej sferze, w ktorej zostaty one zdiagnozowane. Ustalanie
optymalnych z punktu widzenia postawy i predyspozycji uczestnikow form
wsparcia oraz metod pracy;

— realizacja programu polaczona z monitorowaniem efektéw. Udzial uczestni-
kow w poszczegélnych formach wsparcia byt na biezaco weryfikowany pod
katem zasadno$ci wyznaczonych celow oraz doboru metod ich realizacji.
Oznacza to, ze na podstawie aktualnych informacji dotyczacych przebiegu
procesu wsparcia i czynnikéw, ktére go warunkuja, dokonywano korekt
treSci programowych;

— ewaluacja przebiegu calego procesu pracy z uczestnikami, osiggnietych
efektow oraz trafnoéci zastosowanych narzedzi. Konicowa ewaluacja jest
najczesciej podstawa do formultowania celéw i zalozen kolejnego cyklu re-
habilitacji, stad tez okreslenie tego modelu jako iteracyjny.

2.2 Wybor zestawu kategorii ICF

Z uwagi na fakt, ze zgodnie z zalozeniami przyjetymi w ICF, niepelnospraw-
no§é rozpatrywana jest zawsze w odniesieniu do czynnikéw Srodowiskowych,
diagnoza przeprowadzana byla w naturalnych warunkach zamieszkania osoby.
Narzedziem stluzacym do przeprowadzania diagnozy byl Kwestionariusz dia-
gnostyczny, zawierajacy szczegblowe, operacyjne wytyczne do przeprowadzenia
oceny probleméw w kazdej dziedzinie. Kwestionariusz obejmowal kategorie z Ze-
stawu rozszerzonego ICF dla URK w opiece przej$ciowej?, uzupelniony o katego-
rie oddajace specyfike funkcjonowania oséb z innymi schorzeniami, ktére objete
byly programem.

O wyborze zestawu kategorii ICF decyduje przede wszystkim rozpoznanie
zgodne z ICD-10. Istotny jest réwniez etap calego procesu leczenia i rehabilita-
¢ji, na jakim aktualnie znajduje sie uczestnik, co w praktycznej implementacji
klasyfikacji okreslane jest jako kontekst opieki zdrowotnej. Z punktu widzenia
projektu, ktéry posiada okreslone zatozenia programowe, przy wyborze zestawu
kategorii istotne sa ogdlne cele stawiane w horyzoncie czasowym calego projektu

8 J. Bickenbach, A. Cieza, A. Rauch, G. Stucki, Zestawy Podstawowe ICF, Podrecznik do prak-
tyki klinicznej, ICF Research Branch, 2012, s. 17
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oraz formy wsparcia i dostepne narzedzia oddzialywania na konkretne obszary
pracy z uczestnikami®.

Wybér Zestawu rozszerzonego ICF w opiece przejsciowej uwarunkowany byt
zespolem trudno$ci i wyzwan, przed jakimi znajdowala sie zdecydowana wiekszo$é
beneficjentéw, gdzie zasadniczym celem bylo optymalne wykorzystanie posiada-
nych zasobow i potencjatu funkcjonalnego w kierunku adaptacji do zycia z niepel-
nosprawno§cia, a tym samym osiggniecia satysfakcjonujgcego poziomu aktywnoSci
spolecznej. Grupa objeta wsparciem wykazywala pewne zroéznicowanie, jesli cho-
dzi o rodzaj i zakres probleméw zdrowotnych, a poza tym sytuacja poszczegélnych
os6b miata swoja dynamike, co oznacza, ze pojawialy sie nagle zdarzenia, jak ogoél-
ne oslabienia, infekcje ukladu moczowego, odlezyny, ztamania oraz inne urazy.
Problemy te mialy czasami wplyw na przebieg indywidualnych programéw akty-
wizacji i przekladaly sie na nizszy od zakladanego zakres zdobytych umiejetnosci.
Odnotowywane to bylo w formie opisowej w Kwestionariuszu diagnostycznym,
podczas oceny koncowej, jako wskazowka do realizacji kolejnego cyklu programu.

Lista kategorii zestawu rozszerzonego ICF dla URK w opiece przej$ciowej roz-
szerzona o kategorie oddajace specyfike osob z innymi schorzeniami, uzupelniona
zostala dodatkowo o kategorie pozwalajace diagnozowa¢ kompetencje prozawo-
dowe, ktérym dedykowany byl drugi etap wsparcia: d360 Uzywanie urzadzen
i technik stuzacych porozumiewaniu sie oraz d845 Zdobywanie, wykonywanie
i wypowiadanie pracy.

W swoim aspekcie prozawodowym, celem projektu nie bylo uzyskanie efektow
w postaci wprowadzenia uczestnikéw na rynek pracy, a jedynie uksztaltowanie
umiejetnosci, ktora pozwolg w przyszloéci aktywnie poszukiwaé pracy oraz podjaé
sie wykonywania konkretnych czynno$ci zawodowych. W kompleksowych projek-
tach poS§wieconych ksztaltowaniu kompetencji zawodowych i wprowadzaniu oséb
niepelnosprawnych na rynek pracy istnieje mozliwo§¢ zastosowania Zestawu pod-
stawowego ICF dla rehabilitacji zawodowej w opiece dlugofalowej'’. Niemniej zasad-
ne jest szerokie postrzeganie rehabilitacji zawodowej, obejmujace nie tylko dziatania
zwigzane ze specjalistycznym poradnictwem, posrednictwem pracy, zatrudnianiem
i wsparciem w miegjscu pracy. Trudno bowiem méwic o skutecznej i trwalej obecnosci
0s6b niepetnosprawnych na rynku pracy bez zbudowania odpowiednich podstaw,
ktorymi sg codzienna samodzielno$¢ oraz kompetencje spoleczne.

Przy takim rozumieniu aktywizacji zawodowej mozna wskazac wiele katego-
rii ICF z wykorzystywanego zestawu, ktore decydowaé moga o mozliwosci podje-
cia pracy, jak np. d1551 Nabywanie umiejetnosci ztozonych, d230 Realizowanie
dziennego rozkladu zajec, czy tez d340 Radzenie sobie ze stresem i innymi obcig-
zeniami psychicznymi.

9 Ibidem, s. 21
10 Thidem, s. 47
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2.3 Gromadzenie informacji o zdrowiu i funkcjonowaniu
oraz diagnoza

W klasycznej praktyce rehabilitacyjnej zrédiem informacji diagnostycznych
i podstawa do kwalifikacji, czyli okre§lenia wielko§ci probleméw w dziedzinach
wyznaczonych przez kategorie ICF, sa historie przypadku, kwestionariusze
pacjenta, badania kliniczne oraz badania specjalistyczne!!. W sytuacji, gdy dla
danej kategorii nie ma odpowiednich wskaznikéw, a dodatkowo niedostepne sg
oéwiadczenia pacjenta, stosuje sie obserwacje i kontrole wizualne. W przypad-
ku projektu, z uwagi na znaczenie bezposredniej relacji z uczestnikami oraz
role indywidualnych form wsparcia realizowanych w naturalnym §rodowisku
zamieszkania, doskonale sprawdzila sie metoda standaryzowanego wywiadu,
uzupelniona o obserwacje wizualne, historie przypadku oraz elementarne testy,
dotyczace gléwnie kategorii Poruszanie sie i dbanie o siebie.

Zakres informacji dotyczacych stanu zdrowia, funkcjonowania oraz sytuacji
uczestnika, wykraczal daleko poza $cistg Sciezke wsparcia przewidziang w pro-
gramie. Pozwalalo to na umieszczenie calego procesu oddzialywania na sfery ob-
jete wsparciem, w szerokim konteks$cie i odpowiednie reagowanie na pojawiajace
sie trudnosci. Zrédlem szerokiej informacji diagnostycznej byly:

— treéci wypowiedzi pacjentow, bedace odpowiedziami na pytania zawarte

w Kwestionariuszu diagnostycznym;

- wypowiedzi beneficjentow, bedace efektem nawigzania autentycznej relacji
i ksztaltowania postawy podmiotowego udzialu w programie;

- informacje przekazane przez osoby z najblizszego otoczenia, czyli rodzine
oraz opiekunoéw, a takze przez personel medyczny zajmujacy sie opieka, le-
czeniem i rehabilitacja;

— treé¢ dokumentacji medycznej rejestrujacej przebieg leczenia i rehabilita-
¢ji, z uwzglednieniem rozpoznania, wynikéw badan diagnostycznych oraz
stosowanych procedur medycznych, a takze dokumentacji potwierdzajacej
korzystanie z réznego rodzaju form pomocy odnoszacej sie do zmian w §ro-
dowisku osoby niepelnosprawne;.

2.4 Kompetencje oraz zespol umiejetnosci ksztaltowanych w trakcie
programu

Ogoélne zalozenia projektu, wyrazajace zasadniczy cel podejmowanych dzialan,
zgodne byly z ideg ICF, méwiaca o konieczno§ci znoszenia ograniczen w odnie-
sieniu do indywidualnego oraz spolecznego wymiaru funkcjonowania czlowieka.
Moze sie to odbywac za sprawa:

- interwencji skierowanych na optymalizacje funkcji i ograniczanie uposle-

dzen w strukturach ciala;

1S, Sosnowski, M. Sniegocki, Problemy leczenia odlezyn u pacjentow ze znacznie ograniczong
aktywnosciq ruchowgq, ,,Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja” 2000, t. III, s. 19
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nauki umiejetnosci niezbednych w procesie adaptacji;

— wyposazania w urzadzenia i przedmioty wspomagajace;

— ksztaltowania przyjaznego §rodowiska i zmian postaw wérdod oséb z naj-
blizszego oraz dalszego otoczenia;

— angazowania w rézne formy aktywnosci spoleczne;.

Z uwagi na charakter programu, wyrazny akcent polozony zostal na indywi-
dualny i spoteczny wymiar funkcjonowania, a kluczowym zadaniem byto wypra-
cowanie zespolu kompetencji wzmacniajgcych potencjat adaptacyjny, co w efekcie
pozwalalo na przej$cie do kolejnego etapu wsparcia o charakterze prozawodowym.

Zespol ksztaltowanych umiejetnoéci w pelni oddaje charakter upoS§ledzen,
ograniczen i barier, jakie niesie ze soba wyjatkowo ciezka niepelnosprawnosé, od-
zwierciedlajaca sie we wszystkich wymiarach zycia. Na bardziej szczegélowym,
operacyjnym poziomie kompetencje definiowane sg przez konkretne umiejetno-
§ci podlegajace opracowywaniu w trakcie planowanych interwencji:

— kompetencje poznawczo-emocjonalne: uksztaltowanie ich na pewnym
granicznym poziomie stanowi niezbedny warunek do pracy nad funkcjo-
nalnymi i spolecznymi zasobami osoby niepelnosprawnej. Deficyty w tym
zakresie nie wynikaja najczesciej z bezpoSrednich nastepstw urazéow, ale
zwigzane sg z og6lng degradacjg potencjatu jednostki dotknietej znaczny-
mi ograniczeniami. Na kompetencje skladajg sie umiejetnoséci reagowania
na sytuacje w okre§lony sposob, zaspokajania okre§lonych celéw i potrzeb
og6lnych, zlozonego postepowania zmierzajagcego do osiagniecia celu czy
wykonywania jednego lub wielu zadan i radzenia sobie ze stresem;

— kompetencje funkcjonalne: wyznaczaja rzeczywisty poziom samodzielno$ci
w codziennym funkcjonowaniu, a ze wzgledu na ich bezposredni zwigzek
z czynno$ciami zycia codziennego, potocznie okreslane sg jako samoobstu-
gowe. Najwazniejszymi umiejetno§ciami pozwalajacymi zrekompensowac
skutki zaburzen stanu zdrowia sg umiejetno§¢ poruszania sie, dbania o sie-
bie i wykonywania zadan w gospodarstwie domowym;

— kompetencje spoteczne: odwolujg sie do sfery wtornie dotknietej ograni-
czeniami, w efekcie trwajacego rozmaity okres czasu ostabienia kontaktow
spolecznych i wejScia w role osoby zaleznej, pozbawionej inicjatywy. Znaj-
duja sie tutaj umiejetnosci utrzymywania wzajemnych kontaktéow z innymi
ludZzmi oraz zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych.

Konieczno$é szerokiego uwzglednienia poznawczego i psychospolecznego
wymiaru funkcjonowania poprzez ksztaltowanie i wzmacnianie odpowiedniego
zespolu umiejetnosci potwierdzona zostala w opracowaniu zespolu badawczego
PWPS pod kierunkiem A. I. Brzezinskiej'?, gdzie wyraznie podkresla sie aspekt

12 Rekomendacje, realizacja celow pragmatycznych/aplikacyjnych projektu Ogdlnopolskie ba-
dania sytuacji, potrzeb i mozliwosci 0sob niepetnosprawnych, oprac. zespot badawczy PWPS pod
kierunkiem A. I. Brzezinskiej, Warszawa, 2010, s. 78-85
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utraty poczucia podmiotowosci, utrwalenie sie postawy zewnatrzsterownosci
oraz niska §wiadomo§¢ wilasnych potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnoSci
jako gléwne przyczyny malej efektywnosci programéw rehabilitacyjnych kiero-
wanych do oséb ze znacznymi ograniczeniami w codziennym funkcjonowaniu.

Przedstawione kompetencje i definiujgcy je zesp6l umiejetnosci nie wyczer-
puja wszystkich obszaréw oddzialywan na uczestnikow programu. Istotnym
aspektem, jaki nie mogt zostaé pominiety, bylo ksztaltowanie érodowiska w jego
wymiarze spolecznym i fizycznym. Projekt, z uwagi na swdj charakter, nie za-
ktadal co prawda specyficznych form wsparcia dedykowanych tym obszarom, ale
w wielu przypadkach zadowalajace efekty przynosila dzialalnoéé informacyjna,
edukacyjna oraz specjalistyczne poradnictwo. Interwencje z wykorzystaniem ta-
kich ,,miekkich” narzedzi oddzialywania przekladaly sie czesto na zaopatrzenie
w indywidualnie dopasowany sprzet ortopedyczny i zaopatrzenie pomocnicze,
adaptacje miejsca zamieszkania do potrzeb osoby poruszajacej sie na wozku, czy
tez zmiane postaw o0s6b z najblizszego otoczenia w kierunku wspétuczestnictwa
wraz z osoba niepelnosprawna w pracy nad szeroko pojeta samodzielno$cig. Moz-
liwos$¢é uzyskania efektow w zakresie czynnikow srodowiskowych, przy zalozeniu,
ze nie mozemy zaangazowaé dodatkowych, specjalnie na ten cel przeznaczonych
§rodkow, opiera sie w gléwnej mierze na czerpaniu z istniejgcych juz zasobow,
uruchamianych dzieki udzielanym poradom.

Umiejetnosci, ktére tworza potencjal adaptacyjny osoby niepelnosprawnej
i ktérych wypracowanie bylo gtéwnym celem projektu, na najbardziej szczegdoto-
wym poziomie charakteryzowane sg przez okreslone kategorie ICF. UmiejetnoSci
te odpowiadaja najczesciej pierwszemu poziomowi klasyfikacji, czyli rozdzialom.
Przykladem moga by¢ d4 Poruszanie sie oraz d5 Dbanie o siebie, czy tez wykony-
wanie zadan w gospodarstwie domowym, odpowiadajaca rozdzialowi d6 Zycie do-
mowe. I tak na przyklad do§¢ pojemna w swojej tresci umiejetno$é poruszania sie
definiowana byla przez nastepujace kategorie: d4100 Lezenie, d4103 Siedzenie,
d4106 Balansowanie §rodkiem ciezkoSci ciata, d4200 Przemieszczanie sie w po-
zycji lezacej, d4201 Przemieszczanie sie w pozycji siedzacej i d465 Poruszanie sie
przy pomocy sprzetu.

Monitorowanie efektéw osiaganych na najbardziej szczegélowym poziomie
mialo miejsce podczas form wsparcia oraz zaje¢ o profilu odpowiadajacym ob-
szarom funkcjonowania odwolujacym sie do danych kategorii ICF. Przy tym za-
znaczy¢ nalezy, ze kwalifikacja umiejetnoSci nie jest arytmetycznym wynikiem
kwalifikacji wszystkich kategorii, zawierajacych sie w danym rozdziale. Ocena
szczegblowa niesie ze soba jedynie pewng informacje, ktora uwzgledniona musi
by¢ podczas procesu ewaluacji's.

13 J. Bickenbach, A. Cieza, A. Rauch, G. Stucki, op. cit., s. 64



Robert Jagodzinski, Karol Pawlak

2.5 Indywidualizacja $ciezki wsparcia oraz podmiotowy charakter
udzialu w programie

Zgromadzenie szerokiej informacji dotyczacej stanéw zdrowia, stanéw powia-
zanych ze zdrowiem oraz §rodowiska, w jakim egzystuje uczestnik, przeprowa-
dzenie diagnozy wstepnej w oparciu o Zestaw kategorii ICF i sporzadzony zgodnie
z nim Kwestionariusz diagnostyczny, stanowia podstawe do stworzenia Profilu
kategorialnego. Profil stanowi calo$ciowy, indywidualny obraz funkcjonalny da-
nej osoby uwzgledniajgcy wszelkie uwarunkowania §rodowiskowe i osobowe.

Kolejnym krokiem, poprzedzajacym zaplanowanie interwencji skierowanych na
zniesienie probleméw w kazdym obszarze objetym wsparciem, jest stworzenie Karty
ewaluacji, gdzie znajduja sie tylko te kategorie z Profilu kategorialnego, ktére wska-
zUujg na istniejagce problemy. Je§li w wyniku ewaluacji dana kategoria otrzymata
kwalifikator ,,0”, oznaczajacy brak probleméw lub niewielki, nieistotny problem, to
tym samym nie staje sie ona przedmiotem opracowania w ramach programu.

Wyraznie podkreslié nalezy podmiotowy charakter calego programu, uzalez-
niajgcy skale mozliwych do osiggniecia efektéw od pelnego zaangazowania samych
uczestnikéw. Warunkiem rozpoczecia jakichkolwiek dziatan jest zaakceptowanie
przez danag osobe Indywidualnego Programu Aktywizacji (IPA) zawierajacego
obszary, ktore beda podlegaly opracowaniu oraz przewidywane formy wsparcia,
bedace w ogdlnym ujeciu $rodkami do osiggniecia zamierzonych celéw. Podpis
ztozony na IPA oznacza nie tylko formalng zgode na udziat w kolejnych formach
wsparcia, ale jednocze$nie wzmacnia motywacyjny aspekt relacji, czyniac uczest-
nikéw symbolicznie i realnie wspdtodpowiedzialnymi za sukces programu.

Elementem oddzialywania na podmiotowy wymiar relacji z osobg objetag
wsparciem jest prognozowanie warto$ci celu, polegajace na wstepnym szacowa-
niu koncowej wartos$ci kwalifikatora dla kazdej kategorii oznaczajacej przewidy-
wane efekty pracy z uczestnikami. Ogoélnie przyjetym zalozeniem, stanowigcym
pewne zobowigzanie co do skuteczno$ci programu, byto obnizenie wartosci kwa-
lifikatora w kazdej kategorii znajdujacej sie w Karcie ewaluacji o jeden punkt.
Zanotowano jednak liczne przypadki, w ktérych prognoza zakladata obnizenie
warto§ci kwalifikatora o 2 punkty oraz nieliczne, przewidujace réznice miedzy
poczatkowa a koncowa kwalifikacjg na poziomie 3., a nawet 4. punktow.

Okreslenie wartoSci celu na samym poczatku wzmacnia podmiotowy charakter
uczestnictwa w projekcie. Daje bowiem podstawy do rzetelnej, biezacej analizy osig-
ganych efektéw. Jesli udzial w kolejnych formach wsparcia oraz przewidzianych w ich
ramach zajeciach nie przynosi zamierzonych rezultatéw, to przyczyna takiego stanu
rzeczy moze by¢ stosowanie nieadekwatnych narzedzi i metod pracy, nieodpowiedni
program zajeé, ale rowniez brak zaangazowania zar6wno po stronie samego uczest-
nika, jak i kadry realizujacej poszczegélne zadania. NajczeSciej jednak, w przypadku
wielu uczestnikéw, kluczowy byl aspekt motywacyjny i potrzeba wzmocnienia po-
czucia wlasnej wartosci oraz u§wiadomienia mozliwoSci rzeczywistego wptywania
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na osiggniecie koncowego efektu. Sami uczestnicy jako przyczyne ewentualnych
niepowodzen po swaojej stronie wskazywali brak odpowiedniego zaangazowania,
chociaz uzalezniali je od zewnetrznych czynnikéw, czyli stanu zdrowia i ograniczen.

Na prognozowanie wartoSci celu w najwiekszym stopniu wplyw miala diagno-
za dotyczaca funkgji i struktur ciata. Rozlegle porazenia mieéni, obnizenie ogol-
nej wydolno$ci organizmu, zaburzenia dotyczace wielu uktadéw organizmu oraz
dodatkowe powiklania, jak ograniczenia ruchomosci, deformacje ciala czy ciezkie
nawracajgce infekcje, wynikajace z zaniedban w zakresie profilaktyki zdrowot-
nej, w duzym stopniu determinujg mozliwo§¢ zniesienia ograniczen w codzien-
nym zyciu. Ogélny stan zdrowia rozumieé mozna jako pewng baze funkcjonalng,
bedaca podstawa do ksztaltowania calego zespolu umiejetnoéci. Naturalnie
umiejetnosci te maja w duzej mierze charakter kompensacyjny, szczegélnie te
zwigzane z samodzielno§cig w codziennym zyciu, jednak znaczne, utrzymujace
sie uposledzenia funkgcji i struktur ciala, ostabiajg szanse na ich opanowanie.

Roéwnie waznym kryterium w szacowaniu efektywnosci programu byly czyn-
niki §rodowiskowe, szczegdlnie te, na ktére biorac pod uwage dostepne formy
wsparcia, nie mozna bylo oddzialywac. W pierwszej kolejno$ci wymienié nalezy
tutaj bariery architektoniczne w miejscu pobytu, malg mobilno§é wynikajaca
z braku wlasnego érodka transportu oraz fakt zamieszkania w miejscu o malej
dostepnoéci do réznorodnych dobr i ustug, a takze zlg sytuacje materialng. Zde-
cydowanie lepiej prezentuja sie czynniki srodowiskowe w wymiarze spolecznym,
z uwagi na mozliwo$¢ bezpo§redniego oddzialywania na relacje i postawy panu-
jace w otoczeniu uczestnikow. Pojawialy sie jednak okolicznoéci zmuszajace do
ostroznej kwalifikacji warto§ci celu, zwigzane najczesciej z utrwalonymi konflik-
tami i postawami odrzucenia oraz zanegowania osoby niepelnosprawne;j.

Dane przedstawione w tabelach 3, 4 i 5 §wiadcza o wysokim poziomie trafnoSci
stawianych prognoz, przy czym wyniki znajdujace sie w rubryce ,,nieosiagniety efekt”
zaszeregowac nalezy takze jako nietrafng prognoze, poniewaz w przypadku kazdej
umiejetnos$ci podlegajacej ksztaltowaniu w ramach projektu zatozono wzrost warto-
§ci kwalifikatora przynajmniej o 1 punkt. Wieksze zréznicowanie prognoz widoczne
jest na bardziej szczegélowym poziomie kategorii znajdujgcych sie w Kartach ocen
poszczegdlnych form wsparcia. Jednak do prezentacji efektywnosci procesu wsparcia
w zupelnosci wystarczajaca jest analiza kwalifikacji podstawowych umiejetnosci.

Zasadniczym zrédlem trafnoSci prognoz jest podbudowanie etapu gromadzenia
informacji diagnostycznych nawiagzaniem bezpoSredniej relacji z beneficjentami,
a takze przeprowadzenie diagnozy w miejscu zamieszkania uczestnikow. Nie bez
znaczenia jest rowniez polozenie duzego nacisku na wzmacnianie motywacji do pel-
nego zaangazowania sie w program, juz od weczesnego etapu diagnozy i planowania.

Rubryka ,,Nietrafna prognoza” obejmuje w wiekszoSci przypadki, gdzie osiagniety
efekt byt wiekszy od zakladanego. Najczesciej odnosi sie do sytuacji, w ktérych progno-
zowano obnizenie warto§ci kwalifikatora na minimalnym poziomie, czyli o 1 punkt.
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Tabela 3 Kompetencje funkcjonalne, trafno§¢ wyznaczania wartosci celu w od-
niesieniu do poszczegdélnych umiejetnosci*

Osiagniety efekt Nieosiagniety efekt
Umiejetnosci Trafna prognoza Nietrafna prognoza
Umiejetnos¢ VI 268 22 30
Umiejetnoéé VII 273 26 21
Umiejetnosé VIII 259 33 28
Umiejetnosé IX 268 30 22

*Umiejetnoéé VI ,Wykonywania zadan w gospodarstwie domowym”, Umiejetnoéé VII ,,Dbania
o siebie”, Umiejetnoéé VIII ,,Poruszania sie”, Umiejetnos$c IX ,,Rozwijania prostych i zlozonych,
zintegrowanych czynnoéci”

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowg baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa osdb poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”

Tabela 4 Kompetencje poznawczo-emocjonalne, trafno$é wyznaczania warto-
$ci celu w odniesieniu do poszczegdélnych umiejetnosci*

Osiagniety efekt Nieosiagniety efekt

Umiejetnosci Trafna prognoza | Nietrafna prognoza

Umiejetnoéc I 265 27 28
Umiejetnosé 11 270 29 21
Umiejetnosc 111 260 22 37
Umiejetnosé IV 258 37 25
Umiejetno$é X 258 35 27
Umiejetnosé XI 261 37 22
Umiejetnosé XI1 263 35 22

*Umiejetno$é I ,Reagowanie na sytuacje w okre§lony sposéb”, Umiejetno§¢ I ,Zaspokajania
okreélonych celéw i potrzeb ogélnych”, Umiejetnosé III ,,Kontrolowania przezy¢ i okazywania
uczué”, Umiejetno$é IV ,,Posiadania §wiadomosci w zakresie wlasnej tozsamo$ci, wiasnego cia-
ta, usytuowania siebie w realiach swojego §rodowiska i w czasie”, Umiejetnoéé X ,,Stosowania
wiedzy”, Umiejetno§é XI ,Wykonywania jednego lub wielu zadan oraz radzenia sobie ze stre-
sem”, Umiejetnosc XII ,,Ztozonego postepowania zmierzajgcego do osiagniecia celu”

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowa baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa os6b poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”

Tabela 5 Kompetencje spoleczne, trafno$¢ wyznaczania wartosci celu w odnie-
sieniu do poszczegdélnych umiejetnosci*

Osiagniety efekt Nieosiagniety efekt
Umiejetnosci Trafna prognoza Nietrafna prognoza
Umiejetnosc V 275 27 17
Umiejetnosé XIIT 257 31 32

*Umiejetno§é V ,Zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych”, Umiejetno§¢ XIII , Utrzymy-
wania wzajemnych kontaktéw z innymi ludZzmi”

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowg baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa osdb poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”



Zastosowanie ICF w programach aktywizacji spotecznej i zawodowej oséb

z niepetnosprawnoscig ruchowg — prezentacja efektéw projektu

Sytuacjami o najwiekszym stopniu trudnosci, oznaczajacym najczeSciej nie-
trafng prognoze i nieosiggniety efekt, byly te, w ktérych wyjatkowo duzym
ograniczeniom funkcjonalnym towarzyszyly liczne bariery $rodowiskowe oraz
negatywna konstelacja czynnikéw osobowych. Przyktadem moze byé osoba z po-
razeniem czterokonczynowym, dotknieta ograniczeniami ruchomosci w obrebie
staw6éw biodrowych, z ciagtymi infekcjami uktadu moczowego, ktéra przebywa
w mieszkaniu na drugim pietrze, bez windy i mozliwoéci dostepu do tazienki,
a negatywne relacje z rodzicami poteguje zla sytuacja finansowa.

IIT Ocena efektywnosSci programu wsparcia z wykorzystaniem
kwalifikatoréw ICF

Ocena efektywnoSci procesu pracy z osoba niepelnosprawna, ktorej celem jest
znoszenie trudnosci w poszczegolnych sferach funkcjonowania, z zastosowaniem
kwalifikatoréow ICF niesie ze sobg pewne wyzwania.

Informacja, jaka niosg ze sobg kwalifikatory, moze by¢ postrzegana nieco ina-
czej w zalezno$ci od perspektywy, jaka przyjmiemy. Z jednej strony wskazuja one
na wielko§¢ problemu, ktérego charakter uzalezniony jest od rodzaju sktadnika
klasyfikacji. Natomiast, z drugiej strony, okre§laja intensywno§é oraz zakres
dzialan, jakie nalezy podja¢, by znie$é lub ograniczy¢ dany problem. Drugi spo-
sob interpretacji kwalifikatoréw ma decydujace znaczenie na etapie planowania
konkretnych interwencji'4.

3.1 Zroznicowane przedzialy procentowe odpowiadajace kwalifika-
torom ICF

Istotnym powodem trudno$ci w zaprezentowaniu efektéw wsparcia, a wiec
rzeczywistego przyrostu umiejetnosci, jest zréznicowany zakres procentowy
kwalifikatoré6w oznaczajacy, w zaleznosci od skladnika ICF, wielko$é ograniczen,
upoéledzen, badz barier. Kwalifikatorom odpowiadajg nastepujace przedzialy
procentowe.

0 brak ograniczen, uposledzenia (zadne, nieobecne, nieistotne) 0-4%

1 nieznaczne ograniczenia, upo§ledzenia (niewielkie, mate) 5-24%

2 umiarkowane ograniczenia, upo$ledzenia (§rednie, spore) 25-49%
3 znaczne ograniczenia, upo§ledzenie (wielkie, silne) 50-95%
4 skrajnie duze ograniczenia, uposledzenie (zupelne) 96-100%

Kwalifikacja wskazujaca na brak problemu lub calkowity problem jest sto-
sunkowo prosta i obarczona niewielkim ryzykiem popelnienia btedu, bowiem

4 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — szkolenia
dla otoczenia 0s6b niepetnosprawnych, op. cit., s. 36
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kwalifikatory ,,0” i ,4” posiadajg niewielki przedzial procentowy. Zdecydowanie
inaczej prezentuje sie zapis oceny za pomocg pozostalych kwalifikatorow. Jesli na
przyklad ocena umiejetnosci ,,wykonywania jednego lub wiecej zadan i radzenia
sobie ze stresem” wyrazona bedzie kwalifikatorem ,3”, oznaczajacym znaczne
ograniczenia i odpowiadajacym niemal polowie skali procentowej, to wykazanie
ewentualnych efektow podjetych dzialan bedzie powaznym wyzwaniem, tym
bardziej, gdy ocena wstepna blizsza byla gornej granicy przedziatu, np. 90-95%.
W takiej sytuacji zmiana kwalifikatora w koncowej ocenie na 2 wigzac sie musi
z wykonaniem ogromnej pracy, popartej zmianami §rodowiskowymi i oddzialy-
waniem na czynniki osobowe. Realna zmiana mogtaby w tym wypadku oznaczac
przejscie od zupelnej zaleznoéci od innych oséb w wykonywaniu nawet prostych
dzialan, polaczonej z niskim poziomem tolerancji na pojawiajace sie trudnoSci
do osiggniecia zdolno§ci do asertywnych, chociaz uzaleznionych od otoczenia,
a wiec nie catkiem powtarzalnych zachowan oraz umiejetno$ci planowego dzia-
tania, jednak przy okazjonalnym wsparciu innych oséb.

Informacje zawarte w tabelach 6, 7 i 8 potwierdzaja, ze najwieksza dynami-
ka zmiany ocen w czasie poczatkowej i koncowej ewaluacji dotyczy kwalifika-
toréw ,,0” i ,4”, ktére odpowiadaja najmniejszym przedzialom procentowym.
Natomiast w przypadku kwalifikatoré6w obejmujacych najwieksze przedzialy
procentowe, ich ogélna liczba na etapach diagnozy i koncowej ewaluacji jest
bardzo zblizona.

Tabela 6 Kompetencje funkcjonalne, zmiana ogodlnej liczby poszczegélnych
kwalifikacji w odniesieniu do poczatkowej diagnozy i koncowej ewaluacji, dla
kolejnych umiejetnosci*

Wartosé Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator
kwalifikatora 1 2 3 4 0

Ocena ex ante ex ex ex ex ex ex ex ex ex ex
Ocena ex post ante | post | ante | post | ante | ante | ante | post | ante | post

Umiejetnosci
Umiejetnoéé VI 30 91 65 65 89 62 | 130 | 22 0 74
Umiejetnosé VII | 50 84 69 49 98 53 89 13 0 107
Umiejetno$¢ VIII | 10 | 113 | 56 77 | 119 | 77 | 134 | 17 0 35
Umiejetnosé IX 49 93 89 51 90 57 82 9 0 100

*Umiejetno$¢ VI ,Wykonywania zadan w gospodarstwie domowym”, Umiejetnoéé VII ,Dbania
o siebie”, Umiejetno§é VIII ,,Poruszania sie”, Umiejetno$é IX ,, Rozwijania prostych i ztozonych,
zintegrowanych czynnosci”

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowa baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa o0séb poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”
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Tabela 7 Kompetencje poznawczo-emocjonalne, zmiana ogélnej liczby poszcze-
golnych kwalifikacji w odniesieniu do poczatkowej diagnozy i koncowej ewalu-
acji, dla kolejnych umiejetnosci*

Wartosé Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator
kwalifikatora 1 2 3 4 0

Ocena ex ante ex ex ex ex ex ex ex ex ex ex
Ocena ex post ante | post | ante | post | ante | ante | ante | post | ante | post

Umiejetnosci
Umiejetnosc I 16 | 118 | 80 | 95 0 0 88 3 0 42
Umiejetnoéé IT 13 | 112 | 88 | 79 1 1 92 7 1 58
Umiejetnosé IIT | 43 | 108 | 93 | 85 4 4 64 8 4 69
Umiejetnosé IV | 15 | 106 | 57 | 96 1 1 | 138 | 8 1 29
Umiejetnosé X 23 107 79 95 4 4 76 3 4 51
Umiejetnosé X1 19 109 | 69 105 3 3 84 7 3 48

Umiejetnos¢ XII | 23 106 90 100 1 1 75 6 1 53

*Umiejetno§¢ I ,,Reagowanie na sytuacje w okreslony sposéb”, Umiejetnosc II ,Zaspokajania
okreslonych celow i potrzeb ogélnych”, Umiejetnoséé III ,Kontrolowania przezy¢ i okazywania
uczu¢”, Umiejetnosc IV ,,Posiadania §wiadomosci w zakresie wlasnej tozsamosci, wlasnego cia-
la, usytuowania siebie w realiach swojego §rodowiska i w czasie”, Umiejetno§¢ X ,,Stosowania
wiedzy”, Umiejetnosé XI ,Wykonywania jednego lub wielu zadan oraz radzenia sobie ze stre-
sem”, Umiejetnosé XII ,,Zlozonego postepowania zmierzajacego do osiggniecia celu”

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowg baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa osdb poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”

Tabela 8 Kompetencje spoleczne, zmiana ogdlnej liczby kwalifikacji w od-
niesieniu do poczatkowej diagnozy i koncowej ewaluacji, dla poszczegolnych

umiejetnosci*
Wartosé Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator | Kwalifikator
kwalifikatora 1 2 3 4 0
Ocena ex ante ex ex ex ex ex ex ex ex ex ex

Ocena ex post | ante | post | ante | post | ante | ante | ante | post | ante | post

Umiejetnosci
Umiejetnose V 15 | 119 | 67 80 | 113 | 66 | 124 4 1 50
gﬁ}leﬁtnosc 47 | 95 | 101 | 97 | 103 | 39 | 60 0 9 89

*Umiejetnoéé V ,,Zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych”, Umiejetnoéé XIII ,,Utrzymy-
wania wzajemnych kontaktéw z innymi ludZzmi”

Zrédlo: J. Malee, w oparciu o internetowg baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa 0s6b poruszajgcych sie na wézku inwalidzkim”
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3.2 IloSciowy i jakoSciowy aspekt ewaluacji efektow wsparcia

Kolejnym wyzwaniem zwigzanym z zapisywaniem poziomu ograniczen w po-
szczegoblnych dziedzinach funkcjonowania oraz wielko§ci barier wystepujacych
w $rodowisku osoby niepelnosprawnej, za pomocg kwalifikatoré6w ICF, jest trud-
no§¢ w wykazaniu nieistotnego w odniesieniu do wielkoéci przedziatéw procento-
wych, ale znaczacego dla poprawy jakosci zycia, przyrostu umiejetnosci. Réznice
miedzy oceng iloSciowg a oceng jakoSciowa doskonale obrazuje kategoria d4100
Lezenie, wspo6lokres§lajaca jedna z podstawowych umiejetno§ci ksztattowanych
u uczestnikéw, jaka jest poruszanie sie.

Definicja kategorii d4100 Lezenie méwi, ze oznacza ona ,przyjmowanie po-
zycji lezacej lub zmienianie pozycji ciala z horyzontalnej na kazdg inng pozycje,
np. siedzaca lub stojaca”. Za przyklad niech postuzy praca nad umiejetnoscia
zmiany pozycji z osobg charakteryzujaca sie rozleglymi porazeniami oraz znacz-
nymi niedowladami mieéni tulowia oraz konczyn gérnych. Stan taki oznacza
najczesciej calkowite uzaleznienie od pomocy innych os6b, w wykonywaniu na-
wet najprostszych czynnoéci. Pierwszym krokiem zmierzajacym do odzyskania
chociaz czesciowej kontroli nad cialem, jest nauka zmiany pozycji z lezenia na
plecach do pozycji lezenia na boku. Dzigki zastosowaniu réznych mechanizmoéow
kompensacyjnych oraz wykorzystaniu pewnych parametréow l6zka, nawet osoba
z tak ciezka niepelnosprawnos$cia moze opanowac takg umiejetnosé's.

Niestety, zmiane taka trudno jest wyrazi¢ w procentowej skali ICF, stosujac
w tym przypadku kwalifikacje kodu d4100, poniewaz tylko w pewnym stopniu
definiuje ona calg dziedzine, na ktérg sktadajg sie jeszcze przejscie do lezenia na
brzuchu i przyjecie pozycji siedzacej oraz przyjecie pozycji stojacej. Tymezasem
zdobycie tak elementarnej umiejetno§ci oznacza realne zmiany w zyciu osoby
niepelnosprawnej. Pozycja lezenia na boku moze by¢ bowiem punktem wyjscia
do nauki kolejnych umiejetno§ci zwigzanych ze zmiang pozycji ciala, pozwala na
zainicjowanie nauki ubierania sie, a dodatkowo wpisuje sie w profilaktyke prze-
ciwodlezynowa, bedac dobrym sposobem na odcigzenie partii ciala najbardziej
narazonych na odlezyny'*. Dodatkowe znaczenie ma fakt, ze samodzielne dbanie
o profilaktyke przeciwodlezynowa ogranicza zaangazowanie osob sprawujacych
opieke, ktore zmuszone sg systematycznie, o kazdej porze, odciaza¢ cialo osoby
niepelnosprawne;j.

Przyktadami kodéw odnoszacych sie do niezwykle istotnych dla os6b z wyjatko-
wo ciezka niepelnosprawnoScia sfer zycia, gdzie trudno jest wykazaé elementarne
zmiany w poziomie funkcjonowania, sa d465 Poruszanie sie przy pomocy sprzetu,
d5400 Zaktadanie ubrania, d5401 Zdejmowanie ubrania, d550 Jedzenie i d560 Picie.

15 J. Kiwerski, M. Krasuski, T. Stelmasiak, Zasady postepowania i funkcjonalne wyniki leczenia
chorych z urazowym uszkodzeniem rdzenia kregowego, ,,Postepy Rehabilitacji”’1990, t. IV, Nr 2, s. 14
16 Urazy rdzenia kregowego, nastepstwa i sposoby ich ograniczania, op. cit., s. 39
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Kod d465 odnosi sie miedzy innymi do poruszania sie na wozku inwalidzkim,
umiejetnosci tak istotnej w przypadku osob z niepelnosprawnoscia ruchows. Jest
to bardzo pojemna kategoria, a ponadto metodyka nauki korzystania z wozka
wskazuje na konieczno$é chronologicznego postepowania od wypracowania wila-
Sciwej postawy i sposobu napedzania wozka, az do sposobéw pokonywania barier
architektonicznych. Uznanie opanowania podstawowej umiejetnosci przyjmowa-
nia wla§ciwej postawy i napedzania wozka w warunkach domowych jako znacza-
cego efektu, za pomoca kwalifikatoré6w ICF, moze okaza¢ sie trudne, analogicznie
do przyktadu z kodem d4100 Lezenie.

3.3 Wprowadzenie bardziej szczegélowego kodowania w zakresie
wybranych kategorii ze skladnika aktywnos$¢ i uczestniczenie

Rozwigzaniem trudno$ci w monitorowaniu efektéw osigganych w najbardziej
podstawowym wymiarze pracy z uczestnikami programu bylo zastosowanie na
roboczych listach bardziej szczegélowego kodowania na czwartym poziomie.
Zgodnie ze strukturg ICF czwarty poziom kodowania dotyczy jedynie katego-
rii ze skladnika funkcje i struktury ciala, natomiast w przypadku kategorii ze
sktadnikéw aktywnos$¢ i uczestniczenia oraz czynniki §rodowiskowe, najnizszy
jest trzeci poziom kodowania. Przedstawia to przyklad kategorii odnoszacych sie
do czynnosci zwiazanych z kontrolowaniem czynnosci fizjologicznych:

d Aktywno§¢ i uczestniczenie Prefiks

d5 Dbanie o siebie I poziom klasyfikacji
d530 Korzystanie z toalety 11 poziom klasyfikacji
d5300 Kontrolowanie oddawania moczu 111 poziom klasyfikacji
d5301 Kontrolowanie defekacji 111 poziom klasyfikacji
d5302 Kontrolowanie miesigczkowania 111 poziom klasyfikacji

Kodowanie na bardziej szczegélowym czwartym poziomie wprowadzono
w przypadku kategorii z rozdzialéw d4 Poruszanie sie oraz d5 Dbanie siebie,
takich jak d4100 Lezenie, d4200 Przemieszczanie sie w pozycji siedzacej, d5400
Zakladanie ubrania, d5401 Zdejmowanie ubrania, d465 Poruszanie sie przy po-
mocy sprzetu, d4554 Plywanie; np. w kategorii d4100 Lezenie, uwzgledniono na-
stepujace kody szczegbtowe:

— d41000 Przyjmowanie pozycji lezacej na boku, z pozycji lezenia na grzbiecie

— d41001 Przyjmowanie pozycji lezacej na brzuchu, z pozycji lezenia na boku

— d41002 Przyjmowanie pozycji lezacej na grzbiecie z pozycji lezenia na

brzuchu
— d41003 Przyjmowanie pozycji siedzacej z pozycji lezacej".

7 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — szkolenia
dla otoczenia 0s6b niepetnosprawnych, op. cit., s. 54
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Bardziej szczegélowe kodowanie wprowadzone zostalo jedynie na liscie robo-
czej, znalazlo sie jednak rowniez w dokumentacji ewaluacyjnej, indywidualnych
i grupowych form wsparcia, pozwalajac ujmowaé nawet niewielkie efekty pracy
z uczestnikami, ktére trudno byloby zapisaé, wykorzystujac bardziej ogélne kody.

3.4 Zastosowanie kwalifikatoréw w odniesieniu do poszczegélnych
skladnikéw ICF

Zgodnie z zasadami przyjetymi w praktycznym stosowaniu ICF, uzyciu kté-
regokolwiek z kodéw towarzyszy¢ musi przynajmniej jeden kwalifikator. Katego-
rie ICF pozwalaja jedynie na wskazanie, jakiego realnego zjawiska lub obiektu
dana informacja dotyczy. Nie mowi natomiast nic o aspekcie jakoSciowym, tak
waznym w procesie planowania oraz realizacji programéw leczenia, rehabilitacji
i aktywizacji 0s6b niepelnosprawnych.

W przypadku kategorii ze skiadnikéw struktury ciala oraz aktywnosé
i uczestniczenie istnieje mozliwo$é stosowania wiecej niz jednego kwalifikatora.
Dla struktur ciata sa to kwalifikatory zakresu uposledzenia, charakteru upo-
§ledzenia oraz umiejscowienia upoS§ledzenia, a dla aktywnoS$ci i uczestniczenia
kwalifikatory wykonania i zdolnoSci, przy czym zaré6wno wykonanie, jak i zdol-
no§¢, rozpatrywaé mozemy ,z pomoca” i ,bez pomocy”. Kategorie ze skladni-
kéow funkcje ciala oraz czynniki érodowiskowe okre§lane sg za pomoca jednego
kwalifikatora. Kwantyfikacja czynnikéw Srodowiskowych uwzglednia role, jaka
mogg one pelni¢ w zyciu czlowieka, z podkres§leniem ich kluczowego znaczenia
dla funkcjonowania oséb niepetnosprawnych'®. W rozumieniu ICF, czesto to nie
trwale zaburzenia stanu zdrowia, ale wlaénie érodowisko, w jakim egzystuje
czlowiek, faktycznie tworzy niepelnosprawno$é. Kwalifikator dla czynnikéw Sro-
dowiskowych ma zatem skale ujemna oraz skale dodatnia, dzieki kté6rym mozna
wskazac¢, w jakim wymiarze dany czynnik stanowi ulatwienie badz bariere. Ist-
niejg przypadki czynnikéw Srodowiskowych majacych jednocze$nie negatywny
i pozytywny wplyw na funkcjonowanie cztowieka, jak np. leki stosowane u o0s6b
z silnymi napieciami spastycznymi, ktore ostabiajg natezenie i czestotliwo§¢ epi-
zodow spastycznych, ale jednoczeénie negatywnie wplywajg na funkcjonowania
psychiczne, powodujac uczucie zmeczenia, a nawet apatii'®.

Zalozenia i cele programu, a takze planowane formy wsparcia i stosowa-
ne metody podyktowaly rozwigzanie z wykorzystaniem jednego kwalifikatora
dla wszystkich skladnikow obejmujacych kategorie ICF, znajdujace sie na liScie
kontrolnej. Projekt nie zaktadal realizacji interwencji skierowanych na naprawe
struktur ciala, dlatego tez kwalifikacja kategorii z tego sktadnika dokonywana

18 A. Wilmowska-Pietruszynska, D. Bilski, ICF jako narzedzie ilosciowej oceny naruszenia
sprawnosci w orzekaniu dla potrzeb zabezpieczenia spotecznego, ,,Orzecznictwo Lekarskie” 2010,
t. VI, Nr 1, s. 7-8

19 Tbidem, s. 9
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byla jedynie w odniesieniu do wielkosci upo§ledzenia. Zapisywanie informacji
o strukturach ciata nie bylo powigzane z wprowadzaniem okreslonych procedur,
ale stuzylo wyznaczaniu praktycznych ram, w trakcie zajeé poswieconych umie-
jetnoéciom funkcjonalnym.

Treningowi technik zmiany pozycji i przemieszczania ciala musi towarzyszy¢
pelna wiedza o ograniczeniach, przeciwwskazaniach oraz problemach zdrowot-
nych, majacych strukturalne podloze. Z drugiej strony, znaczenie informacji,
jakie niosg kody 810 Struktura réznych okolic ciata i s610 Struktura uktadu mo-
czowego, wiaze sie z mozliwoscia oszacowania skali problemoéw z wystepowaniem
odlezyn oraz powiklan w obrebie ukladu moczowego u 0s6b po URK. W perspek-
tywie tworzenia standardéw leczenia i rehabilitacji oraz wdrazania programéw
edukacyjnych kierowanych do pacjentéw informacje te wydaja sie strategiczne.

Charakter projektu na kazdym z etapéw pracy z uczestnikami, od diagnozy przez
planowanie i realizacje interwencji az do koncowej ewaluacji, w centralnym punk-
cie stawial dziedziny funkcjonowania, jakie okre§laé mozna za pomoca kategorii ze
sktadnika aktywno$¢ i uczestniczenie. Takze tutaj zdecydowano o zastosowaniu tyl-
ko jednego kwalifikatora, kierujac sie kryterium programowym. Informacja, jakg
niosg ze sobg jednocze$nie kwalifikatory wykonania i zdolnoSci, pozwala na uchwy-
cenie rodzaju oraz zakresu niezbednych interwencji skierowanych na $rodowisko,
w jakim zyje osoba niepetnosprawna. Wykonanie méwi o funkcjonowaniu w aktual-
nym otoczeniu, z uwzglednieniem wspomagajacej lub utrudniajgcej roli czynnikéw
§rodowiskowych, natomiast zdolnoéé wskazuje na najwyzszy poziom funkcjonalny,
jaki moze osiggngé dana osoba w standardowym érodowisku, bez brania pod uwage
pomocy materialnej i osobowej. Kwalifikatory zdolnoSci i wykonania mozna stoso-
wac zaré6wno w sytuacji korzystania, jak i niekorzystania przez dana osobe z pomocy
innych oraz urzadzen wspomagajacych. Urzadzenia i wszelka pomoc nie eliminujg
bowiem upoéledzenia, ale znoszg ograniczenia w réznych obszarach zycia?.

Specyfika metod wypracowanych w ramach programu FAR, ktéry adresowa-
ny jest do os6b z najwiekszymi ograniczeniami w codziennym funkcjonowaniu,
opiera sie na poszukiwaniu, nauce i doskonaleniu optymalnych, z punktu wi-
dzenia posiadanego potencjalu, sposobéw wykonywania okreslonych czynnoéci.
Wszelkiego rodzaju pomoc osobowa moze wpisywaé sie w proces stopniowego
osiggania, samodzielno§ci. Zadaniem asystenta jest stworzenie bezpiecznych wa-
runkéw do nauki umiejetnoéei i wspieranie w tych zadaniach, ktére leza poza
aktualnymi mozliwo§ciami osoby niepelnosprawnej. Podobnie traktowana jest
rola urzadzen i przedmiotéw wspomagajacych. W przypadku oséb z niepeino-
sprawnoscig ruchowg, wywolang rozleglymi porazeniami mieéni, pewnego ro-
dzaju czynniki Srodowiskowe stanowig niezbedny warunek funkcjonowania; sg

20 E. Sienkiewicz, J. Szymanska, Niepetnosprawnosé — terminologia i klasyfikacja, ,,Zdrowie
Publiczne” 2011, Nr 121, s. 412-416
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to np. wozek inwalidzki, zniesienie barier architektonicznych oraz specjalnie za-
projektowane przedmioty, przeznaczone dla oséb z dysfunkcja konczyn gérnych.
Pozostale urzadzenia i rozwigzania traktowane sg zadaniowo i stosowane jako
dopelnienie maksymalnie uksztaltowanych umiejetno§ci?’.

Perspektywa, z jakiej postrzegane sg czynniki §rodowiskowe, nie tylko w ich
funkcji wspomagajacej, ale takze w metodyce pracy z uczestnikami programu
FAR, wskazywala na konieczno$é¢ uzycia kwalifikatora wykonania, i to wyko-
nania bez pomocy. Wszystkie kategorie ze skladnika aktywno§¢ i uczestniczenie
okre§lane byly przy pomocy jednego kwalifikatora wykonania bez pomocy, kto-
ry najtrafniej oddawal charakter programu. Pozwolilo to na uchwycenie zmian,
jakie zachodzily w poziomie funkcjonowania beneficjentow, bez uwzgledniania
wspomagajacej funkcji czynnikéw Srodowiskowych. Zmiany w otoczeniu reje-
strowane byly w oddzielnej czesci Karty ewaluacji.

Pomimo bardzo waskich mozliwoéci oddzialywania na najblizsze érodowisko
osoby niepelnosprawnej, najwazniejsze, biorgc pod uwage specyfike ograniczen,
czynniki érodowiskowe podlegaty diagnozie. Wérdd nich najistotniejsze zadanie
pelnity: e115 Produkty i technologie do osobistego uzytku w zyciu codziennym,
€1201 Produkty i technologie wspomagajace stuzgce do osobistego poruszania sie
itransportu we wnetrzu i na zewnatrz, e155 Projekty architektoniczne, materia-
ly konstrukeyjne i budowlane oraz technologie dla budynkéw do uzytku prywat-
nego i e310 Najblizsza rodzina.

Zdolno$é, w przypadku beneficjentéw projektu, determinowana byla obra-
zem funkcjonalnym schorzen, takich jak uraz rdzenia kregowego, przepuklina
oponowo-rdzeniowa, dzieciece porazenie méozgowe, stwardnienie rozsiane, rdze-
niowy zanik miesni oraz ewentualnymi, wtéornymi powiklaniami. Zdolno§¢ prze-
mieszczania sie w pozycji siedzacej u osoby z przepukling oponowo-rdzeniowa
w czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa zakwalifikowaé mozna jako d4200 2
umiarkowane ograniczenia w zdolno§ci przemieszczania sie w pozycji siedzacej.
Jednak w sytuacji, gdy schorzeniu towarzyszy¢ bedzie dodatkowo wodoglowie,
zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz orientacji przestrzennej, znacz-
na deformacja kregoslupa i deformacje w obrebie konczyn dolnych, to wlasciwg
kwalifikacja bedzie d4200_4 skrajnie duze ograniczenia zdolno§ci przemieszcza-
nia sie w pozycji siedzacej.

3.5 Skale opisowe jako wytyczne do stosowania kwalifikatorow ICF
Na rodzaj zastosowanych w projekcie metod diagnozowania rozmiaru ogra-
niczen w réznych wymiarach funkcjonowania wplyw miala ogélna charaktery-
styka grupy docelowej, gdzie podstawowym wyréznikiem byta wyjatkowo ciezka

2 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — szkolenia
dla otoczenia 0sob niepetnosprawnych, op. cit., s. 31
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niepelnosprawno§¢, oznaczajgca niski poziom ogdélnej sprawnosci, uzaleznienie
od pomocy innych os6b w codziennym funkcjonowaniu oraz pojawiajace sie wtor-
ne powiklania, specyficzne dla danych schorzen. Najprostszym, ale jednocze$nie
efektywnym i praktycznym sposobem gromadzenia informacji diagnostycznych,
bylo zastosowanie kwestionariusza, polgczone z obserwacja, a takze prostymi
testami w przypadku umiejetnoéci samoobstugowych??,

W celu dostarczenia podstaw do przeprowadzenie rzetelnych obserwacji opra-
cowane zostaly szczegblowe opisowe wytyczne, pozwalajace na precyzyjne zapi-
sywanie informacji za pomocg kwalifikatorow ICF. Wytyczne te stanowily pewne
rozszerzenie i uszczegoélowienie podstaw opisowych do stosowania kwalifikato-
réw, jakie powstaly w wyniku wieloletniego praktycznego stosowania klasyfi-
kacji, a ktére sformulowane zostaly przez naukowcéow z Uniwersytetu Ludwika
Maksymiliana w Monachium. Wytyczne te uwzgledniaja trzy najistotniejsze
wymiary laczace sie z doSwiadczaniem dowolnego problemu zdrowotnego, czy-
li czestotliwo$é, intensywno$Sc i czas trwania. I tak na przyktad, wystepowania
danego problemu mozemy zapisaé stosujac kwalifikator ,,2 — umiarkowany pro-
blem”, wtedy gdy:

— problem wystepuje przez mniej niz 50% czasu

— problem wystepuje z natezeniem, ktore przeszkadza w zyciu danej osoby

— problem wystgpil okazjonalnie w ciggu ostatnich 30. dni?.

Wytyczne diagnostyczne, stworzone na potrzeby projektu, zawieraja charak-
terystyki opisowe dotyczace kazdej z kategorii ICF z rozdzialow d4 Poruszanie
sie, d5 Dbanie o siebie oraz d6 Zycie domowe, ktére znalazly sie w zestawie ka-
tegorii sluzacych do konstruowania indywidualnych profiléw funkcjonalnych
uczestnikow. Przy tworzeniu opiséw uwzgledniono réwniez kategorie, stanowia-
ce uszczegdlowienie kodowania do IV poziomu, ktére znalazly sie na osobnych,
roboczych listach, jako uzupelnienie kart podstawowych. Tresci opiséw dotycza-
cych kazdego z kodéw odwolujg sie do rzeczywistej metodyki pracy z osobami
niepelnosprawnymi.

Pamietaé nalezy, ze u oséb dysponujacych znacznymi ograniczeniami funk-
cjonalnymi, nauka umiejetnosci zwigzanych z codziennym zyciem ma najczeéciej
charakter gleboko kompensacyjny, a dodatkowo na ostateczny poziom wykona-
nia danej czynnosci wplyw maja wspomagajace czynniki srodowiskowe, np. urza-
dzenia wspomagajace czy pomoc innych os6b?.

Zasadniczym celem projektu bylo wyposazenie uczestnikow w zespdt kompe-
tencji umozliwiajacych skuteczng adaptacje do zycia w warunkach okreslanych
przez nastepstwa niepelnosprawnosci. Zalozenia programu i przewidziane for-
my wsparcia dawaly tylko w niewielkim stopniu mozliwo§é oddzialywania na

22 J. Bickenbach, A. Cieza, A. Rauch, G. Stucki, op. cit., s. 22
23 Tbidem, s. 29
24 J. Kiwerski, M. Krasuski, T. Stelmasiak, op. cit., s. 12
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czynniki §rodowiskowe. Etap wsparcia indywidualnego, realizowanego w miej-
scu zamieszkania, pozwalal na ksztaltowanie odpowiednich postaw u osob z naj-
blizszej rodziny oraz prowadzenie specjalistycznego poradnictwa po$wieconego
dostosowaniu otoczenia. Praca z uczestnikami koncentrowala sie jednak na
maksymalnym wykorzystaniu indywidualnego potencjalu, a tym samym wy-
pracowaniu poszczegdlnych umiejetno$ci na najwyzszym mozliwym poziomie
i wprowadzeniu wspomagania i wszelkich udogodnien tylko tam, gdzie rzeczy-
wiscie bylto to konieczne. Dlatego tez opisy pozwalaja na rejestracje wykonania
danej czynnosci bez pomocy materialnej i osobowe;j.

Podstawy merytoryczne opracowanych skal opisowych do stosowania kwalifi-
katorow ICF prezentuje przykltad kategorii d5300 Kontrolowanie oddawania mo-
czu, gdzie poszczegélnym kwalifikatorom odpowiadaja nastepujace, definiujace
je charakterystyki:

0 w pelni kontroluje czynnoSci zwigzane z oddawaniem moczu, jest zupelnie
samodzielny bez wzgledu na metode oprézniania pecherza, przestrzega za-
sad higieny, sterylnosci, estetyki i intymnoSci korzystania z zaopatrzenia
urologicznego i procesu oddawania moczu.

1 kontroluje proces oddawania moczu, samodzielnie zmienia zaopatrzenie
urologiczne, potrzebuje niewielkiej pomocy przy manipulowaniu ubraniem,
ma drobne problemy z zachowaniem higieny, intymnosci i sterylnosci.

2 czesciowo kontroluje proces oddawania moczu (ma zachowane czucie w ob-
rebie uktadu moczowego badz sugeruje sie reakcjami odruchowymi orga-
nizmu, tj. potliwos¢, dreszcze, bél glowy, itd.), wie, kiedy nalezy zmienic
lub oproézni¢ zaopatrzenie urologiczne, potrzebuje przy tym umiarkowanej
pomocy, tak jak przy utrzymaniu higieny, ma problem z zachowaniem
intymnoSci.

3 kontroluje potrzebe opréznienia pecherza moczowego, sugerujgc sie wy-
Iacznie czasem (np. co 3 godziny), sygnalizuje potrzebe zmiany i opréznie-
nia zaopatrzenia urologicznego, nie zaklada zaopatrzenia samodzielnie,
potrzebuje duzej pomocy przy czynnosciach higienicznych i manipulowa-
niu ubraniem, ma duze problemy z zachowaniem higieny.

4 nie posiada §wiadomo$ci potrzeb zwigzanych z oddawaniem moczu, wyma-
ga catkowitej pomocy przy zakladaniu i zmianie zaopatrzenia urologiczne-
go, czynno§ciach higienicznych oraz ubieraniu i rozbieraniu sie?.

Kwantyfikacja wielkosci problemu, jaki dotyczy konkretnego obszaru wska-
zywanego przez kod ICF, odwoluje sie zawsze do stanu zdrowia i funkcjonowania
osoby, ktora nie jest dotknieta zadnymi trudnos$ciami i ograniczeniami. Uwzgled-
niajg to stworzone na potrzeby realizacji programu skale opisowe, ale zawierajg

2 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — szkolenia
dla otoczenia 0sob niepetnosprawnych, op. cit., s. 59
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one w swojej tresci sformutowania odnoszace sie wprost do specyfiki zycia os6b
ze znaczng niepelnosprawnos$cig ruchows o podlozu neurologicznym. Wytyczne
do kwalifikacji kolejnych kategorii maja charakter operacyjny, odwotujac sie do
oczywistych, obserwowalnych zjawisk i zachowan, zawierajac dodatkowo specja-
listyczny jezyk. W przedstawionym przykladzie kategorii d5301 Kontrolowanie
oddawania moczu, wskazoéwki opisowe do stosowania kwalifikatoréw wskazu-
ja na spos6b oprdzniania pecherza oraz odpowiednie czynnosci, ktére decyduja
o poziomie samodzielno§ci os6b z neurogenng dysfunkcja pecherza. Naturalnie
sam fakt koniecznoSci korzystania z zaopatrzenia urologicznego, wykonywania
cewnikowania czy tez manipulowania ubraniem w pozycji siedzacej na wozku in-
walidzkim niesie ze sobg trudnosci, i to bez wzgledu na poziom opanowania okre-
§lonych umiejetnosci. Czynnoéci te majg charakter kompensacyjny, wymagaja
wiekszej iloéci czasu niz ma to miejsce w przypadku oséb nie dotknietych tego
rodzaju dysfunkcjami, a poza tym mozliwo§¢ ich wykonania zalezy od otoczenia.

IV Obraz grupy objetej wsparciem wylaniajacy sie z koncowej
ewaluacji

Rzeczywisty obraz funkcjonowania uczestnikéw programu, jaki wylania sie
z koncowej ewaluacji, moze by¢ nieco mylacy, dlatego przedstawione wyniki wy-
magaja odpowiedniej interpretacji. Wynika to ze wskazanej juz merytorycznej
pojemnosci umiejetnosci, ktére podlegaja ewaluacji oraz ich kompensacyjnego
charakteru, co widoczne jest szczegblnie wyraznie w przypadku zespolu umie-
jetnosci sktadajgcych sie na kompetencje funkcjonalne. Umiejetno$é poruszania
sie obejmuje zmiane pozycji i przemieszczanie ciala, uzywanie rgk i ramion, po-
ruszanie sie przy pomocy sprzetu i ptywanie. W §wietle do§wiadczen zwigzanych
z realizacjg konkretnych form wsparcia, na najbardziej szczegélowym poziomie,
istotnymi dla poziomu samodzielno§ci w codziennym funkcjonowaniu byly: zmia-
na pozycji z lezenia na plecach do pozycji siedzacej, przemieszczania sie w pozycji
siedzgcej, precyzyjne uzywanie reki oraz poruszanie sie na wozku inwalidzkim.
Roéwnie pojemna w swaojej tresci jest umiejetno$é dbania o siebie. Dodatkowo na
opanowanie szczegblowych sposobow zwigzanych z kontrolowaniem czynnoSci fi-
zjologicznych, ubieraniem sie, myciem i pielegnowaniem ciata oraz spozywaniem
positkow wplyw mialo pierwotne zdobycie umiejetno$ci zwigzanych ze zmiang
pozycji i przemieszczaniem ciala.

Zgodnie z danymi zawartymi w tabelach 9, 10 i 11 w przewazajacej czeSci
obszaréw wsparcia osiggnieto efekt, na minimalnym, deklarowanym w zaloze-
niach programowym poziomie, co oznacza zmniejszenie wartosci kwalifikatora
o jeden punkt. W duzej, siegajacej blisko 30% grupie, przyrost umiejetnosci wy-
kazuje zmniejszenie warto§ci kwalifikatora o dwa punkty, a u niespelna 10%
uczestnikow programu nastapita poprawa w wybranych sferach funkcjonowania,
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oznaczajgca spadek warto§ci kwalifikatora o trzy punkty. W kilku przypadkach,
co jest z pewnoScig spektakularnym wynikiem, wielko§¢ ograniczen ulegla zmia-
nie z calkowitych (4 w skali ICF) do nieistotnych (0 w skali ICF).

Tabela 9 Kompetencje funkcjonalne, efekty osiggniete w odniesieniu do po-
szczeglolnych umiejetnosci* na podstawie wielkos$ci zmiany wartosci kwalifi-

katora w skali ICF**
Osiagniete efekty/wielko$¢ zmiany kwalifikatora/Liczba BO
Umiejetnosci zmianao 1 | zmiana o 2 | zmiana o 3 | zmiana o 4 Brak
pkt pkt. pkt. pkt. efektow
Umiejetnosé VI 160 96 30 4 30
Umiejetnosé VII 186 68 41 4 20
Umiejetnosé VIII 169 90 31 2 28
Umiegjetnoéé IX 195 73 28 2 22

*Umiejetno$é VI ,Wykonywania zadan w gospodarstwie domowym”, Umiejetno§é VII ,Dbania
o siebie”, Umiejetnoéé VIII , Poruszania sie¢”, Umiejetno$é¢ IX ,,Rozwijania prostych i zlozonych,
zintegrowanych czynnosci”

**0 brak ograniczen 0-4%, 1 nieznaczne ograniczenia 5-24%, 2 umiarkowane ograniczenia
25-49%, 3 znaczne ograniczenia 50-95%, 4 skrajnie duze ograniczenia 96-100%

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowa baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa 0séb poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”

Kompensacyjny charakter umiejetnosci funkcjonalnych doskonale obrazuje
nauka metod zmiany pozycji i przemieszczania ciala, ubierania sie czy kontro-
lowania oddawania moczu, ktére przy rozleglych porazeniach mieéni, obejmuja-
cych rowniez tuléow i konezyny gérne, wymagaja mobilizowania catego potencjatu
uczestnika. Nauka i doskonalenie okreslonych technik podporzadkowane byty
pewnej chronologii. Przyktadem moze by¢ przemieszczanie sie w pozycji siedza-
cej, ktore wymaga uprzedniego opanowania zmiany pozycji z lezenia do pozycji
siedzgcej, balansowania Srodkiem ciezkoSci ciala, pochylania ciala z wykorzysta-
niem odpowiedniego podparcia i w koncu unoszenia ciala za pomoca konczyn
goérnych. Metodyka pracy nad kazda z umiejetnosci wymaga stworzenia dobrych
podstaw, na ktére sktadajg sie elementarne metody, a nastepnie polaczenia ich
w calo$é, w postaci danej umiejetnoéci. Ugruntowanie umiejetnosci na podstawo-
wych technikach jest wyjatkowo wazny w pracy z osobami o najwiekszych ogra-
niczeniach ruchowych?S,

26 P. Tederko, H. Limanowska, J. Kiwerski, T. Krasuski, M. Krasuski, Czynniki warunkujgce
Swiadomosé zdrowotng 0séb po urazie kregostupa powikianym zaburzeniami neurologicznymi.
Doniesienie wstepne, ,,Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja” 2010, Nr 6, Vol. 12, s. 549
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Uczestnicy z zachowanymi mie§niami w obrebie tultowia i konczyn gérnych
w zasadzie nie powinni mie¢ trudnos§ci w osiagnieciu samodzielno§ci w porusza-
niu sie i dbaniu o siebie, ale to wlaénie tutaj doskonale widaé¢ aspekt kompensa-
cyjny posiadanych umiejetno$ci. Nawet zupelnie sprawne przemieszczanie ciala
w dowolnej pozycji, poruszanie sie¢ na wozku wlacznie z pokonywaniem barier
architektonicznych i samodzielne wykonywanie wszystkich czynnoéci zwigza-
nych z toaleta i higiena osobista, nie jest wolne od pewnych trudnoéci. Zawsze
w poréwnaniu z norma, jaka jest brak jakichkolwiek ograniczen, czynnoéci takie
zajmujg zdecydowanie wiecej czasu, wigza sie z koniecznoscia stosowania dodat-
kowego sprzetu i zaopatrzenia, wymagajac dodatkowo spelnienia okre§lonych
warunkow srodowiskowych.

Pamietaé rowniez nalezy o tym, ze wykorzystywanie w dluzszym okresie cza-
su niektoérych umiejetnosci, majacych charakter kompensacyjny, przektada sie co
prawda na wzrost poziomu samodzielnoSci i poprawe jakoSci funkcjonowania, ale
skutkowaé moze wtérnymi powiklaniami. Czeste stosowanie podporowej funkeji
ramion przy braku stabilizacji tutowia, intensywne eksploatowanie ramion i ob-
reczy barkowej podczas poruszania sie na wozku czy tez wykonywanie stymulacji
pecherza neurogennego jako elementu zastepczych metod oprézniania pecherza,
w spos6b nieunikniony prowadza do nadmiernych przecigzen i komplikacji. Po-
jawienie sie probleméw odroczyé moze stosowanie sie do zasad profilaktyki zdro-
wotnej, ale sa one, niestety, w dluzszej perspektywie nieuchronne?”.

Wszystkie przypadki wzrostu obnizenia wartoSci kwalifikatora o 3 lub 4
punkty odnosza sie do 0sob z zachowanymi funkcjami narzgdu ruchu w obrebie
tutowia i konczyn gérnych. Dotyczy to oséb z réznymi schorzeniami, nie tylko po
URK w dolnych odcinkach kregostupa, ale réwniez POR i MPD. Brak samodziel-
noéci w wykonywaniu czynnoéci zycia codziennego wynika w takich przypadkach
najczesciej z biernej postawy, niskiej §$wiadomosci wlasnych mozliwo§é, postawy
0s6b z najblizszego otoczenia i braku motywacji do przejecia odpowiedzialno§ci
za wlasny proces leczenia i rehabilitacji.

Podjecie pracy z uczestnikami o takim profilu funkcjonowania polegalo na
zmianie schematu reagowania, wzmocnieniu potencjalu motywacyjnego oraz
metodycznym nauczaniu kolejnych umiejetnosci. Dodatkowy walor motywacyjny
wynika z faktu, ze brak realnych barier po stronie funkgji i struktur ciata przy-
czynial sie do szybkich postepow.

Efekty, jakie zostaly osiggniete w obszarach funkcjonowania poznawczego
i psychospotecznego, tylko nieznacznie odbiegaja od szeroko rozumianego znie-
sienia ograniczen w zakresie wykonywania czynnosci zycia codziennego. Wieksza
ilo§¢ zmian poczatkowej kwalifikacji o jeden punkt, przy mniejszej liczbie spek-
takularnych wynikéw oznaczajacych zmiane wartoéci kwalifikatora o 3, a nawet

27 Ibidem, s. 550
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4 punkty w skali ICF, wynika z ogdlnego obrazu wstepnej diagnozy kompetencji
poznawczo-emocjonalnych i kompetencji spolecznych. Otéz trudnosci dotyczace
psychospolecznego wymiaru zycia oraz uposledzenia funkcji definiujacych nasz
stosunek do siebie samych, innych ludzi i otaczajacego Swiata nie sg $cisle wpi-
sane w obraz choroby. Stanowia one w pewnym sensie jedynie nastepstwo zycia
z niepelnosprawnoscia, przeksztalcajac sie po pewnym czasie w trwale postawy.
Wyjatkiem sg tutaj sytuacje, w ktérych deficyty poznawcze i psychospoleczne
maja swoje podloze w uposledzeniu funkgcji i struktur psychicznych oraz te, gdy
pojawiaja sie w trakcie rozwoju osobniczego u oséb zyjacych z niepelnospraw-
noscig od urodzenia. Przypadki trwalych trudnosci o podlozu strukturalnym
w calo§ci znalazly sie w tabelach 10 i 11, w rubryce ,nieosiggniety efekt”.

Tabela 10 Kompetencje poznawczo-emocjonalne, efekty osiagniete w odniesie-
niu do poszczegdélnych umiejetnosci* na podstawie wielkosci zmiany wartosci
kwalifikatora w skali ICF**

Osiaggniete efekty/wielko§¢ zmiany kwalifikatora/Liczba BO
Umiejetnosci zmianao 1l | zmiana o2 | zmiana o 3 | zmiana o 4 Brak
pkt pkt. pkt. pkt. efektow
Umiejetnosc I 169 103 20 0 27
Umiejetnosc 1T 179 88 28 2 23
Umiejetnosc 111 191 78 11 0 37
Umiejetnosc IV 175 94 22 3 26
Umiejetnosé X 199 79 15 0 27
Umiejetnos¢ XI 185 95 17 1 21
Umiejetnosé XI1 207 79 12 0 22

*Umiejetnoéé I ,Reagowanie na sytuacje w okre§lony sposéb”, Umiejetno§é II ,Zaspokajania
okreslonych celéw i potrzeb ogélnych”, Umiejetnos$é III ,,Kontrolowania przezy¢ i okazywania
uczué”, Umiejetnosc IV ,,Posiadania §wiadomosci w zakresie wlasnej tozsamoSci, wlasnego cia-
ta, usytuowania siebie w realiach swojego §rodowiska i w czasie”, Umiejetnoéé X ,, Stosowania
wiedzy”, Umiejetno§é XI ,Wykonywania jednego lub wielu zadan oraz radzenia sobie ze stre-
sem”, Umiejetnos¢ XII ,,Ztozonego postepowania zmierzajgcego do osiagniecia celu”

**0 brak ograniczen 0-4%, 1 nieznaczne ograniczenia 5-24%, 2 umiarkowane ograniczenia
25-49%, 3 znaczne ograniczenia 50-95%, 4 skrajnie duze ograniczenia 96-100%

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetows baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa osob poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”
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Tabela 11 Kompetencje spoleczne, efekty osiggniete w odniesieniu do poszcze-
go6lnych umiejetnosci* na podstawie wielkosci zmiany wartosci kwalifikatora
w skali ICF**

Osiagniete efekty/wielko§¢ zmiany kwalifikatora/Liczba BO
Umiejetnosci zmiana o 1 | zmiana o 2 | zmiana o 3 | zmiana o 4 Brak
pkt pkt. pkt. pkt. efektow
Umiejetnosé V 156 106 40 0 17
Umiegjetnosé XIII 199 74 15 0 32

*Umiejetnoéé V ,,Zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych”, Umiejetnoéé XIII ,,Utrzymy-
wania wzajemnych kontaktéw z innymi ludzmi”

**0 brak ograniczen 0-4%, 1 nieznaczne ograniczenia 5-24%, 2 umiarkowane ograniczenia
25-49%, 3 znaczne ograniczenia 50-95%, 4 skrajnie duze ograniczenia 96-100%

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowa baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoteczna i zawodowa o0sdb poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”

Globalne podobienstwo kwalifikacji kategorii odnoszacych sie do wszystkich
kompetencji wynika z dajacej sie zauwazy¢ juz na najbardziej elementarnym po-
ziomie pracy z uczestnikami synergii, ktéra polega na wzajemnym oddzialywa-
niu efektéw osiaganych w réznych wymiarach funkcjonowania.

Planujac interwencje dotyczace poruszania sie na wozku inwalidzkim, kté-
ra zapisaé mozemy za pomoca kodu d465 Poruszanie sie¢ przy pomocy sprzetu,
bledem byloby koncentrowac sie jedynie na konkretnych umiejetnoSciach zwig-
zanych z napedzaniem woézka, wykonywaniem manewréw czy sposobach poko-
nywania barier architektonicznych. Bardzo czesto dla os6b niepetnosprawnych,
szczegolnie tych znajdujacych sie w poczatkowym okresie po urazie, wozek stano-
wi symbol kwestionowanej niepelnosprawnosci. Na tym etapie najczestsze, pod-
budowane dodatkowo mechanizmami adaptacji psychicznej, jest identyfikowanie
sie z rolg pacjenta, czyli osobg chora, ktéra podlega réznego rodzaju zabiegom,
oznaczajacym poprawe stanu zdrowia, a nawet zupelne wyzdrowienie. Dlatego
nauce poruszania sie na wozku, a szerzej adaptacji do takiego modelu zycia, po-
winny towarzyszyc¢ jednoczesne interwencje zwigzane z wymiarami uyjmowanymi
przez kategorie: b1264 Otwarto§é na do§wiadczenie, b13401 Motywacja i b1800
Doéwiadczanie siebie.

Wsparcie w kierunku przepracowania poczucia wlasnej tozsamosci i odbudo-
wania osobistych zasobéw widocznie przektadalo sie na zaangazowanie w nauke
praktycznych umiejetnosci. Z kolei podniesienie poziomu codziennej samodziel-
nosci oznaczalo jednocze$nie wzrost poczucia wewnetrznego umiejscowienia
kontroli, a wiec wzmocnienie w psychospolecznym wymiarze zycia?®,

28 J. Kiwerski, A. Ostrowska, Stan rehabilitacji i potrzeby rehabilitacyjne 0séb o poszczegol-
nych rodzajach niepetnosprawnosci, Warszawa, IFiS PAN, 1994, s. 19
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Sciste powiazanie ze soba kompetencji widoczne bylo w najwiekszym stopniu
podczas realizacji interwencji, po§wieconych podstawowym, z perspektywy prze-
zwyciezenia nastepstw niepelnosprawnosci, umiejetno§ciom. Uczestnicy w trakcie
warsztatéw kompetencji spolecznych, analizujac sytuacje samych siebie w kontek-
§cie zycia z niepelnosprawnoscia, przyporzadkowywali okreslong warto§é deficy-
tom, ktorych wyeliminowanie ich zdaniem jest kluczowe dla pelnej adaptacji.

W tej swoistej hierarchii niemal zupelnie nieobecny byl psychospoleczny wymiar
funkcjonowania, a na poczatku listy znalazly sie utrata kontroli nad czynnos$ciami
fizjologicznymi, zaburzenia funkcji seksualnych, uzaleznienie od pomocy innych
w czynnosciach takich jak ubieranie sie, mycie i pielegnowanie ciala oraz przygoto-
wanie i spozywanie positkéw. Co zastanawiajace, w deklaracjach tych bardzo rzadko
pojawialo sie odzyskanie funkcji chodzenia, chociaz podkresli¢ nalezy, ze uzaleznio-
ne bylo to od czasu, jaki uplynal od urazu, wieku oraz etapu leczenia i rehabilitacji.

Najbardziej ogdlne spojrzenie na wyniki calego programu pozwala na wy-
ciagniecie optymistycznych wnioskéw, nie tylko co do osiagnietych efektéow. Po-
twierdzone zostalo dodatkowo istotne zalozenie projektu méwiace o koniecznosci
prowadzenia kompleksowych dziatan obejmujacych wszystkie wymiary funkcjono-
wania, zwlaszcza jezeli jego beneficjentami sg osoby z najwiekszymi ograniczenia-
mi zwigzanymi z niepelnosprawnoscia. W calej grupie 320. uczestnikéw projektu,
198 o0s6b, czyli 67,81%, uzyskalo postepy we wszystkich 13. umiejetnosciach, ja-
kie znalazly sie w katalogu sfer objetych wsparciem. Zaledwie w przypadku 10%
uczestnikow nie odnotowano zniesienia ograniczen w przynajmniej 10. z zadekla-
rowanych umiejetnoéci, co potwierdzajg informacje zawarte w tabeli 12. Przypadki
te dotycza w calo$ci 0s6b posiadajacych skrajnie duze deficyty w dziedzinach opisy-
wanych przez kategorie ICF ze sktadnika Funkgcje i struktury ciala.

Tabela 12 Ogélna liczba BO¥*, ktérzy uzyskali postep w okres$lonej iloSci
umiejetnosci**

Liczba umiejetnosci Liczba BO
13 198
12 47
11 26
10 18
9 8
8 7
7 7
mniej niz 7 9

*Wyniki rozpatrywane w odniesieniu do calej grupy objetej wsparciem, czyli 320 BO

**Efekty w odniesieniu do katalogu 13. umiejetnosci, ksztattowanie ktérych bylo celem progra-
mu aktywizacji

Zrédlo: J. Malec, w oparciu o internetowg baze danych projektu ,Kompleksowa aktywizacja
spoleczna i zawodowa os6b poruszajacych sie na wozku inwalidzkim”
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Uchwycenie postepoéw osigganych przez beneficjentéw, nawet na najnizszych
poziomach szczegdélowosci, mozliwe byto dzieki dokumentacji merytorycznej opi-
sujacej przebieg pracy na poszczegolnych zajeciach sktadajacych sie na program
danej formy wsparcia, ktérej najlepszym przykladem moze byé¢ ob6z Aktywnej
Rehabilitacji.

W kartach ocen rejestrowana jest efektywno§é prowadzonego wsparcia na
poziomie kategorii ICF z trzeciego, a nawet czwartego poziomu, uwzgledniajac
robocze rozszerzenia wybranych kodéow. Dodatkowym zrédtem informacji o prze-
biegu dzialan podejmowanych w ramach projektu, poczawszy od diagnozy, przez
udzial beneficjentéw w kolejnych formach wsparcia, do koncowej ewaluacji, sg
studia przypadkow, precyzyjnie analizujgce indywidualne §ciezki wsparcia. Pre-
zentuja one nie tylko osiggniete efekty, wyrazajace sie w przyro$cie umiejetno-
Sci, ale rowniez indywidualne uwarunkowania pracy z poszczegdlnymi osobami.
Studia przypadkow, ktore opracowane zostaly w ilo§ci 80., rejestrujg nawet nie-
wielkie osiggniecia, ktore trudno ujgé za pomocg kwalifikatoréw ICF. Wskazujg
one dodatkowo na role w calym procesie adaptacji czynnikéw Srodowiskowych.
Charakteryzuja rowniez wplyw czynnikéw osobowych, jako trudnego do pomi-
niecia tla relacji z beneficjentami.

V Wnioski i rekomendacje

Doéwiadczenia plynace z realizacji projektu wskazuja wyraznie na warto§é
wsparcia nie majgcego przypadkowego i okazjonalnego charakteru, ale wpisane-
go w kompleksowy program rehabilitacji i aktywizacji, obejmujacy ksztaltowanie
calego zespolu umiejetnoéci adaptacyjnych, interwencje skierowane na otoczenie
osoby niepelnosprawnej oraz wzmocnienie pozytywnych czynnikéw osobowych.

Wprowadzenie ICF nie ogranicza sie jedynie do zastosowania metajezyka stu-
zgcego uniwersalnemu zarzadzaniu informacjg o kondycji zdrowotnej, ogranicze-
niach w funkcjonowaniu i wplywie §rodowiska. Klasyfikacja wyznacza bowiem
ramy calego modelu wsparcia, opartego na szerokiej diagnozie i precyzyjnie za-
planowanych interwencjach. Wéréd wielu wnioskow, jakie pojawily sie w trakcie
przebiegu programu, na szczegélng uwage zastuguja wybrane zagadnienia:

1. O mozliwoSci przetozenia efektéw programu aktywizacji na realne funk-
cjonowanie osoby niepelnosprawnej decyduje wprowadzenie indywidual-
nych form wsparcia realizowanych w miejscu zamieszkania. Przy takim
rozwigzaniu zadaniem wyjazdowych form pracy z uczestnikiem jest wy-
pracowanie zespolu kompetencji w warunkach treningowych, a nastepnie
wprowadzenie ich do naturalnego otoczenia beneficjenta, w trakcie indywi-
dualnych zajeé.

2. Rzetelna ocena poziomu ograniczen w codziennym funkcjonowaniu z wy-
korzystaniem szerokich metod diagnostycznych oraz kwalifikatorow ICF,
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uwzgledniajaca wplyw czynnikéw srodowiskowych powinna by¢ przepro-
wadzana w naturalnym miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawne;j,
w obecnoéci 0s6b z najblizszego otoczenia.

3. Pojawia sie konieczno§¢ standaryzacji obecnie stosowanych w procesie
leczenia i rehabilitacji narzedzi diagnostycznych oraz ich wyskalowanie
uwzgledniajace wartosci kwalifikatoréw ICF, wyrazone w przedzialach
procentowych.

4. Stosowane narzedzia diagnostyczne powinny dawaé mozliwo$¢ ujmowania
skali probleméw, na dowolnym poziomie szczegoélowo§ci oraz w prosty spo-
sob wiazaé informacje ze szczegdélowych poziomoéw, a wiec kwalifikacji ka-
tegorii, z informacjami ogélnymi, czyli kwalifikacjg rozdziatéw ICF. Dzieki
temu ocena iloSciowa nie bedzie pomijaé istotnego aspektu jako$ciowych
zmian pojawiajacych sie za sprawg znoszenia ograniczen, nawet na najbar-
dziej elementarnym poziomie.

5. W kryteriach kwalifikacji do programéw aktywizacji spolecznej i zawo-
dowej nalezy wzigé pod uwage kompensacyjnych charakter umiejetnosci
definiowanych przez kategorie aktywno§ci oraz fakt czasowej regres;ji kom-
petencji funkcjonalnych, zwigzany ze znacznym obcigzeniem organizmu
i zagrozeniem wtérnymi powiklaniami.

6. Programy rehabilitacji spolecznej i zawodowej zakladaé powinny wyraz-
na mozliwo$é indywidualizacji $ciezki wsparcia beneficjentéw, nawet przy
pozornie jednorodnym obrazie grupy, jak ma to miejsce w przypadku osob
z niepelnosprawnoscig ruchowg o podlozu neurologicznym.

7. Realizacja interwencji w odniesieniu do oséb z najwiekszymi ograniczenia-
mi funkcjonalnymi wymaga znacznego zaangazowania zasobow ludzkich
i ésrodkow w dlugiej perspektywie czasowej, a takze specyficznych metod
inarzedzi pracy. Uchwycenie efektow pracy w takich przypadkach mozliwe
jest tylko dzieki rozszerzeniu kodowania, na roboczych kartach poszczegol-
nych form wsparcia.
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