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O potrzebie rehabilitacji kompleksowej

Osoby niepelnosprawne, aby w pelni uczestniczy¢ w spoleczenstwie, wymagajg reha-
bilitacji, ktéra pozwoli im na usprawnienie ich funkcjonowania. Polska Szkota Reha-
bilitacji, oparta na czterech podstawowych zasadach: powszechnoSci, kompleksowosci,
wezesnoécei i ciagloéci, byla rekomendowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
jako wzorcowy model rehabilitacji. Artykul prezentuje konieczno$§é podejmowania
kompleksowych dzialan z zakresu rehabilitacji medycznej, spotecznej, psychologicz-
nej, zawodowej, gdzie podzial ma jedynie znaczenie metodyczne, poniewaz w praktyce
powinien by¢ wielowymiarowym dziataniem rehabilitacyjnym prowadzacym do pelne-
go wlaczenia spoltecznego przy zastosowaniu Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjo-
nowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia.

rehabilitacja kompleksowa, Polska Szkola Rehabilitacji, osoby nie-
pelnosprawne, aktywizacja spoleczna i zawodowa

Need for comprehensive rehabilitation

People with disabilities to fully participate in society require rehabilitation that enables
them to improve the efficiency of their functioning. The Polish School of Rehabilitation,
based on four fundamental principles, i.e. universality, comprehensiveness, earliness
and continuity, was recommended by the World Health Organization as a model of
exemplary rehabilitation. The article presents the necessity of taking comprehensive
actions in the field of medical, social, psychological and vocational rehabilitation,
where the division is of methodical importance only, because in practice it should be a
multidimensional rehabilitation measure leading to full social inclusion with the use of
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).

comprehensive rehabilitation, Polish School of Rehabilitation, people with
disabilities, social and vocational activation

1. Niepelnosprawnosé¢

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w 1946 r. zdefiniowala pojecie zdro-
wia w nastepujacy sposoéb: ,,Zdrowie jest stanem zupetnej pomysinosci fizycznej,
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umystowej i spotecznej, a nie jedynie brakiem choroby lub utomnosci”'. Analiza defi-
nicji zdrowia najlepiej pozwoli ustali¢, czym jest jego brak, na czym polega ,,utrata
zdrowia”. Kazdy z nas w nastepstwie choroby lub urazu moze ,utraci¢ zdrowie”,
czego konsekwencja sg istotne uszkodzenia i obnizenie sprawnoéci funkcjonowania
organizmu powodujace uniemozliwienie, utrudnienie lub ograniczenie sprawnego
funkcjonowania w spoleczenstwie, a to zgodnie z definicjg sformulowang przez
WHO oznacza niepelnosprawno$é. W 1982 r. ONZ opracowato Swiatowy Program
Dziatan na Rzecz Oséb Niepelnosprawnych, ktérego gtéwnymi celami byty:

* Prewencja (prevention), przeciwdzialanie utracie sprawnosci lub niepra-
widlowos$ci w funkcjonowaniu organizmu pod wzgledem psychologicznym,
psychofizycznym (impairments), a takze przeciwdzialanie negatywnym
skutkom niesprawnos$ci, ktore juz majg miejsce;

* Rehabilitacja (rehabilitation), dzialania umozliwiajace osobie niepelno-
sprawnej osiggniecie optymalnego intelektualnego, fizycznego i spolecz-
nego poziomu funkcjonowania oraz korzystanie ze sprzetu technicznego
w celu osiagniecia owego poziomu;

* Wyréwnanie szans (equalization of opportunities), proces, ktory zmieni do-
tychczasowy system spoleczny, miedzy innymi kulturowe i fizyczne barie-
ry uniemozliwiajgce powszechne uczestnictwo osobom niepelnosprawnym
w zyciu spolecznym.

Swiatowy Program Dziatahi na Rzecz Oséb Niepelnosprawnych promowal
réwniez postulat réwnego traktowania. Zakladal on, ze osoby niepelnosprawne
powinny korzysta¢ z takich samych praw, jak pozostala cze§c¢ spoteczenstwa oraz
z poprawy warunkéw bytowych wynikajacych ze spolecznego i gospodarczego
rozwoju kraju. W taki sposob osoby niepelnosprawne powinny by¢ traktowane
we wszystkich panstwach, bez wzgledu na poziom ich rozwoju. Realizacja celow
zawartych w Swiatowym Programie Dziatan na Rzecz Os6b Niepelnosprawnych
wymaga wzrostu spolecznego i gospodarczego kraju, rozszerzenia uslug oferowa-
nych przez panstwo na rzecz jego obywateli oraz podniesienia standardu ich zy-
cia. Konieczne jest rowniez podejmowanie dzialan prewencyjnych wobec zjawisk,
ktore przyczyniajg sie do wystepowania niepelnosprawnosci, takich jak: wojny,
ubé6stwo, gtéd czy epidemie. Zlikwidowanie tych przyczyn jest czasochtonne oraz
wymaga przeznaczenia na nie duzych naktadéw finansowych.

W naszym kraju osoby niepelnosprawne na przestrzeni wiekow byly okre-
§lane jako: upoS§ledzone, kalekie oraz inwalidzi. Analizujagc stowo ,,inwalida”,
pochodzace z jezyka lacinskiego (validus - silny, in — bez, pozbawiony), mozna
stwierdzié, ze inwalidg okre§lana jest osoba, u ktérej ,,/...J] wystepujqg wady lub
defekty fizyczne lub umystowe o charakterze trwatym”.
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Pojawienie sie renesansowej idei dualizmu ciala i duszy stworzylo podstawy
do szybkiego rozwoju nauk medycznych, réwnolegle jednak, na wiele lat, skie-
rowalo uwage praktykéow medycyny na sfere somatyczna, dostepng obiektywne-
mu badaniu klinicznemu. Zgodnie z biomedycznym pojmowaniem zdrowia, ciato
czlowieka uznawane bylo za maszyne, za§ choroba byla weryfikowalnym odchy-
leniem od normy?. Osoby niepelnosprawne przez minione wieki postrzegane byly
jako ,.ciezar spoleczenstwa”. Dopiero pod koniec lat 60. ubieglego wieku osoby
niepelnosprawne zaczely upominac sie o godne zycie. W swych apelach zwraca-
Iy one uwage na konieczno§c zwiekszenia mozliwoéci ich ,,samodzielnego zycia”
w spoleczenstwie. Niepelnosprawni dzialacze spoleczni oraz organizacje oséb
niepelnosprawnych wspdélnie potepiali traktowanie ich jako ,,obywateli drugiej
kategorii”. Zwracali uwage na wplyw barier spolecznych i érodowiskowych (jak
nieprzystosowane budynki i komunikacja), dyskryminujacych postaw oraz ne-
gatywnych stereotypow kulturowych, ktore ,,uposledzaly” niepetnosprawnych?.

2. Rehabilitacja

Najwazniejszym w chwili obecnej aktem prawnym stojacym na strazy praw
0s6b niepelnosprawnych jest Konwencja ONZ o Prawach Os6b Niepelnospraw-
nych, ktéra zostala przyjeta przez Zgromadzenie Ogélne Narodéw Zjednoczo-
nych 13 grudnia 2006 r., natomiast rzad Polski podpisal ja 20 marca 2007 r.,
a Prezydent ratyfikowal 6 wrzesnia 2012 r. Celem Konwencji jest ochrona oraz
zapewnienie pelnego i réwnego korzystania z praw czlowieka i podstawowych
wolnosci przez osoby niepelnosprawne na rowni ze wszystkimi innymi obywate-
lami. Polska zobowigzana jest do wprowadzenia w zycie zawartych w Konwencji
standardéw postepowania w celu zapewnienia osobom niepelnosprawnym reali-
zacji ich praw.

Art. 26 Konwencji ONZ o Prawach Oséb Niepelnosprawnych stanowi, ze Pan-
stwa Strony podejma skuteczne i odpowiednie $rodki, uwzgledniajac wsparcie
wzajemnie udzielane sobie przez osoby niepelnosprawne oraz wsparcie udziela-
ne przez inne osoby, w celu umozliwienia osobom niepetnosprawnym uzyskania
i utrzymania mozliwie najwiekszej niezaleznosci, pelnych zdolnosci fizycznych,
intelektualnych, spolecznych i zawodowych oraz pelnej integracji i udziatu we
wszystkich aspektach zycia spoleczenstwa. W tym celu Panstwa Strony zorga-
nizuja, wzmocnig i rozwing uslugi oraz programy w zakresie wszechstronnej
rehabilitacji, w szczegélnoSci w obszarze zdrowia, zatrudnienia, edukacji i ustug
socjalnych, w taki sposob, aby ustugi i programy:

(a) byly dostepne od mozliwie najwcze$niejszego etapu i byly oparte na multi-
dyscyplinarnej ocenie indywidualnych potrzeb i potencjalu,
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(b) wspieraly udzial i integracje w spoleczenstwie oraz wlaczenie we wszystkie
aspekty zycia spoleczenstwa, byly dobrowolne i dostepne dla oséb niepelnospraw-
nych mozliwie blisko spotecznoéci, w ktérych zyja, w tym na obszarach wiejskich.

2. Panstwa Strony beda popieraé rozwdj szkolenia wstepnego i ustawicznego
specjalistow i personelu pracujacych w ustugach rehabilitacji.

3. Panstwa Strony bedg promowac dostepno$§¢, znajomosé i korzystanie w pro-
cesie rehabilitacji z urzadzen i technologii wspomagajacych, zaprojektowanych
dla os6b niepelnosprawnych.

Poniewaz kazdy czlowiek w wyniku choroby czy urazu moze staé sie osobg nie-
pelnosprawna, musimy mieé¢ §wiadomos$é, jak wazng role w zakresie odzyskania
lub poprawy utraconej sprawnosci ma rehabilitacja. Rozwdj rehabilitacji wspol-
cze$nie rozumianej zaczal sie w XIX w. Podstawowym zadaniem rehabilitacji jest
usprawnienie osoby z uposledzeniem sprawnoéci fizycznej, umyslowej, psychicznej
czy spolecznej oraz zapewnienie jej odpowiednio do jej wieku i mozliwosci wyksztal-
cenia ogdlnego lub zawodowego oraz zatrudnienia. Proces ten jest podejmowany na
rzecz i przy wspotudziale oséb, u ktorych na skutek choroby lub urazu nastgpilo
ograniczenie niektorych funkeji ustroju lub powstalo trwale kalectwo. Wedlug
Jana Christiana Smutsa (1870-1950) ,,Czlowiek to otwarty system we wzajemnym
oddziatywaniu i catkowitym powigzaniu ze srodowiskiem” — to wlasnie idea holi-
zmu stanowi filozoficzng podstawe dzialan podejmowanych przez przedstawicieli
tych wszystkich zawodow, ktore zorientowane sa na biopsychospoteczny model
zdrowia. Podstawe teoretyczna holistycznego definiowania zdrowia stanowi Ogol-
na Teoria Systemoéw (General System Theory). Jej tworca, Ludwig von Bertalanf-
fy, twierdzil, ze sposoby dzialania na wyzszych poziomach organizacji nie daja sie
objaénié przez sumowanie wlasciwosci i sposobéw dzialania ich czesci skladowych
oddzielnie, a wéréd organizmoéw zywych czlowiek zajmuje uprzywilejowang pozy-
cje taksonomiczng*. Grant Gillett trafnie konstatuje, ze medycyna holistyczna jest
zgodna z etosem medycyny Hipokratesa i ma swéj unikalny profil wéréd nauk. Jej
materialny cel to pomoc ludziom, ale jako nauka praktyczna nie jest w stanie uwol-
nié¢ sie od pewnoéci oceny klinicznej, nawet zanim naukowe podstawy dla takiej
oceny zostaly ustalone®.

Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2001 r. przyjela Miedzynarodowa Klasyfi-
kacje Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF). W Klasyfikacji tej
przyjeto calo$ciowy model niepelnosprawnosci, taczacy model medyczny i spo-
feczny (ryc. 1). Obejmuje on zalezno$ci pomiedzy uszkodzeniem organizmu, ogra-
niczeniami aktywnoS$ci oraz utrudnieniami lub ograniczeniami uczestnictwa
w zyciu spolecznym, uwarunkowane czynnikami osobistymi i Srodowiskowymi.
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Ryec. 1. Schemat ICF
Zrédlo: Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, NiepelnosprawnoSci i Zdrowia

ICF to model uniwersalny, ktéry odnosi sie do wszystkich ludzi, niezaleznie
od kultury, schorzenia, plci czy wieku. Nie tworzy z niepelnosprawnoéci cechy
wyrézniajgcej mniejszosé, lecz opisuje wszystkie dziedziny funkcjonowania i nie-
pelnosprawnoéci, ktore dotycza kazdego czlowieka. ICF dostarcza obszernego
i wystandaryzowanego schematu opisu funkcjonowania czlowieka i jego ograni-
czen oraz shuzy jako narzedzie do organizacji tych informacji. Tworzy strukture
porzadkujaca informacje w sensowny, logicznie i tatwo dostepny spos6b. Infor-
macje w ICF zorganizowane sg w dwoch cze§ciach, a kazda z nich posiada dwa
sktadniki. W celu opisania zakresu funkcjonowania lub poziomu niepelnospraw-
noéci oraz stopnia, w jakim dany czynnik érodowiskowy stanowi ulatwienie lub
ograniczenie, do klasyfikacji wprowadzono kwalifikatory. Stanowig one wsp6lny
jezyk, ktory pozwala na poréwnanie zdrowia populacji na poziomie jednostki
w roznych regionach kraju i miedzynarodowym, w tych samych oraz réznych
okresach.

Zatem osoba niepelnosprawna nie jest tylko osoba z problemami chorobowy-
mi wymagajgca odpowiedniej opieki medycznej, ale jest czlonkiem spoleczenstwa
i prawa czlowieka dotyczg jej w takim samym stopniu, jak wszystkich obywateli.
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Ryec. 2. Podstawowe etapy rehabilitacji wedlug WHO
Zrédto: WHO

W swej historii rehabilitacja wigzana bylta gléwnie z chorobami narzadu ruchu,
a jej poczatki datowane sa juz na kilka tysiecy lat przed naszg era. Starozytni Grecy
i Rzymianie stosowali gimnastyke lecznicza w wielu schorzeniach, a takze uzna-
wali gimnastyke za metode umozliwiajgca prawidlowy, harmonijny rozwqj ludzkie-
go organizmu. Wedlug definicji WHO rehabilitacja to kompleksowe postepowanie
w odniesieniu do os6b niepelnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktére ma na celu
przywrécenie pelnej lub mozliwej do osiagniecia sprawnoSci fizycznej i psychicz-
nej, zdolnoéci do pracy i zarobkowania oraz zdolno$ci do brania czynnego udziatu
w zyciu spolecznym. Swiatowy Raport o Niepelnosprawnosci WHO definiuje reha-
bilitacje jako ,,/[...] zestaw Srodkéw wspierajgcych te jednostki, ktore doswiadczajg
lub u ktérych prawdopodobne jest wystgpienie niepetnosprawnosci, w celu osiggnie-
cia 1 zapewnienia optymalnego funkcgjonowania w interakcyi z ich srodowiskiem”
(ryc. 2). Wprowadzono rozréznienie miedzy habilitacja, ktorej celem jest pomoc
osobom z niepelnosprawno§cig wrodzong lub osobom, u ktérych niepetnospraw-
no$¢ rozwinela sie we wezesnym okresie zycia, w wypracowaniu maksymalnego
funkcjonowania, a rehabilitacja, gdzie ci, ktorzy do§wiadczyli utraty funkeji w zy-
ciu codziennym, sg wspierani w odzyskiwaniu maksymalnego funkcjonowania.
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Okreslenie ,,rehabilitacja” obejmuje oba rodzaje interwencji. Poprawa indywidual-
nego funkcjonowania oséb poddanych rehabilitacji oznacza usprawnienie zdolno-
§ci danej osoby do samodzielnego jedzenia i picia. Rehabilitacja obejmuje rowniez
wprowadzanie zmian w §rodowisku czlowieka — na przyklad poprzez instalacje po-
reczy w toalecie. Ale inicjatywy w dziedzinie likwidacji barier na poziomie spolecz-
nym, jak np. montaz rampy w budynku uzytecznosci publicznej, nie sa postrzegane
w Swiatowym Raporcie o Niepelnosprawnosci jako rehabilitacja. Na ogét rehabili-
tacja trwa przez okres§lony okres czasu, ale moze obejmowac jednostkowe lub liczne
dzialania interwencyjne, ktore zapewniane sa przez pojedyncza osobe lub zesp6t
rehabilitacyjny i moze byé konieczna po rozpoznaniu schorzenia, az po faze ostrej
choroby i w okresie leczenia podtrzymujgcego.

3. Polska Szkotla Rehabilitacji

Rehabilitacja jest procesem medyczno-spolecznym, ktéry dazy, najogdélniej
moéwiac, do poprawy jakosci zycia 0s6b niepelnosprawnych. Rozwdj rehabilitacji
w Polsce jako jednej ze specjalno§ci medycznych rozpoczat sie po II wojnie §wiato-
wej — uznano ja wtedy za integralna, trzecia faze procesu terapeutycznego, obok
diagnozowania i leczenia. GI6wnymi twércami rehabilitacji medycznej w Polsce
byli profesorowie: Wiktor Dega, Adam Gruca, Kazimiera Milanowska oraz Ma-
rian Weiss. Dzieki ich zaangazowaniu i olbrzymiej wiedzy uznawanej na calym
Swiecie powstala w Polsce idea rehabilitacji oparta na 4 zasadach: powszechno-
§ci, kompleksowo§ci, wezesnoSci, cigglosci (ryc. 3).

Ryec. 3. Model Polskiej Szkoly Rehabilitacji
Zrédlo: opracowanie wlasne

. _______________________________________________________________________________________________________________________________|
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a) Powszechnosé - rehabilitacja musi by¢ powszechna, to znaczy dostepna
kazdemu, kto jej potrzebuje. Drugim aspektem powszechnosci rehabilitacji
jest fakt, by obejmowata ona wszystkie dyscypliny medyczne. Rehabilitacja
ma wiec szerokie zastosowanie w medycynie zabiegowej i zachowawczej. Re-
habilitacja jest podstawa sukcesu w leczeniu prawie wszystkich schorzen.

b) Kompleksowo$é — rehabilitacja, zwlaszeza w przypadkach oséb ciezko
poszkodowanych, musi byé prowadzona przez zespél wielospecjalistycz-
ny. Zespot specjalistow obejmuje specjalistow rehabilitacji (kierownikiem
zespolu jest lekarz rehabilitacji), pielegniarki, fizjoterapeutéw, stuzby po-
mocnicze, psychologéw, nauczycieli, pedagogéw specjalnych, pracownikéw
socjalnych, a w razie potrzeby logopedéw, foniatréw, protetykow, ortotykow
i innych. Ztozono§¢ procesu leczenia oséb z uszkodzeniami wielonarzgdo-
wymi lub trwalymi powaznymi ubytkami funkcji powoduje konieczno§é
dobrej organizacji pracy.

c) Wezesno$é — wezesne rozpoczecie procesu rehabilitacji juz w trakcie le-
czenia podstawowego, prowadzi do skrécenia czasu leczenia i poprawy jego
wynikoéw. Rehabilitacja powinna rozpoczaé sie juz w pierwszych dniach
choroby lub po przebytym urazie. Wczeénie zapoczatkowana rehabilitacja
prowadzi do szybszego powrotu utraconych funkcji chorego lub wyksztalce-
nia takich mechanizméw kompensacyjnych, ktére utracona funkcje organi-
zmu zastapig lub uzupelnia. Waznym elementem wczesnej rehabilitacji jest
takie sterowanie mechanizmami kompensacyjnymi, by wydobywa¢ z nich
tylko pozadane efekty i niwelowaé¢ ujemne skutki. Wezesnie podjete lecze-
nie usprawniajace u pacjentow bedgcych w stanie ciezkim (nieprzytomni,
niewydolni oddechowo) zmniejsza liczbe groznych powiklan i nastepstw diu-
gotrwalego unieruchomienia.

d) Ciaglos§¢ - rehabilitacja musi by¢ ciggta i nieprzerwana. Rehabilitacja me-
dyczna pozostaje w §cislym zwigzku z rehabilitacjg spoteczna (socjalng)
i zawodowg. Obejmuje ona osoby w trakcie leczenia szpitalnego, przejmuje
ich w opiece ambulatoryjnej i kontynuowana jest w trakcie pobytu osoby
niepelnosprawnej w domu. Wcze$nie rozpoczeta rehabilitacja w oddzia-
le szpitalnym powinna by¢ kontynuowana w oddziale rehabilitacyjnym,
a nastepnie w poradni rehabilitacyjnej. Okres rehabilitacji stacjonarnej
i ambulatoryjnej jest tez czasem edukacji rodziny w zakresie procesu
usprawniania w warunkach domowych. Bliscy os6éb niepelnosprawnych
staja sie kontynuatorami procesu rehabilitacji. Chcac zachowaé ciaglo§é
rehabilitacji osoby niepelnosprawnej, musimy w odpowiednim czasie przy-
gotowac jej rodzine (osoby bliskie) do roli jej kontynuatoréw. Nieodzownym
warunkiem realizacji procesu rehabilitacji w warunkach domowych jest
akceptacja niepelnosprawnosci chorego przez osoby najblizsze. Bazg zro-
zumienia swojej nowej sytuacji przez osobe niepelnosprawna, gdy trwale
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zaburzenia funkcji wystepuja nagle (jak np. po ciezkim urazie, po udarze
mozgu, zawale mie$nia sercowego) jest zaakceptowanie tej niepelnospraw-
noSci najpierw przez osoby bliskie (rodzine), a p6Zniej przez samego chore-
go. W ciaglo$ci rehabilitacji wazne jest, aby dzialania z zakresu rehabilitacji
medycznej, zawodowej i spolecznej prowadzone byly w sposob harmonijny
i uzupelniajacy sie, stanowiac spdjna, jednorodng calo§¢. Warto zauwazyc,
ze tak widziana rehabilitacja realizuje zasade leczenia czlowieka, a nie tyl-
ko jego chorego narzadu lub choroby?®.

,»Jesli rehabilitacja lecznicza nie bedzie $cisle powigzana
z rehabilitacja socjalng i zawodowa, wynik rehabilitacji nie bedzie pelny”.

Dzieki zalozeniom wypra-
cowanym przez Polskg Szkotle
Rehabilitacji rehabilitacja kom-
pleksowa powinna odgrywac
istotng role w integracji os6b
niepelnosprawnych ze spole-
czenstwem. W ostatnich latach
wymienione zasady zostaly po-
szerzone o dzialania profilak-
tyczne w réznych dysfunkcjach
oraz dzialania aktywizujace

prof. W. Dega (1995)

Ryec. 4. Schemat kompleksowej rehabilitacji
Zrédlo: opracowanie wlasne

osoby niepelnosprawne’. W Polsce uksztaltowal sie model rehabilitacji, ktory za-
kladal uwzglednienie wszystkich potrzeb chorego w procesie rehabilitacyjnym,
niestety, nie jest on w chwili obecnej w pelni stosowany. Kompleksowy model
rehabilitacji 1aczy rehabilitacje medyczna, spoleczng, psychologiczna, zawodowsg
(ryc. 4). Podzial ten ma znaczenie jedynie metodyczne, gdyz w praktyce rehabili-
tacja jest procesem ciaglym, a poszczegdlne jej etapy nakladajg sie i uzupetniaja.
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Rehabilitacja psychologiczna to podjecie dziatan psychologicznych ma-
jacych na celu maksymalne przystosowanie jednostki do otoczenia spolecznego
i przygotowanie jej do samodzielnego uczestnictwa w zyciu spolecznym. Zadaniem
rehabilitacji psychologicznej jest takze psychiczne przystosowanie osoby do istnie-
jacej niepelnosprawnosci. Istotna role spelnia takze psychoterapia nastawiona na
likwidacje silnych reakecji na kalectwo fizyczne. Wsparcie ze strony innych oséb
jest potrzebne, gdy wlasna aktywno§é osoby niepelnosprawnej jest nieskuteczna
(osoba nie moze osiggnaé waznych celéw zyciowych) lub przeciwskuteczna (osig-
ganie celé6w odwrotnych do zamierzonych). Moze tez prowadzi¢ do zagrozenia zy-
cia i zdrowia oraz utraty celow zyciowych, poczucia straty i niskiej jakoSci zycia,
niekiedy réwniez do ostracyzmu spolecznego. Wsparcie w rehabilitacji dotyczy ra-
towania zasobow biologicznych (zycia, zdrowia oraz sprawnoSci), badz jest formg
pomocy psychologicznej w budowaniu na nowo poczucia wlasnej wartosci (akcep-
tacji siebie) oraz redefinicji celéw zyciowych, gdy na skutek powstatych uszkodzen
osoba nie moze ulozyé sobie korzystnych stosunkéw z otoczeniem.

Istota rehabilitacji spolecznej polega na przywroéceniu osobie niepelno-
sprawnej mozliwie pelnej samodzielnos$ci spolecznej we wszystkich wymiarach,
tj. kulturowym i spotecznym oraz na edukacji 0s6b zdrowych w zakresie proble-
matyki niepelnosprawnoéci®. Uzyskany zakres samodzielnoéci jest zréznicowany
u poszczegdlnych oséb. Moga one osiggnaé catkowitg samodzielno$é spolecznag
i ekonomiczng lub potrzebowac okresowego albo stalego wsparcia. Jednym z pod-
stawowych warunkow dla realizacji procesu rehabilitacji spolecznej jest umozli-
wienie osobom niepetnosprawnym korzystania ze wszystkich dobr kulturowych,
spolecznych i zawodowych. Likwidacja barier architektonicznych, urbanistycz-
nych i transportowych jest tego przyktadem.

Nalezy zauwazy¢, ze w obecnej fazie usuwanie barier architektonicznych
i urbanistycznych nie polega tylko na konstruowaniu wej$¢, budowie wind i po-
mieszczen dla oséb niepelnosprawnych. Wlasciwie rozumiana integracja oséb
sprawnych i niepelnosprawnych polega na takim konstruowaniu form architek-
tonicznych i urbanistycznych, by byly one na réwni dostepne zaréwno dla oséb
sprawnych, jak i niepelnosprawnych. Do podstawowych form rehabilitacji spo-
lecznej zalicza sie uczestnictwo oséb niepelnosprawnych w warsztatach terapii
zajeciowej, turnusach rehabilitacyjnych, usprawniajacych psychoruchowo, rekre-
acyjnych i sportowych oraz innych aktywno$ciach spolecznych.
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Rehabilitacja medyczna, nazywana tez usprawnianiem leczniczym, jest
dziedzing, ktéra ma za zadanie przywrécenie mozliwie optymalnej sprawnoSci
do czynnego zycia spolecznego®. Kinezyterapia obejmuje calo$é zagadnien zwig-
zanych z leczeniem ruchem; terapia zajeciowa polega na usprawnianiu przez za-
stosowanie réznych celowych i planowych zajeé typu manualnego; psychoterapia
to oddzialywanie psychologiczne w celu przywrocenia osobie niepelnosprawnej
réwnowagi psychicznej, poczucia wlasnej warto$ci, motywowania i mobilizowa-
nia jej do wspolpracy'’. Rehabilitacja lecznicza ma na celu przywrécenie pelnej
lub mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnoéci do pracy
oraz poprawe jakosci zycia.

Rehabilitacja zawodowa ma na celu utatwienie osobie niepelnosprawne;j
uzyskania i utrzymania odpowiedniego zatrudnienia i awansu zawodowego przez
umozliwienie jej korzystania z poradnictwa zawodowego, szkolenia zawodowe-
go i posrednictwa pracy. Integracja osoby niepelnosprawnej w spoleczenstwie
jest podstawowg strategig wspélczesnej rehabilitacji. Mozliwosci tej integracji
sa najwieksze w razie powrotu osoby niepelnosprawnej do §rodowiska pracy na
odpowiednim stanowisku. Niepelnosprawni, ktérzy nie moga powréci¢c do wy-
konywanej pracy, powinni by¢ poddawani przekwalifikowaniu zawodowemu lub
podjaé zatrudnienie w przystosowanych warunkach pracy. Czes¢ os6b wymaga
uregulowania spraw bytowych (przyznanie $wiadczen z zabezpieczenia spolecz-
nego), zniesienia barier architektonicznych, urbanistycznych i spolecznych oraz
zaopatrzenia w sprzet ortopedyczno-rehabilitacyjny!.

Do realizacji tych celéw niezbedne jest:

a) dokonanie oceny zdolnoSci do pracy poprzez przeprowadzenie badan lekar-
skich i psychologicznych, umozliwiajacych okre§lenie sprawnoéci fizycznej,
psychicznej i umystowej do wykonywania zawodu oraz ocene mozliwosci
zwiekszenia tej sprawnosci, a takze ustalenia kwalifikacji, do§wiadczen
zawodowych, uzdolnien i zainteresowan;

b) prowadzenie poradnictwa zawodowego uwzgledniajacego ocene zdolnosci
do pracy oraz umozliwiajacego wybor odpowiedniego zawodu i szkolenia;

¢) przygotowanie zawodowe z uwzglednieniem perspektyw zatrudnienia;

d) doboér odpowiedniego miejsca pracy ijego wyposazenie;

e) okreslenie §rodkow technicznych umozliwiajacych wykonywanie pracy.

Rehabilitacja zawodowa jest forma pozwalajaca na przywrécenie zdolnosci do
czynnej, tworczej dziatalnosci osobie niepelnosprawnej, ktora na skutek choroby
lub urazu zdolno§¢ te utracita lub z powodu wad wrodzonych nigdy jej nie miala.
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Podstawowe przestanki:

* kazda osoba, pomimo doznanego kalectwa lub nabytej choroby, zachowuje
okre§lone sprawnosci, ktore moga byé wykorzystane w zyciu codziennym
1 w pracy zawodowej;

* zadna praca nie wymaga od osoby, ktora ja podejmuje, zaangazowania

wszystkich sprawnoéci fizycznych i psychicznych.

Zgodnie z raportem WHO World Report on Disability z 2011 r.'?  Na calym
Swiecie osoby niepetnosprawne sq przedsiebiorcami i osobami samozatrudnia-
Jacymi sie, rolnikami i robotnikami w fabrykach, lekarzami i nauczycielami,
sprzedawcami i kierowcami autobusow, artystami i technikami komputerowymi.
Prawie wszystkie prace mogqg wykonywaé osoby niepetnosprawne, a biorgc pod
uwage odpowiednie warunki, wiekszos¢ 0sob niepetnosprawnych moze byc pro-
duktywna. Jednak, jak udokumentowano w wielu badaniach, zaréwno w krajach
rozwinietych, jak i rozwijajgcych sie, w populacji 0s6b niepetnosprawnych w wie-
ku produkcyjnym stwierdzono znacznie nizsze wskazniki zatrudnienia i znacznie
wyzsze wskazniki bezrobocia niz u 0séb sprawnych. Nizsze wskazniki uczestnictwa
w rynku pracy sq jedng z najwazniejszych drog, ktorymi niepetnosprawnosé moze
prowadzi¢ do ubdstwa”. Przyjecie i zaakceptowanie osoby niepelnosprawnej jako
pelnoprawnego czlonka zespolu pracowniczego decyduje o jej sytuacji zawodowej,
przyszlo$ci w wybranym zawodzie, dalszym rozwoju, a wiec o jakoSci jej zycia.
Daje jej szanse udowodnienia swojej wartoSci i przydatnosci, a zdrowym czlon-
kom zespolu satysfakcje z wykazania solidarnosci spolecznej. Dzieki nowym
rozwigzaniom technicznym zwiekszyly sie mozliwo$ci 0s6b niepelnosprawnych.
Wspélczesne urzadzenia, wykorzystujace nowe techniki i materialy, poprawiaja
warunki pracy i coraz lepiej sa dostosowane do psychotechnicznych mozliwo-
§ci pracownika. Mozliwa jest zmiana technologii i automatyzacji proceséw wy-
tworczych. W szczegolnych przypadkach mozliwe jest zastosowanie do ciezkich
i niebezpiecznych prac manipulatoréw. Moga one stuzyé¢ takze do kompensacji
ograniczen chwiejnosci reki pracownika (np. z protezg konczyny gornej). Miejsce
rehabilitacji zawodowej w kompleksowym systemie przygotowania oséb niepel-
nosprawnych do podjecia pracy przedstawiono na ryc. 5.

Kazdy, kto staje sie niepelnosprawny, zmuszony jest do zmiany sposobu zycia
i dostosowania sie do nowych warunkoéw. Niepelnosprawnosé nie jest choroba, jest
stanem, ktory niesie ze sobg ograniczenia, czesto bardzo znaczne. Niepelnospraw-
no§¢ nie zamyka drogi do normalnego funkcjonowania w zyciu codziennym, jednak
je utrudnia. Trzeba zrobi¢ wszystko, aby wykorzysta¢ istniejace mozliwosci, zdol-
nosci, rozpoczaé zycie na nowo. Rehabilitacja os6b niepelnosprawnych to zespot
kompleksowych dzialan, w szczegdélnosci organizacyjnych, leczniczych, psycholo-
gicznych, technicznych, szkoleniowych, edukacyjnych i spotecznych, zmierzajacych

46 © Niepetnosprawnosc — zagadnienia, problemy, rozwigzania. Nr 11/2016(19)



Ryec. 5. Czynniki wplywajace na mozliwosci zatrudnienia os6b niepelnosprawnych
Zrédlo: opracowanie wlasne

do osiggniecia, przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej, mozliwie
najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakoSci zycia i integracji spoleczne;.

Wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego zgromadzonych na podsta-
wie przeprowadzonych badan Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 2009 r. (GUS,
2011) wérod osob niepelnosprawnych najczeSciej wystepujacymi schorzeniami
sa: uszkodzenia i choroby narzadu ruchu (25%), schorzenia uktadu kragzenia
(23%), schorzenia neurologiczne (15%). Calo$ciowy obraz wystepujacych scho-
rzen prezentuje tab. 1 oraz ryc. 6. Biorac pod uwage tak znaczng liczbe i rodzaj
schorzen wystepujacych u os6b niepelnosprawnych, niezwykle istotnym staje
sie powszechne stosowanie modelu rehabilitacji kompleksowej, wypracowanego
przez Polska Szkote Rehabilitacji.
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Tab. 1. Osoby niepelnosprawne w wieku 15. lat i wiecej wedlug wystepujacych

grup schorzen

2009 rok
15}
o
1 s &
Wyszczegoélnienie . 2 E E E E E E E
) 0 ) =) ) =) =) S =)
o - x ) <+ B ) = ®
w tysigcach
Niepelnosprawni |5 078,5(103,4|225,9| 256,3| 490,3 | 1238,7|1077,6 |1 040,8| 645,5
- ogélem
z tego majacy:
Uszkodzenia i choro- | 2835,9| 37,7| 77,4| 102,3| 242,3| 655,7| 590,6| 649,9| 480,0
by narzadu ruchu
Uszkodzenia i choro- | 1388,7| 25,4| 40,6 29,3 87,91 279,2| 299,9| 350,1| 276,2
by narzgdu wzroku
Uszkodzenia i choro- 696,5| 4,2 17,0 179| 20,9 83,9 123,2| 205,8| 223,6
by narzadu sluchu
Schorzenia uktadu 2520,6| 10,1| 28,2| 23,5| 139,5| 559,1| 6376| 6858| 436,7
krazenia
Schorzenia 1676,1| 33,6 77,6 858| 160,3| 399,5| 334,5| 3582| 226,7
neurologiczne
Schorzenia 511,8| 19,1| 477 45,7 92,3 138,7 69,0 57,3 42,1
psychiczne
Uposledzenie 201,9| 25,8 49,6 254| 36,5 30,0 10,4 12,41 11,9
umyslowe
Inne schorzenia 1378,5| 23,6| 58,3 51,7| 1274 329,0| 297,6| 318,3| 172,6

Zroédlo: Stan Zdrowia Ludnosei Polski w 2009 r. (GUS, 2011)

Ryec. 6. Osoby niepelnosprawne w wieku 15. lat i wiecej wedlug wystepujacych
grup schorzen w podziale (%)
Zrédlo: Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 2009 . (GUS, 2011)
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4. Podsumowanie

Zwiekszenie liczby os6b niepelnosprawnych powoduje wzrost nakladéw fi-
nansowych na §wiadczenia, ale takze wzrost cierpien ludzkich. Dlatego tez
konieczne jest zwiekszenie roli rehabilitacji kompleksowej w procesie leczenia.
Aktywizacja zawodowa 0s6b niepelnosprawnych powinna stale przeplataé sie
z aktywizacja spoleczna i pomoca psychologiczng. Bardzo wazne jest w procesie
aktywizowania realne stawianie celow zaréwno przed osobag niepelnosprawnag,
jak i w zapisach stosownych zalozen programéw rehabilitacyjnych, co oznacza, iz
zalozenia, dotyczace zwiekszenia aktywnos$ci zawodowej, np. w postaci powrotu
na rynek pracy czy zmiany kwalifikacji i podjecia nowego zatrudnienia, powinny
by¢ zawsze ustalane indywidualnie dla kazdej osoby. Polski model rehabilitacji
wypracowany w latach 60. wymaga dostosowania do nowej rzeczywistoS§ci, gdyz
postep w wiedzy medycznej, technicznej, rehabilitacyjnej od tamtych czaséw jest
kolosalny, np. zastosowanie technologii wspomagajacej (Assistive Technology),
a za takie uznac nalezy wszystkie rozwigzania techniczne, ktére majg swoje za-
stosowanie do zwiekszania, zachowania lub poprawy mozliwosci funkcjonalnych
osoby niepelnosprawnej. Nie moze by¢ jednolitego modelu rehabilitacji. W Pol-
sce sa miejscowosci, oérodki oraz organizacje, ktére mozna by wskazywac jako
wzor, ale sg tez, niestety, ich przeciwnoS§ci. Wéréd wielu luk, ktérych mozna by
sie doszukiwac, najwieksza to trudnoSci w dostepie do rehabilitacji w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawnej. Wydaje sie potrzebne wprowadzenie wy-
standaryzowanych procedur zarzadzania procesem rehabilitacji, szczegélnie dla
0s0b zagrozonych trwalg niepelnosprawnoscig.

W Polsce postepuje proces starzenia sie ludnosci i stanowi bardzo istotne
wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia i zabezpieczenia spolecznego, rowniez
w zakresie uslug i dostepnoéci rehabilitacji. Wedlug prognoz Eurostatu Polska
nalezy do najszybciej starzejacych sie spoteczenstw UE — do 2060 r. odsetek os6b
w wieku 65 lat i wiecej bedzie wynosit 31,7%. Wraz z wiekiem zwieksza sie ryzyko
wystepowania wielu choréb, w tym rowniez przewleklych, ktérych nastepstwem
moze by¢ obnizony stan funkcjonalny prowadzacy czesto do niepetnosprawnosci
albo do niesamodzielno&ci.

Jak wynika z badan GUSS, w 2009 r. wystepowanie choréb przewleklych
stwierdzono u niemalze 55% naszego spoleczenstwa. Choroby przewlekle cze-
§ciej wystepuja u kobiet niz u mezczyzn, czesto$é ich wystepowania wzrasta wraz
z wiekiem, a gwaltownie po ukonczeniu 50. roku zycia. W tej grupie wiekowej na
chociaz jedng chorobe przewleklg uskarzalo sie 82% os6b. Pelniejszg interpreta-
cje danych dotyczacych trwania zycia umozliwia analizowanie ich w powigzaniu
ze stanem zdrowia. Wskaznik przecietnego trwania zycia w zdrowiu okresla dla
danej osoby (o okreslonej plci i wieku) érednig liczbe lat zycia bez niepelnospraw-
no$ci. Wskaznik ten dodaje zatem wymiar jako§ciowy do przewidywanej liczby
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lat zycia i pozwala na obserwacje, czy dluzsze zycie oznacza jednocze$nie dluzsze
zycie w dobrym zdrowiu. Jak wskazujg wyniki badan Eurostat dotyczace 2012
r., trwanie zycia w zdrowiu w Polsce wyniosto dla kobiet ponad 77% przewidy-
wanego trwania zycia, a dla mezczyzn ponad 80% - sa to wskazniki nieznacznie
wyzsze niz $rednie dla Europy. Oznacza to, ze w przypadku kobiet — sposréd
81 lat przewidywanego w 2012 r. trwania zycia, pierwsze 63 lata (77%) bedzie
okresem bez ograniczen spowodowanych niepelnosprawnoécig, dla mezczyzn 59
lat z ok. 73 (tj. ponad 80%). Jednakze — wraz z wiekiem wskazniki te ulegaja
obnizeniu i udzial procentowy pozostalego zycia bez niepelnosprawnosci zaczyna
sie zmniegjszaé, np.: dla kobiet w wieku 50. lat dalsze zycie w zdrowiu dotyczy juz
tylko 53% pozostalych lat zycia, a dla mezczyzn 60%. Z kolei mezczyzna w wieku
65. lat moze oczekiwacé, ze jeszcze 48% jego dalszego zycia uplynie w zdrowiu
(7,4 lat), a kobieta — niespelna 40% (7,8 lat). W przypadku Polski wskazniki dla
starszego wieku sg nizsze niz $rednie dla krajow europejskich!,

Dotychczas polska polityka zdominowana byla przez silosowe podejscie do
rozwigzywania najistotniejszych probleméw spotecznych, dla przykladu wiele
inwestycji rozpatrywanych jest w ujeciu sektorowym. Proces rehabilitacji nale-
zy postrzegac¢ w sposob caloSciowy — kompleksowy i miedzysektorowy, zar6wno
wzgledem pacjenta, jak réwniez z perspektywy korzysci, jakie za sobg niesie dla
og6tu spoteczenstwa. Obecnie w naszym kraju nie ma mozliwo§ci rehabilitacji
leczniczej bezposrednio po leczeniu szpitalnym. Czas oczekiwania na rehabili-
tacje wynosi od kilku tygodni do kilku miesiecy, a w tym okresie dochodzi do
utrwalenia negatywnych zmian funkcjonalnych i pogorszenia stanu psychiczne-
go pacjenta. Dlatego tez niezbedne jest wprowadzenie rehabilitacji kompleksowej.

Konieczne sg zdecydowane wspélne dzialania wszystkich organéw admini-
stracji centralnej, samorzadowej, instytucji zabezpieczenia spolecznego wraz
z instytucjami ochrony zdrowia, organizacji pozarzadowych i pracodawcéw,
umozliwiajgce zapobieganie niepelnosprawnosci, a takze aktywizacje zawodowa
0s0b niepelnosprawnych w naszym kraju. Sprawny system powinien obejmowacé
rehabilitacje kompleksowa zapoczatkowanag na jak najwczeéniejszym etapie cho-
roby, aby jej efektywnos§¢ byta jak najwyzsza.
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