Zrecenzowany artykut naukowy

Fot. HannaKuprevich/Bigstockphoto

mgr ANDRZEJ NAJMIEC (ORCID: 0000-0002-7712-4488)

dr TOMASZ TOKARSKI (ORCID: 0000-0003-3572-6939)
dr hab. JOANNA BUGAISKA, prof. CIOP-PIB (ORCID: 0000-0003-3102-8869) ¢
Centralny Instytut Ochrony Pracy — Parstwowy Instytut Badawczy <

Pilotazowy program kompleksowej rehabilitacji oséb z niepetnosprawnosciami byt realizo-

wany przez PFRON w partnerstwie z Centralnym Instytutem Ochrony Pracy — Panstwowym
Instytutem Badawczym (CIOP-PIB) oraz ZUS w latach 2018-2023. W jego trakcie ponad
600 uczestnikow odbyto kilkumiesieczng kompleksowa rehabilitacje w czterech osrodkach.
W opracowanym modelu rehabilitacji kompleksowej gtownym narzedziem diagnostycznym,

ktére réznym grupom specjalistow umozliwito wspdtprace w réznych obszarach oddziaty-

wan, byta Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia

(ICF). Wielu uczestnikbw osiggneto zamierzony cel - podjeto aktywnos¢ zawodowa dosto-

sowang do ich mozliwo3ci, potrzeb i preferencji. Duza cze$¢ osob uaktywnita sie, poprawita
swoje samopoczucie psychiczne i fizyczne oraz zdobyta wiedze, ktdra moze wykorzystac
w przysztej pracy. Niniejszy artykut przedstawia wybrane wyniki oceny skutecznosci dziatan
rehabilitacyjnych, bedacej réznica koficowych i poczatkowych wynikéw badan w réznych
kategoriach klasyfikacji ICF.
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Assessment of the effectiveness of comprehensive rehabilitation of persons with
disabilities based on the ICF

The pilot comprehensive rehabilitation program for persons with disabilities was implemented
by PFRON in partnership with the Central Institute for Labor Protection — National Research
Institute (CIOP-PIB) and ZUSin 2018-2023. During it, over 600 participants underwent several
months of comprehensive rehabilitation in four centers. In the developed model, the main
diagnostic tool that enabled various groups of specialists to cooperate in various areas of
impact was the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Many
participants achieved theirintended goal - they undertook professional activity tailored to their
capabilities, needs and preferences. A large number of people became active, improved their
mental and physical well-being and gained knowledge that they can use in their future work.
This article presents selected results of the assessment of the effectiveness of rehabilita-
tion impacts, which is the difference between the final and initial research results in various
categories of the ICF classification.
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Ocena skutecznosci kompleksowej rehabilitacji
0sb z niepetnosprawnosciami na podstawie ICF

Wstep

Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowa-
nia, Niepetnosprawnoscii Zdrowia (ICF) [1], przy-
jeta przez WHO w 2001 r., postuguije sie jezykiem
umozliwiajgcym spéjne spojrzenie na cztowieka,
ajej celem jest standardowe i ujednolicone podej-
Scie do opisu zdrowia i stan6w z nim zwigzanych.
ICF obejmuje wszystkie aspekty funkcjonowania
ludzkiego, a takze niektdre elementy dobrego sa-
mopoczucia fizycznego i psychicznego, ktére maja
znaczenie dla zdrowia, ale réwniez sg potrzebne
do oceny zmian w trakcie leczenia i rehabilitacji
oraz do oceny skutecznosci oddziatywan.

Celem artykutu jest przedstawienie wynikéw
oceny skutecznosci kompleksowej rehabilitacji
0s6b z niepetnosprawnosciami na podstawie ICF,
ktora przeprowadzono jako czes¢ pilotazowego pro-
gramu pt. ,Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie
modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajacej
podjecie lub powrét do pracy”, realizowanego
w latach 2018-2023 (w ramach UE POWER) przez
PFRON w partnerstwie z CIOP-PIB oraz ZUS. W ra-
mach tego projektu specjalisci z Zaktadu Ergonomii
CIOP-PIB (lekarze, psycholodzy, biomechanicy)?
we wspdtpracy ze specjalistami osrodkéw rehabili-
tacji kompleksowej (ORK) dokonywali oceny kompe-
tencji zawodowych uczestnikéw - przed podjeciem
przez nich rehabilitacji i po jej zakoriczeniu. Pordw-
nanie tych wynikéw byto traktowane jako wskaznik
skutecznodci oddziatywan rehabilitacyjnych.

Zatozenia kompleksowej
rehabilitacji

Model rehabilitacji kompleksowej [2] to nowe
rozwigzanie w polskim systemie zabezpieczenia
spotecznego, majace utatwic podjecie lub powrdt
do aktywnosci spotecznej i zawodowej osobom,

! Projektem kierowata Joanna Dtugotecka, natomiast
prof. dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszyniska
byta koordynatorkg merytoryczna ds. opracowania
modelu rehabilitacji kompleksowe;j.

2 Zespot specjalistow z CIOP-PIB: dr hab. n. med.
Joanna Bugajska (liderka zespotu), Joanna Kamifiska,
Tomasz Tokarski, Joanna Mazur-Rézycka, Elzbieta
tastowiecka-Moras, Patrycja tach, Aleksandra Sta-
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ktore wskutek doznanego urazu lub choroby w réz-

nych okresach zycia stracity zdolno3¢ do pracy.

Wedtug WHO rehabilitacja to proces odzyski-
wania ,optymalnych, fizycznych, sensorycznych,
intelektualnych, psychologicznych i spotecznych
funkcji”, na ktéry sktadaja sie: rehabilitacja me-
dyczna, zawodowa i spoteczna. Tak definiowana
rehabilitacja powinna by¢ realizowana przez inter-
dyscyplinarny zespdt obejmujacy: lekarzy specja-
listow, fizjoterapeutdw, terapeutdw zajeciowych,
psychologdw, doradcéw zawodowych i posredni-
kéw pracy, rehamenedzeréw, pielegniarkiiinnych.

Gtéwnymi prekursorami rehabilitacji komplek-
sowej w Polsce byli profesorowie: Wiktor Dega,
Adam Gruca, Kazimiera Milanowska oraz Marian
Weiss. Dzieki tej grupie powstata w Polsce idea
rehabilitacji oparta na czterech zasadach:

+ powszechnosci - rehabilitacja dostepna dla
kazdego, kto jej wymaga, i obejmujaca wszyst-
kie dyscypliny;

+  kompleksowosci — rehabilitacja prowadzona
przez wielospecjalistyczny zespot;

*  wczesnego zapoczatkowania — rehabilitacja po-
dejmowana tak szybko, jak to tylko jest mozliwe;

*  Cciagtosci—rehabilitacja medyczna, zawodowa
i spoteczno-psychologiczna powinny by¢ pro-
wadzone w tym samym czasie [3].

Nie wszystkie z tych zasad byty mozliwe
do wdrozenia w realizowanym projekcie, gdyz
miat on charakter pilotazowy, a nie systemowy.
Niemniej jednak zastosowano zasady kom-
pleksowodci i ciagtosci w przypadku wszystkich
uczestnikdw, a zasade wezesnego zapoczatkowa-
nia—w przypadku wybranych oséb. Ze wzgledu
na zasade powszechnosci oraz gtéwny cel, jakim
byto podjecie aktywnosci zawodowej, kwalifiko-
wano réwniez osoby z dtugimi dowiadczeniami
chorobowymi i dtugotrwajgcymi dysfunkcjami.
Do rehabilitacji kompleksowej byty kwalifikowane
osoby z niepetnosprawnoscia w stopniu powodu-
jacym niezdolnos¢ do pracy w nastepstwie cho-
réb lub urazéw. W grupie tej znalazty sie zaréwno
osoby, ktére przed chorobg lub wypadkiem naby-
ty kwalifikacje zawodowe, jak i osoby, ktére nie
podejmowaty wczesniej aktywnosci zawodowe;.

Rehabilitacja kompleksowa, ktéra przede
wszystkim miata na celu aktywizacje zawodowa
uczestnikdw i umozliwienie im powrotu do pra-
cy, byta realizowana réwnoczesnie w czterech
obszarach dziataf:

+ zawodowym — ukierunkowanym na utatwienie
uczestnikom uzyskania i utrzymania zatrudnienia
(zgodnego z ich mozliwosciami i preferencjami)
dzieki korzystaniu z doradztwa zawodowego,
szkolefi zawodowych i posrednictwa pracy;

+  spotecznym — ukierunkowanym na przygo-
towanie osoby z niepetnosprawnosciami
do efektywnego uczestnictwa w zyciu spo-
tecznym i przywrdceniu lub nadaniu jej mozli-
wie petnej samodzielnosci dzieki uczestnictwu
w zajeciach i warsztatach ksztattujgcych za-
radnos¢, aktywnos¢ spoteczng, akceptacje
sytuacji zyciowej, umiejetnos¢ radzenia sobie
w nowych sytuacjach, dobre relacje z najbliz-
szymi, motywacje do realizacji zadan szkole-
niowych i zawodowych;

+ psychologicznym — ukierunkowanym na przy-
wrocenie lub utrzymanie réwnowagi psychicz-

nej, odzyskanie poczucia wiasnej wartosci

poprzez udziat w warsztatach oraz indywi-

dualnych konsultacjach psychologicznych;
+ medycznym - obejmujgcym stosowanie

réznych form fizjoterapii — w celu przywra-
cania osobie z niepetnosprawnosciami mozli-

wie jak najwiekszej sprawnosci — oraz dziatah

edukacyjnych pozwalajacych na samodzielne

¢wiczenia po zakoriczeniu rehabilitaci.

Czas trwania rehabilitacji w ORK najczesciej
nie przekraczat szesciu miesiecy (takie zatozenie

przyjeto w modelu rehabilitacji), jednak w wy-

jatkowych sytuacjach (zgodnie z deklarowana
potrzeba uczestnika i rekomendacjami zespotu
rehabilitacyjnego) byt wydtuzany.

Ocena skutecznosci
kompleksowej rehabilitacji
na podstawie wynikow ICF

Wykorzystanie ICF w procesie wsparcia 0s6b

Z niepetnosprawnosciami pomaga na kazdym eta-

pie — zarbwno na etapie diagnozy, jak i na etapie
oddziatywan. ICF wskazuje na obszary i sposoby
oddziatywan, jakie powinno sie wdrozy¢ w celu
jak najszybszego powrotu danej osoby do petnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym i zawodowym.

Dlatego tak wazny jest wybér odpowiednich de-

dykowanych kategorii, gdyz cata klasyfikacja ICF
obejmuje ponad 1424 kody. Aby temu sprostac,
opracowano profile kategorialne (Core Sets)
ICF odnoszace sie do réznych standw zdrowia
i chordb [4]. Odpowiadaja one specyficznym
chorobom i stanom zdrowotnym oraz moga by¢
uzywane np. do oceny postepow rehabilitacji

i skutecznosci oddziatywan. Profile kategorialne

zawierajg jedynie najpotrzebniejsze kategorie ICF,

opisujace spektrum specyficznych probleméw

funkcjonalnych i zdrowotnych jednostki [5].
Oceny skutecznosci oddziatywar rehabilitacyj-

nych dokonywano na podstawie dwukrotnej oce-

ny kompetencji zawodowych, przeprowadzanej
przed podjeciem rehabilitacji i po jej zakoriczeniu.

Celem przeprowadzenia wieloaspektowej oceny

kompetencji zawodowych uczestnika komplek-

sowej rehabilitacji byto okreslenie:

+ zaburzen funkcji organizmu, bedacych
przyczyna utraty zdolnoci do pracy i petnienia
rol spotecznych;

+ ograniczefi w poszczegdlnych dziedzinach ak-
tywnoscii uczestniczenia w zyciu spotecznym
i zawodowym;

+ barier srodowiskowych oraz czynnikéw oso-
bowych kluczowych w procesie rehabilitacji
kompleksowej;

+  zdolnosci powrotu do pracy na bazie potencjatu
fizycznego, psychicznego oraz intelektualnego,
mozliwego do wykorzystania w celu powrotu
do funkcjonowania spotecznego i zawodowego.
Oceny kompetencji zawodowych dokonuje

sie przy uzyciu opracowanego modelu oceny

zdolnoici do pracy [6]. Model ten jest oparty
na klasyfikacji ICF, ktéra przyjmuje catosciowe
podejscie do niepetnosprawnosci, taczace sfere
medyczng i psychospoteczna. Takie podejscie
pozwala na uwzglednienie zaleznosci miedzy:
uszkodzeniami struktur ciata, ograniczenia-

mi w funkcjonowaniu, aktywnosciami w zy-

ciu spotecznym oraz czynnikami osobowymi

i srodowiskowymi, ktore sa zawarte w profilu

kategorialnym. Profil kategorialny utworzono

z wybranych kodéw z ICF w obszarach Funkgji
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Rys. 1. Schemat oceny kompetencji zawodowych (zrodto: Model Rehabilitacji Kompleksowej, 2023)
Fig. 1. Scheme for assessing professional competences (source: Comprehensive Rehabilitation Model, 2023)




ciata, Aktywnosci i uczestniczenia oraz Czyn-

nikéw Srodowiskowych. Byto to niezbedne
do opracowania rekomendacji dla zespotu

rehabilitacyjnego, ktére sa uwzgledniane w Indy-

widualnym Programie Rehabilitaji (IPR).

Przeprowadzenie oceny kompetencji zawodo-
wych obejmowato cztery etapy dziatafh diagno-

stycznych (rys. 1nas. 19).

Na etapie 1. przeprowadzano: wywiad i przed-
miotowe badanie lekarskie, wywiad ogdlny psy-

chologiczny i wywiad zawodowy. Na podstawie
uzyskanych w ten sposéb informacji zesp6t

specjalistow (ztozony m.in. z: lekarza, fizjotera-
peuty, psychologa, doradcy zawodowego) na eta-

pie 2. dokonywat wyboru narzedzii metod oceny,
a nastepnie przeprowadzat ocene mozliwosci

fizycznych, funkcjonalnych, sprawnosci psy-

chospotecznych oraz sensorycznych, natomiast
na etapie 3. dokonywat rekodowania wynikéw
ze skal poszczegblnych metod i narzedzi na

kategorie ocen wedtug kwalifikatoréw ICF i opra-

cowywat profil kategorialny. Etap 4. obejmowat

opracowanie rekomendacji — odnosnie do kierun-
ku szkolef i reorientacji zawodowej oraz komplek-

sowej rehabilitacji — ktore wynikaty bezposrednio
zindywidualnego profilu kategorialnego.

Ocena funkcjonalna wedtug klasyfikacji
ICF byta przeprowadzana dwukrotnie: przed
rozpoczeciem i po zakonczeniu kompleksowej
rehabilitacji.

Metody badan

Ocena sprawnosci psychospotecznych, mozli-

wosci fizycznych i funkcjonalnych oraz sprawnosci

sensorycznych zakfada wykorzystanie wystanda-

ryzowanych narzedzi i metod, w tym préb pracy.
Poza ocena ilociowa specjalisci dokonujacy oceny
zbieraja informacje pochodzace z dokumentacji

medyczneji psychologicznej oraz z obserwacji za-
chowania. Do wybranych kodéw ICF przyporzad-

kowane s metody i narzedzia, ktére pozwalaja
na kompleksowg ocene w zakresie:

+  psychospotecznych aspektéw zdolnosci do pra-

¢y, w tym m.in.: dobrostanu psychicznego,

kompetencji spoteczno-zawodowych i moty-

wacji, osobowosci i temperamentu, radzenia

sobie ze stresem, sprawnosci psychomotorycz-
nej, motywadji i zaangazowania w sytuadji za-

daniowej—oceny tej dokonuije sie na podstawie
obserwacji i analizy wynikéw préb pracy;

«  sprawnosci fizycznych i funkcjonalnych ocenia-

nych gtéwnie przy wykorzystaniu préb pracy,
w tym: zakresu ruchomosci w stawach, sity
miesniowej, rownowagi i chodu, pracy w na-
rzuconym tempie, pracy wymagajacej koordy-
nacji wzrokowo-ruchowej, pracy wymagajacej
zrecznosci manualnej i precyzji ruchéw.

Opis grupy uczestniczacej

Analiza poréwnawcza objeto osoby z réznymi
dysfunkcjami, uczestniczace w kompleksowej
rehabilitacji w czterech ORK (w Grebiszewie,
Nateczowie, Ustroniu i Wagrowcu) w latach

2019-2023. W projekcie wzieto udziat 618 oséb,
ktére ukoficzyty Indywidualny Program Reha-
bilitacji, lecz z réznych powodéw nie wszystkie
poddaty sie badaniom koficowym. W ramach
programu przeprowadzono 709 ocen poczat-
kowych oraz 549 ocen koficowych (czes¢ os6b
zrezygnowata po okresie prébnym). W analizach
przedstawionych w niniejszym artykule uwzgled-
niono wyniki diagnoz 450 uczestnikow, ktorzy
zostali poddani zaréwno ocenie poczatkowej, jak
i ocenie koncowej.

Wyniki analizy porownawczej
oceny sprawnosci psychospotecznej
oraz mozliwosci fizycznych

i funkcjonalnych

W analizie poréwnawczej dokonano zesta-
wienia wynikdw ocen poczatkowych i koicowych
dla wybranych kategorii z profilu kategorialnego
ICF. Profil ten obejmowat nastepujace kategorie
pochodzace z trzech grup catej klasyfikacii:

1. Funkcje ciata (z wtaczeniem funkcji
psychicznych).

2. Aktywnosci i uczestniczenie — oceniane
przez dwa kwalifikatory (zdolnos¢i wykonanie).

Do oceny skutecznosci dziatan rehabilitacyjnych
wykorzystano kwalifikator wykonanie, gdyz
opisuje on, co dana osoba wykonuje w swoim
aktualnym Srodowisku z uwzglednieniem czyn-
nikéw srodowiskowych — zaréwno wspierajacych
(utatwienia), jak i ograniczajacych (bariery).

3. Czynniki srodowiskowe — uwzgledniane
w ocenie czynniki srodowiskowe moga mieé
zardwno wptyw wspierajacy (ufatwienia), jak
i ograniczajacy (bariery) w funkcjonowaniu.

Przedstawione dalej wykresy (rys. 2-6) obra-
zuja grupy procentowe uczestnikéw, ktérzy nie
mieli probleméw (kwantyfikator ,0") w badaniach
przeprowadzonych przed rehabilitacjg komplek-
Sowg i po niej.

W badaniach poczatkowych najwiecej ocen
Swiadczacych o problemach funkgji psychologicz-
nych na réznym poziomie (rys. 2) stwierdzono
w zakresie: funkcji emocjonalnych (61,8% osdb
z diagnozg probleméw), funkji uwagi (37,5%),
funkgji snu (31,2%), funkcji temperamentu i 0so-
bowosci (30,8%). W stosunkowo niewielkich gru-
pach stwierdzono problemy w zakresie funkcji
motywacji (14,7%) oraz funkcji energii i napedu
(14,4%). Wyniki te maja swoje wyttumaczenie
w kryteriach przyjecia do programu kompleksowej
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Rys. 2. Wyniki wybranych funkgji psychologicznych w badaniach poczatkowych i koAicowych (% grupy bez probleméw)
Fig. 2. Results of selected psychological functions in the initial and final assessment (% of the group without problems)
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Rys. 3. Wyniki wybranych funkcji sprawnosci fizycznej w badaniach poczatkowych i koricowych (% grupy bez problemow)
Fig. 3. Results of selected physical fitness functions in the initial and final assessment (% of the group without problems)
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rehabilitacji, ktore dotyczyty m.in. odpowiedniego
poziomu motywadji i dziatar ukierunkowanych
na podjecie aktywnosci zawodowej. W zakresie
funkcji psychologicznych najwieksza grupa uczest-
nikéw rehabilitacji zmniejszyta problemy do zera
w zakresie: funkcji emocjonalnych (17,2%), funkgji
snu (6,9%), funkcji temperamentu i osobowosci
(6,3%), funkcji pamieci (6%), funkcji uwagi (5,5%)
i motywacji (5%).

Funkcje sprawnosci fizycznej (rys. 3) obej-
mowaty ocene probleméw catego uktadu mies-
niowo-szkieletowego oraz odczué bdlowych.
Stopier wystepowania probleméw w badaniach
poczatkowych byt duzo wiekszy niz w obszarze
funkcji psychologicznych. Najwiecej dysfunkji
na réznym poziomie stwierdzono w zakresie: sity
miesni (82,7% 0s6b z diagnoza problemdw), wy-
trzymatosci miesni (80,8%), ruchomosci stawdw
(79%), odczu¢ bélowych (78,6%), tolerandji wy-
sitku (65%). Duzo mniejsza grupa miata problemy
w zakresie stabilnosci stawdw (33,5%).

Dzieki oddziatywaniom medycznym i fizjotera-
peutycznym, prowadzonym w ramach komplek-
sowej rehabilitacji, duzej czesci uczestnikéw udato
sie zlikwidowac problemy do zera. Najwieksza
grupa uczestnikdw rehabilitacji zmniejszyta pro-
blemy do zera w zakresie: czucia bélu (15,7%), sity
migsni (14,8%) i wytrzymatosci migsni (12,5%).
Z problemami zwigzanymi z tolerancjg wysitku
catkowicie uporato sie 9,7% oséb. Stosunkowo
niewielka grupa zmniejszyta catkowicie problemy
ze stabilnoscig stawow (1,1%).

Poza sprawnoscia funkgji oceniany byt po-
ziom trudnosci w realizacji r6znych aktywnosci
zyciowych i uczestniczenia, rozumianych jako:
wykonanie dziatania lub zadania przez osobe
i zaangazowanie w sytuacje zyciowq.

Wyniki poczgtkowe w zakresie aktywnosci
psychospotecznych (rys. 4) byty zr6znicowane.
Najwyzszy odsetek wystepowania probleméw
stwierdzono w radzeniu sobie ze stresem i z in-
nymi obcigzeniami psychicznymi (70,2% os6b
z diagnoza probleméw). W przypadku pozosta-
tych aktywnosci wystepowanie probleméw byto
mniejsze — w zakresie rozwigzywania sytuacji
problemowych (22,1%), podejmowania decyzji
(19,7%), ztozonych kontaktow miedzyludzkich
(17,5%) i kontaktow oficjalnych (11,3%).

Najwiekszy postep zaobserwowano pod
wzgledem radzenia sobie ze stresem (rys. 4).
W badaniu korficowym juz ponad potowa uczest-
nikbw miata skuteczne sposoby radzenia sobie
ze stresem, co oznacza, ze na skutek przeprowa-
dzonych dziatafi rehabilitacyjnych poprawa w tym
zakresie nastapita u 20,4% oséb. W przypadku
innych aktywnosci psychospotecznych progres
nie byt tak duzy: w przypadku kontaktéw oficjal-
nych-4,3%, w przypadku ztozonych kontaktéw
miedzyludzkich — 4%, w podejmowaniu decyzji

-3,3%, w rozwigzywaniu probleméw - 3,3%.

Wyniki oceny aktywno3ci zwigzanych ze spraw-
noscig fizyczng (rys. 5) prezentuja sie podobnie
do wynikéw oceny funkgji fizycznych. W bada-
niach poczatkowych najwieksza grupe uczestni-
kéw z problemami o réznym nasileniu stwierdzono

w przypadku aktywnosci zwigzanych z podno-
szeniem i przenoszeniem przedmiotow (88,3%),
chodzeniem (61,8%) oraz utrzymywaniem pozyji
ciafa (58,4%). W przypadku aktywnosci wykorzy-
stujacych sprawnosc koriczyn gornych problemy
stwierdzono w zakresie uzywania rak i ramion
(41,2%) oraz w precyzyjnym uzywaniu reki (41%).

Najwiekszy postep sprawnosci (rys. 5),
mierzony poprzez réznice liczby uczestnikoéw
niemajacych probleméw, dokonat sie w zakresie

chodzenia (7%), uzywania rak i ramion (5,2%)
oraz utrzymywania pozydji ciata (5%).
Szczegblna grupa ocenianych aktywnosci byty
dziatania uczestnikdw ukierunkowane na zdoby-
wanie nowej wiedzy i podejmowanie dziatarh zmie-
rzajacych do podijecia aktywnosci zawodowej. Jak
pokazuja wyniki (rys. 6), wymienione aktywnosci
byty podejmowane przed przystapieniem do kom-
pleksowej rehabilitacji przez niewielkg czes¢ uczest-
nikéw. W szkoleniach zawodowych uczestniczyto
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Rys. 4. Wyniki wybranych aktywnosci psychospotecznych w badaniach poczatkowych i koficowych (% grupy bez problemow)
Fig. 4. Results of selected psychosocial activities in the initial and final assessment (% of the group without problems)
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Rys. 5. Wyniki wybranych aktywnosci fizycznych w badaniach poczatkowych i koficowych (% grupy bez problemdw)
Fig. 5. Results of selected physical activities in the initial and final assessment (% of the group without problems)
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Rys. 6. Wyniki wybranych aktywnosci edukacyjnych i zawodowych w badaniach poczatkowych i koricowych (% grupy bez probleméw)
Fig. 6. Results of selected educational and professional activities in the initial and final assessment (% of the group without problems)
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Rys. 7. Wyniki w kategorii funkcji emocjonalnych (b152) w badaniach poczatkowych i koficowych — skala oceny wedtug ICF
Fig. 7. Results of emotional functions (b152) in the initial and final assessment — ICF rating scale

RADZENIE SOBIE ZE STRESEM | Z INNYMI OBCIAiENIAMI PSYCHICZNYMI
100%
80
Wyniki poczatkowe B Wyniki koricowe
60
50,2%
41,6%
0 38,0%
29,8
8% 26,7%
20
7,0% 5,5%
1,2% 0% 09
. W o o
Brak Nieznaczna ~ Umiarkowana Znaczna Catkowita
trudnosci trudnosé trudnosé trudnosé trudnosé

Rys. 8. Wyniki w zakresie radzenia sobie ze stresem i z innymi obciazeniami psychicznymi (d240) w badaniach poczatkowych

i koficowych - skala oceny wedtug ICF

Fig. 8. Results of handling stress and other psychological demands (d240) in the initial and final assessment - ICF rating scale

jedynie 12,7%, w przyuczaniu do zawodu - 11,5%,
a dziatania ukierunkowane na zdobywanie i wyko-
nywanie pracy podjeto zaledwie 2,4%. Na koniec
okresu rehabilitacji kompleksowej te grupy zwiek-
szyty sie diametralnie: w szkoleniach zawodowych
uczestniczyto 97,3% os6b, a w réznych formach
przyuczania do zawodu — 81%, natomiast dziatania
zmierzajace do zdobywania pracy podjeto w trakcie
rehabilitacji 58,8% oséb. Byty to grupy aktywno-
4ci wpisane w zatozenia Programu Kompleksowej
Rehabilitacji.

Poréwnanie postepu rehabilitacji — poprzez
poréwnanie wynikéw sprawnosci funkjii trud-
nosci w podejmowaniu aktywnosci, w ktérych
nie wystepowaty problemy (kwantyfikator ,0")

— jest tylko czedcig analizy. Wszystkie kategorie
profilu ICF byty oceniane ze wzgledu na nasile-
nie probleméw. Przyktadem moga by¢ wyniki
szczegbtowe w zakresie funkcji emocjonalnych
(rys. 7) w petnym zakresie skal ocen, jakie przewi-
duje ICF. Zgodnie z zatozeniami ICF stopniowanie
sprawnosci w obrebie poszczegdinych funkgji
i aktywnosci koduije sie nastepujaco: 0 - brak
problemu, 1- niewielki problem, 2 — umiarkowany
problem, 3 — znaczny problem, 4 — skrajny pro-

blem. Funkcje emocjonalne (b152) s3 definiowane
w ICF jako swoiste funkcje psychiczne odnoszace
sie do uczué i afektywnych sktadnikéw procesow
umystu. Analiza wynikéw w zakresie funkcji emo-
cjonalnych wskazuje, ze w ocenie poczatkowej
38,2% uczestnikéw nie miato probleméw w tym
zakresie, 31,3% miafo niewielki problem, a 25,7%
— umiarkowany problem. Znaczny problem
w obszarze funkgji emocjonalnych miato 4,8%
uczestnikdw. W ocenie koficowe] brak problemu
w zakresie funkcji emocjonalnych stwierdzono
u 55,4% uczestnikdw. Wynika z tego, ze ponad
17% uczestnikdw zmniejszyto do zera wczesdniej-
sze problemy w zakresie funkcji emocjonalnych.
Podobne wyniki otrzymano w zakresie wykona-
nia aktywnosci Radzenie sobie ze stresem i z innymi
obcigzeniami psychicznymi (rys. 8), definiowanej
w ICF jako: wykonywanie prostych lub ztozonych
i skoordynowanych dziatar, zwigzanych z kontro-
lowaniem obcigzer psychicznych wystepujgcych
podczas wykonywania zadari, ktére wigzgq sie
Z ponoszeniem znacznej odpowiedzialnosci, na-
razeniem na stres, czynniki zakfécajqce lub sytuagie
kryzysowe. Analiza wynikdw w zakresie radzenia
sobie ze stresem byta jedna z gtéwnych zmien-

nych warunkujacych sukces rehabilitacji. W ocenie
poczatkowej tylko 29,8% uczestnikw nie miato
trudnosci w tym zakresie, 38% miato nieznacz-
ne trudnosci, a 26,7% — trudno3ci umiarkowane.
Znaczna trudno3¢ w zakresie radzenia sobie ze stre-
sem miato 5,5% uczestnikow. W ocenie koficowe;
brak trudnosci w zakresie radzenia sobie ze stresem
stwierdzono u'50,2% uczestnikow. Wynika z tego,
ze ponad 20% uczestnikbw zmniejszyto do zera
wczesniejsze problemy w tym zakresie.

Dyskusja i podsumowanie

Na podstawie poréwnania wynikéw poczatko-
wych i koricowych w zakresie wszystkich funkji
i aktywnosci wymienionych w profilu kategorial-
nym, stworzonym specjalnie na potrzeby pilotazu
kompleksowej rehabilitacji, mozna sformutowac
nastepujace wnioski:

+ we wszystkich osrodkach i w odniesieniu
do zdecydowanej wiekszosci uwzglednio-
nych kategorii odnotowano poprawe stanu
psychofizycznego i funkcjonalnego;

¢ wielu uczestnikdw osiggneto zamierzony cel -
podjeto aktywnos¢ zawodowa dostosowana
do ich mozliwosci, potrzeb i preferencji;

¢ duzaczesc os6b uaktywnita sie oraz zdobyta wie-
dze, ktbrg moze wykorzystac w przysztej pracy;

+ dla poszczegdlnych grup uczestnikdw mozna
wyrdznic kategorie funkcjonowania o mniej-
szej i wiekszej podatnosci na oddziatywania
i zmiany. Poprawa stanu psychofizycznego
i funkcjonalnego dotyczyta tych aspektow,
ktore sg bardziej modyfikowalne (np. radzenie
sobie ze stresem, sita migsni), niz tych, ktére
sg wrodzone (np. funkcje osobowosci i tem-
peramentu) albo wynikaja z trwatych zmian
chorobowych lub nieodwracalnych dysfunkgji
bedacych konsekwencjg wypadku.
Czynnikami warunkujgcymi skutecznos¢

rehabilitacji kompleksowej (wnioski z oceny ja-

kosciowej) byty:

+ duze znaczenie motywacji wewnetrznej
uczestnikdw w procesie kwalifikowania;

+ standardy mieszkaniowe, zywieniowe i loka-
lizacja ORK;

+ dodatkowe dziatalnosci ORK oraz obecnos¢
innych grup klientéw (pacjentow);

+ doSwiadczenie specjalistow ORK w rehabilita-
¢ji 0s6b z niepetnosprawnosciami;

+ mozliwosci dostosowania Sciezki szkolefi
zawodowych do potrzeb uczestnikow.
Realizacja na poziomie krajowym pilotazowe-

go wdrozenia modelu rehabilitacji kompleksowej,

umozliwiajacej podijecie pracy lub powrét do pracy,
stanowi probe integracji dziatan wielu organizaii

i specjalistéw, obejmujaca rehabilitacje lecznicza,

spoteczna, psychologiczna i zawodowg. Komplek-

sowa rehabilitacja, oparta na diagnozie i ocenie
funkcjonalnej osoby z niepetnosprawnosciami,
odbywajaca sie w jednym czasie i miejscu, utatwia
uczestnikom dostep do grupy specjalistow: leka-
rzy, psychologdw, fizjoterapeutéw i rehabilitan-
tow, doradcdw zawodowych i posrednikéw pracy
oraz specjalistéw ds. zarzadzania rehabilitacja,
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zaangazowanych zaréwno w proces diagnozy, jak
i oddziatywan. Proponowane narzedzia diagnozy
opartej na klasyfikacji ICF oraz kompleksowosé
i zakres oddziatywan stanowia nowe podejicie

do problematyki rehabilitacji 0séb z niepetno-

sprawnosciami w Polsce.
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Zespot CIOP-PIB serdecznie dziekuje wszyst-
kim specjalistom zatrudnionym w OSrodkach
Kompleksowej Rehabilitacji, biorgcym udziaf
w badaniach kompetencji zawodowych,
Zespofowi PFRON koordynujgcemu tak sze-
rokie dziatania projektu w zmieniajgcych sie

uwarunkowaniach, a takze lekarzom i specja-
listom ZUS, wspétrealizujgcym proces kwalifi-
kowania uczestnikow.

Oddzielne podziekowania nalezq sie Uczestnikom
projektu, ktérzy pomimo przeciwnoscilosu i trud-
nosci wynikajgcych z choréb i niepefnosprawnosci
Swiadczq swojq postawq, Ze podjecie trudu dzia-
fan rehabilitacyjnych przy odpowiednim wsparciu
moze doprowadzi¢ do pozytywnej zmiany i reali-
zagji upragnionych celéw.

Artykut powstat na podstawie wynikéw ba-
dan przeprowadzonych w ramach projektu UE
POWER (Program Operacyjny Wiedza Edukacja
Rozwéj, Dziatanie 2.6 ,Wysoka jakos¢ polityki
na rzecz wigczenia spofecznego i zawodowe-
go 0s6b niepetnosprawnych”, numer naboru
POWR.02.06.00-1P.03-00-006/17) pn. ,Wypra-
cowanie | pilotazowe wdrozenie modelu kom-
pleksowej rehabilitacji umoZliwiajgcej podjecie
lub powrét do pracy”, realizowanego w latach
2018-2023 przez PFRON w partnerstwie z ZUS
oraz CIOP-PIB.

SIEC BRANZOWYCH
KONSULTANTOW
DS. BHP

ZAPRASZAMY

do Sieci Branzowych Konsultantéw ds. BHP

Sie¢ Branzowych Konsultantéw ds. BHP
skupia wysokiej klasy specjalistow posiadajacych unikalne doswiadczenie
oraz praktyczne umiejetnosci zwigzane z zapewnieniem
bezpiecznych i higienicznych warunkdw pracy w réznych branzach*.

Gtéwnym celem dziatalnosci Sieci jest dzielenie sie wiedza,
rozwiazaniami oraz najlepszymi praktykami zwigzanymi z bhp,
zgodnie z koncepcja wymiany miedzypokoleniowej oraz idei mentoringu,

a takze aktywna wspoétpraca z CIOP-PIB w dziataniach na rzecz budowy kultury

bezpieczeristwa w Polsce.

*Petna lista branz oraz szczegétowe informacje na stronie:
www.ciop.pl/Konsultanci-BHP
tel. 22 623 37 34, e-mail: mamal@ciop.pl




