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STRESZCZENIE

Ocena funkcjonowania osob z niepetnosprawnosciami —
aktualne perspektywy i wyzwania

Czechowski K.M.

Wydziat Medyczny, Uczelnia tazarskiego, Wydziat Nauk o Zdro-
wiu i Psychologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Rzeszowski

Wspotczesne podejscie do oceny funkcjonalnej oséb z niepetno-
sprawnos$ciami odchodzi od tradycyjnego modelu medycznego
na rzecz holistycznej perspektywy, opartej na Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawno$ci i Zdrowia (ICF).
W artykule dokonano analizy ewolucji modeli niepetnosprawnosci,
przechodzgc od podejscia medycznego, przez spoteczne, az do
aktualnego modelu biopsychospotecznego, na ktérym oparty jest
ICF. Klasyfikacja ta zastgpita wczes$niejszg ICl DH (International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps), ktéra
koncentrowata sie na negatywnych aspektach zdrowia i byta mode-
lem liniowym (kaskadowym) i przyczynowo-skutkowym. Nowe po-
dejscie ICF zaktada, ze niepetnosprawno$c¢ jest wynikiem interakcji
miedzy stanem zdrowia danej osoby a czynnikami Srodowiskowymi
i osobowymi. Klasyfikacja ta nie ocenia ludzi, lecz jedynie opisuje ich
stan funkcjonowania w réznych sferach zycia. W artykule oméwiono
powigzane z ICF, niezalezne od diagnozy narzedzia oceny, takie jak
WHODAS 2.0. Przedstawiono réwniez zastosowanie oceny funkcjo-
nalnej w réznych kontekstach oraz omdéwiono role nowoczesnych
technologii, takich jak sensory noszone i sztuczna inteligencja.

Stowa kluczowe: ocena funkcjonalna, ICF, WHODAS, niepetno-
sprawno$c, rehabilitacja, system wsparcia, inkluzja, technologie.

Nowe podejscie do niepetnosprawnosci:
zmiana sposobu myslenia

Ocena funkcjonalna to interdyscyplinarna analiza,
ktorej celem jest okreslenie profilu funkcjonowania
jednostki oraz potencjatu do uczestnictwa w Zyciu

ABSTRACT

Assessing the Functioning of People with Disabilities —
Current Perspectives and Challenges

Czechowski K.M.

Faculty of Medicine, Lazarski University; Faculty of Health Sciences
and Psychology, Medical College, University of Rzeszow

The contemporary approach to functional assessment of persons with
disabilities abandons the traditional medical model in favour of a holis-
tic perspective based on the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). The article analyses the evolution of disabil-
ity models, moving from a medical approach, through social approach-
es, to the current bio-psychosocial model, which is reflected in the ICF.
This classification replaced the earlier ICI DH (International Classifi-
cation of Impairments, Disabilities, and Handicaps), which focused on
health impairments. The new ICF approach assumes that disability is
the result of interactions between a person’s health condition and en-
vironmental and personal factors. This classification does not evaluate
people, but only describes their functioning in various spheres of life.
The article discusses ICF-related, diagnosis-independent assessment
tools such as WHODAS 2.0. It also presents the use of functional as-
sessment in various contexts and discusses the role of modern tech-
nologies such as wearable sensors and artificial intelligence.

Keywords: functional assessment, ICF, WHODAS, disability, reha-
bilitation, support system, inclusion, technology.

spofecznym poprzez badanie wzajemnych relacji
miedzy funkcjami i strukturami ciata a aktywnosciami
i partycypacjg w srodowisku kontekstowym. W prze-
ciwienstwie do tradycyjnej diagnozy medycznej, ktéra
koncentruje sie na chorobie, ocena funkcjonalna ma
na celu identyfikacje zaréwno mocnych, jak i stabych
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stron osoby. Celem jest, nie tylko stwierdzenie dys-
funkgciji i zdiagnozowanie choroby, ale przede wszyst-
kim okres$lenie jej przyczyny oraz zaplanowanie pro-
gramu dziatann w zakresie rehabilitacji medyczne;j,
spotecznej i zawodowej. Ostatecznie, proces ten ma
stanowi¢ podstawe do tworzenia indywidualnych pla-
néw wsparcia. Stanowi o tym réwniez Konwencja Or-
ganizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ) o prawach
0s0b niepetnosprawnych, ktéra rewolucjonizuje spo-
s6b postrzegania niepetnosprawnosci, odchodzgc od
tradycyjnego modelu medycznego na rzecz modelu
spotecznego (lub interakcyjnego), podkresla, ze nie-
petnosprawno$¢ wynika z interakcji miedzy osobami
z diugotrwatymi dysfunkcjami (fizycznymi, umystowy-
mi, intelektualnymi lub sensorycznymi) a barierami
Srodowiskowymi i barierami wynikajgcymi z postaw
ludzkich.

Ta zmiana w sposobie postrzegania niepetno-
sprawnosci odzwierciedla fundamentalng ewolucje.
Poczatkowo dominowat model medyczny, ktory trak-
towat niepetnosprawnos¢ jako wade wrodzong lub
nabytg (na skutek choroby lub urazu), ktérg nalezy
leczy¢ lub korygowaé, aby osoba mogta ,normalnie”
funkcjonowa¢ w spoteczenstwie. Ten model spo-
tkat sie jednak z duzg krytykg przez to, ze pomijat
psychologiczne i spoteczne aspekty niepetnospraw-
nosci, co czesto prowadzito do stygmatyzacji i wy-
kluczenia. W odpowiedzi na te zarzuty pojawit sie
model spoteczny, ktéry radykalnie zmienit perspek-
tywe, gtoszacy, ze to spoteczne uprzedzenia i ba-
riery sg gtdbwng przyczynami niepetnosprawnosci.
Chociaz model ten przyczynit sie do promowania in-
kluzji i rownych praw, byt jednoczes$nie krytykowany
za to, ze ignorowat znaczenie fizycznych (zdiagno-
zowanych medycznie) ograniczeh organizmu, ktére
przeciez u podstaw determinujg zycie oséb z niepet-
nosprawnosciami.

Obecnie, w wiekszosci krajow $wiata przyjeto mo-
del biopsychospoteczny. Jego najpetniejszym wyra-
zem jest Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowa-
nia, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), opracowana
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) [6]. ICF
taczy elementy obu poprzednich modeli, traktujgc
funkcjonowanie i niepetnosprawnos¢ jako dynamicz-
ng interakcje miedzy stanem zdrowia, czynnikami
Srodowiskowymi i cechami osobistymi. Zamiast kon-
centrowac sie na dysfunkgji jednostki, model ten prze-
chodzi od pytania ,co jest nie tak z osobg?” do pyta-
nia ,jak osoba funkcjonuje w swoim srodowisku?”. Ta
fundamentalna zmiana paradygmatu, wykraczajgca
poza samg terminologie, stanowi rewolucje w podej-
Sciu do diagnozy, rehabilitacji, orzecznictwa, edukac;ji,
redefiniujgc ich ramy systemowe. Rozpoznanie cho-
roby oraz informacje na temat funkcjonowania sg nie-
zbedne do petnego zrozumienia potrzeb danej osoby
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w zakresie opieki zdrowotnej, pomocy spotecznej oraz
zycia prywatnego. ICF zapewnia podstawe do petne-
go opisu indywidualnego profilu funkcjonowania dane;j
osoby, ktory z kolei pozwala lepiej zrozumie¢ konkret-
ne potrzeby tej osoby [5].

ICF jako uniwersalne narzedzie do oceny
funkcjonowania

ICF to ,uniwersalny system”, ktéry zostat przyjety
w 2001 r. przez 191 krajéw. Jego gtdwnym celem jest
zapewnienie wspolnego, standaryzowanego jezyka,
ktory pozwoli na opisywanie zdrowia i zwigzanych
z nim standw, co utatwia komunikacje miedzy réznymi
specjalistami [9].

/ Pacjent/Klient \

N |CF E
Pracownicy

ochrony zdrowia

Opiekun

Osrodki Zdrowia
i Opieki Spotecznej

Ubezpieczyciel

Rysunek 1. Schemat ilustrujgcy Miedzynarodowg Klasyfi-
kacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF)
jako wspolny jezyk

Zrédto: WHO ICF e-learning.

Klasyfikacja ICF sktada sie z czterech gtéwnych,

wzajemnie powigzanych elementéw [6,8]:

* Funkcje i Struktury Ciata (oznaczane literami b
i 8) — odnoszg sie do fizjologicznych funkcji ukta-
dow ciata oraz ich anatomicznych czesci, takich jak
np. narzady czy konczyny.

» Aktywnos¢ i Uczestniczenie (litera d) — ten element
dotyczy wykonywania zadan przez jednostke (ak-
tywnos$c) oraz jej zaangazowania w rézne sytuacje
zyciowe (uczestniczenie). ICF wprowadza tu waz-
ne rozréznienie miedzy ,zdolnoscig” (capacity),
czyli tym, co osoba moze zrobi¢ w standardowym
Srodowisku, a ,wykonaniem” (performance), czyli
tym, co faktycznie robi w swoim codziennym srodo-
wisku.
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Rysunek 2. Zaleznosci miedzy sktadnikami ICF
Zrédto: ICF WHO 2001.

» Czynniki Kontekstowe — dzielg sie¢ na czynniki $ro-
dowiskowe (litera e), obejmujgce fizyczne i spotecz-
ne otoczenie (np. dostepnos¢ budynkow, postawy
spoteczne), oraz czynniki osobowe, ktdre stanowig
unikalny kontekst zycia jednostki (np. wiek, ptec,
wyznanie). Moga one dziata¢ jako bariery lub jako
utatwienia [10].

Aby przejs¢ od ogolnego modelu do praktycznej
oceny, ICF postuguje sie kwalifikatorami i Core Sets
(zestawami podstawowymi/rdzeniowymi). Kwalifikato-
ry to numeryczna skala, ktéra pozwala na ilosciowe
okreslenie stopnia problemu w danej dziedzinie funk-
cjonowania. W przypadku uposledzen i ograniczen
stosuje sie skale od 0 do 4, gdzie 0 oznacza brak
problemu, a 4 — skrajnie duzy problem. Kwalifikatory
mozna réwniez stosowaé do oceny czynnikéw srodo-

wiskowych, w tym wypadku w skali od +4 (catkowite
utatwienie) do -4 (catkowita bariera).

Z kolei ICF Core Sets rozwigzujg problem prak-
tycznego stosowania klasyfikacji. Petna wersja ICF
zawiera ponad 1400 kategorii, co jest niepraktyczne
w codziennym stosowaniu. Zestawy Rdzeniowe, stwo-
rzone przez ekspertéw, ograniczajg liczbe kategorii do
tych, ktére sg najwazniejsze dla konkretnych schorzen
(np. urazy rdzenia kregostupa, schorzenia neurolo-
giczne) lub kontekstéw, co pozwala na bardziej syste-
matyczny i kompleksowy opis funkcjonowania. Wpro-
wadzenie Core Sets pokazuje, ze globalne standardy
muszg by¢ dostosowane do lokalnych, praktycznych
potrzeb, aby mogty by¢ skuteczne [12,13,14,15].

ICF w praktyce klinicznej jest postrzegana jako
wspolna platforma dla medycyny, edukacji i pracy

JL
Funkcjonowanie i niepeinosprawnosc Czynniki kontekstowe
Aktywnosci Czynniki
i uczestniczenie sSrodowiskowe

Funkgcje i struktury
ciata

Funkcje
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b11420 — 511000 —
b54509 s76009
Rysunek 3. Struktura ICF
Zrédto: WHO ICF e-learning.
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Tabela 1. Struktura i znaczenie poszczegdlnych elementow ICF
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i Uczestniczenie (d)

angazowanie w sytuacje
zyciowe

0—4 (brak—skrajny)

Komponent Definicja Kwalifikatory Znaczenie w ocenie funkcjonalnej
Fizjologiczne funkcje Sk . . . o .
. N ala problemu: Ocena uposledzen na poziomie ciata, np. ostabie-

Funkcje Ciata (b) ukfadow ciata, w tym 04 (b‘:ak—skrajny) nie sily nﬁes’niowej P P

funkcje psychiczne

. Anatomiczne czesci ciata, | Skala problemu: Ocena problemoéw anatomicznych, np. brak kon-

Struktury Ciata (s) jak narzady czy konczyny | 0—4 (brak—skrajny) | czyny
Aktywnosé Wykonywanie zadan i za- Skala problemu: Ocena, jak uposledzenia wptywajg na codzienne

zycie, np. trudnosci w poruszaniu sie po schodach,
brak kontaktow z innymi ludzmi

Czynniki
Srodowiskowe (e)

Fizyczne i spoteczne
otoczenie

Skala utatwien
(od +1 do +4) lub
barier (od -1 do -4)

Ocena wptywu $rodowiska na funkcjonowanie,
np. dostepnos$¢ ramp dla wozkdéw, postawy spo-
teczne

Cechy indywidualne,
takie jak wiek, pte¢ czy
wyznanie

Czynniki Osobowe

Brak kwalifikatora

Cho¢ nie sg sklasyfikowane i nie majg wtasnego
prefiksu kodowego w ICF (jak b dla funkcji ciata czy
e dla czynnikéw $rodowiskowych), sa niezbedne
do petnego, kompleksowego i spersonalizowanego
opisu funkcjonowania. Petny profil ICF wymaga ich
opisowego uwzglednienia

socjalnej, umozliwiajgca tworzenie spéjnych opisow
funkcjonowania. Dzieki niej specjalisSci mogg mowic
jednym jezykiem o problemach i potrzebach pacjen-
ta, a takze planowa¢ i monitorowa¢ skutecznosc in-
terwencji. Model oceny ICF, z uwzglednieniem czyn-
nikéw s$rodowiskowych i osobowych, pozwala na
stworzenie bardziej zindywidualizowanego programu
rehabilitacji i aktywizaciji.

Narzedzia do oceny klinicznej
i rehabilitacyjnej

Na catym $wiecie w praktyce klinicznej i badawczej
stosuje sie wiele standaryzowanych narzedzi do
oceny funkcjonowania osob z niepetnosprawnoscia-
mi. Starsze skale, takie jak FIM (The Functional In-
dependence Measure), Indeks Barthel czy Indeks
Katza [17], skupialy sie gtébwnie na ocenie samodziel-
nosci w podstawowych czynnosciach dnia codzienne-
go (activities of daily living, ADL) [16,17,18]. Skala FIM

ocenia 18 czynnosci, od samoobstugi po funkcjonowa-
nie spoteczne, w skali od 1 (catkowita zaleznos¢) do 7
(petna niezaleznos¢) [16]. Indeks Barthel z kolei oce-
nia 10 podstawowych czynnosci, a jego wynik konco-
wy wyrazany jest w skali 0—100 punktow [17]. Indeks
Katza to prostsze narzedzie, obejmujgce 6 czynnosci
i pozwalajgce na szybkie okreslenie ogdlnego pozio-
mu niezaleznosci pacjenta w skali 0—6 punktéw.

Chociaz te tradycyjne skale sg nadal powszechnie
uzywane i charakteryzujg sie wysokg rzetelnoscig,
badania pokazaty ich niedoskonatosci. Na przyktad,
wyniki FIM moga sie rozni¢ w zaleznosci od diagno-
zy (np. u pacjentéw po udarze w poréwnaniu z innymi
grupami), co utrudnia obiektywne poréwnywanie réz-
nych osob.

Nowoczesnym i uznawanym za globalny standard
narzedziem jest WHODAS 2.0 (World Health Organi-
zation Disability Assessment Schedule), opracowany
przez WHO [22,23,24]. Jest on oparty bezposrednio
na koncepcjach ICF i co najwazniejsze, jest niezalezny

Tabela 2. Tabela poréwnawcza narzedzi oceny klinicznej i rehabilitacji

Narzedzie Gtéwne domeny oceny Skala oceny Mal‘(:;(rl:;l?lny Krytyka / ograniczenia
Samoobstuga, kontrola zwieraczy, 7-punktowa, . . Wyniki mogg zaleze¢ od
FIM mobilnos¢, lokomocja, komunika- od 1 (calkowita zalez- 126 pkt diagnozy, co utrudnia po-
; - ’ nos¢) do 7 pkt (niezalez- . S
cja, poznanie spoteczne nosc) réwnywanie réznych grup
Odzywianie,_ kapiel, higiena Skupia sie wylgcznie na
Indeks osobista, ubieranie, kontrola jelit 0-10 lub 0—15 pkt 100 okt podstawowych czynno-
Barthel i pecherza, toaleta, przemieszcza- | na czynnosc P Sciach fizycznych dnia
nie, poruszanie sie, schody codziennego
Kapiel, ubieranie, toaleta, prze- . Ny Bardzo uproszczona,
Indeks Katza | mieszczanie, kontrola zwieraczy, 2) St: Egszgfjgg;sc)’ 6 pkt daje jedynie ogdiny obraz
jedzenie niezaleznosci
Poznanie, mobilno$¢, samoobstu- Wdrozenie w skali syste-
WHODAS 2.0 | 9 relacje miedzyludzkie, 2&%%&3&?& dnosci)do | 100 pkt mowej moze napotykac
aktywnosci zyciowe, uczestnictwo 4 pkt (skrajne trudnosci) parlery organizacyjne
w spoteczenstwie i proceduralne
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od diagnozy medycznej, co stanowi jego istotng zalete.
WHODAS 2.0 ocenia funkcjonowanie w szesciu szero-
kich obszarach: poznanie (rozumienie i komunikacja),
mobilnos¢ (poruszanie sie), samoobstuga, kontakty
miedzyludzkie, aktywnosci zyciowe (praca, szkota,
obowigzki domowe) oraz uczestnictwo w zyciu spo-
tecznym. W przeciwienstwie do skal takich jak FIM, kto-
re mierzg stopien wymaganej pomocy, WHODAS 2.0
mierzy stopien trudnosci, jakiego osoba doswiadcza
w danych obszarach, w skali od 0 (brak trudnosci) do 4
(bardzo duze trudnosci). Badania potwierdzajg wysokg
wiarygodno$¢ i trafno$¢ tego narzedzia w réznych kul-
turach. Z tego wzgledu WHODAS 2.0 stanowi wazny
krok w kierunku petniejszej, bardziej catosciowej oceny
funkcjonowania, uwzgledniajgcej wymiar poznawczy
i spoteczny, a nie tylko fizyczny.

Ocena funkcjonalna na przyktadzie
edukacji i aktywizacji zawodowej

Wspdiczesne badania pokazujg, ze ocena funkcjonal-

na musi by¢ dopasowana do konkretnego kontekstu,

w ktérym osoba funkcjonuje. Nie ma jednego uniwer-

salnego testu, ktéry bytby odpowiedni do wszystkich

potrzeb.

W edukacji wigczajagcej w Polsce planowane jest
wprowadzenie oceny funkcjonalnej jako metody
wspierajgcej proces nauczania, a nie jako formy kla-
syfikacji ucznia [1]. Jest to bezposrednie przeniesie-
nie zatozen modelu ICF do systemu edukac;ji. Zgodnie
z tym podejsciem, ocena ma charakter wieloetapo-
wego i wielospecjalistycznego procesu [2]. Zaczyna
sie od oceny w najblizszym srodowisku ucznia (dom,
szkofa), a dopiero jesli nie ma postepow, pogtebia sie
jg w placéwkach takich jak poradnie psychologiczno-
-pedagogiczne. W tym procesie bierze sie pod uwage
nie tylko trudno$ci, ale przede wszystkim mocne stro-
ny ucznia oraz warunki srodowiskowe, ktére sprzyjajg
jego rozwojowi. W praktyce edukacyjnej stosuje sie
wyspecjalizowane narzedzia, takie jak:

» Profil Psychoedukacyjny PEP-R/PEP-3-PL, ktory
stuzy do oceny umiejetnosci i planowania terapii dla
dzieci z autyzmem i innymi zaburzeniami rozwojo-
wymi [28,29]. Innym narzedziem jest

* Program VB-MAPP (Verbal Behavior Milestones
Assessment and Placement Program), oparty na
zasadach Stosowanej Analizy Zachowania (ABA),
uzywany do oceny kamieni milowych rozwoju, iden-
tyfikacji barier i tworzenia spersonalizowanych pla-
néw terapii [30].

W ocenie zdolnosci do pracy klasyfikacja ICF jest
uzywana do projektowania programow aktywizacji za-
wodowej i rehabilitacji. Model ten pozwala na precy-
zyjne okreslenie, jak dysfunkcje fizyczne i psychospo-
teczne wpltywajg na zdolno$¢ do wykonywania pracy,

a takze jak srodowisko pracy moze by¢ dostosowane
do potrzeb osoby z niepetnosprawnosciami [3,46].
W tym kontekscie stosuje sie réwniez specjalistyczne
narzedzia ergonomiczne do oceny zdolnosci do wy-
konywania konkretnych czynnosci, takie jak systemy
ERGOS czy Metriks Education.

Wyzwania pojawiajg sie rowniez przy ocenie takich
zaburzen jak niepetnosprawnos¢ intelektualna i senso-
ryczna. Badania pokazujg, ze sama diagnoza medycz-
na jest niewystarczajgca do okreslenia rzeczywistych
potrzeb osoby. W przypadku oséb z gtebokg niepet-
nosprawnoscig intelektualng, cho¢ uszkodzenie jest
biologicznie uwarunkowane, to ocena funkcjonalna,
obejmujgca aspekty samoobstugi, komunikacji czy inte-
gracji sensorycznej jest kluczowa dla zaplanowania od-
powiedniego wsparcia. Podobnie w przypadku niepet-
nosprawnosci sensorycznej (np. wzroku czy stuchu),
chociaz stanowi uszkodzenie biologiczne, to jej skutki
funkcjonalne sg w duzej mierze determinowane przez
interakcje z barierami Srodowiskowymi i spotecznymi.
Ocenianie funkcjonowania w tych kontekstach jest wiec
bardziej zlozone niz tradycyjne, dwubiegunowe ,zdol-
ny/niezdolny” i obejmuje cate spektrum mozliwosci.

Rola technologii w ocenie funkcjonalnej —
nowe mozliwosci

Wprowadzenie nowoczesnych technologii otwiera
nowe perspektywy w ocenie funkcjonowania. Tra-
dycyjne metody, oparte na kwestionariuszach, do-
starczajg jedynie jednorazowej ,migawki” z danego
momentu. Natomiast technologie, takie jak sensory
noszone, pozwalajg na ciggte i obiektywne zbieranie
danych w naturalnym Srodowisku osoby, co jest klu-
czowe dla petnej oceny rzeczywistego funkcjonowa-
nia (performance), a nie tylko potencjatu (capacity).

Sensory noszone i analiza danych to jeden z naj-
szybciej rozwijajgcych sie obszaréw. Przykladem jest
sensor Freestyle Libre 2, ktéry umozliwia ciggte mo-
nitorowanie poziomu glikemii, eliminujgc koniecznosc¢
czestego kiucia palca. Podobnie, wskazniki takie jak
PAl, mierzone przez opaski sportowe, dostarczajg
informacji o ogdélnym stanie zdrowia i aktywnosci fi-
zycznej na podstawie danych z sensoréw [31]. W ob-
szarze rehabilitacji, badania koncentrujg sie na ana-
lizie chodu za pomocg sensoréw umieszczanych na
nogach (np. jednostki pomiaru bezwtadnosci IMU,
czujniki hydrozelowe). Urzadzenia te dostarczajg pre-
cyzyjnych danych na temat dtugosci i czestotliwosci
kroku, predkosci czy sity reakcji podtoza [34]. Te dane
majg ogromny potencjat w diagnozowaniu problemow
z chodem, monitorowaniu leczenia i projektowaniu
spersonalizowanych terapii.

Sztuczna Inteligencja (Al) odgrywa coraz wiekszg
role, szczegdlnie w personalizacji terapii i analizie zto-
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zonych danych [35]. Algorytmy Al mogg dostosowy-
wac plany rehabilitacji do zmieniajgcych sie potrzeb
pacjentow, a takze umozliwiajg dostep do wsparcia
w lokalizacjach, gdzie pacjenci sg wykluczeniu komu-
nikacyjnie (np. obszary wiejskie). W obszarze oceny
behawioralnej i kompetencji, narzedzia Al do analizy
wywiadéw wideo (jak Pymetrics czy HireVue) ocenia-
ja cechy poznawcze i emocjonalne, co wskazuje na
potencjalne zastosowanie tych technologii w ocenie
funkcjonalnej w szerszym zakresie.

Robotyka i biofeedback to kolejny filar rewolucii
technologicznej. Roboty, takie jak Lokomat czy Anda-
go, sg wykorzystywane do nauki chodu, zbierajac pre-
cyzyjne dane na temat postepdw pacjenta, co jest nie-
mozliwe w przypadku tradycyjnej terapii [36]. Z kolei
systemy biofeedbacku (wzrokowego lub stuchowego)
znacznie zwiekszajg zaangazowanie i motywacje pa-
cjenta, co przektada sie na szybsze i bardziej widocz-
ne efekty terapeutyczne. Wdrozenie tych technologii
wigze sie jednak z powaznymi wyzwaniami etyczny-
mi, zwtaszcza w odniesieniu do Aktu o Al, ktéry zwra-
ca uwage na potrzebe regulacji systemoéw, ktére mogg
wykorzystywaé stabosci oséb z niepetnosprawnoscia-
mi i prowadzi¢ do dyskryminacji [37].

Trudnosci i wyzwania systemowe

Wdrozenie nowoczesnych metod oceny funkcjonalnej,
choé¢ brzmi obiecujgco, rzeczywiscie napotyka liczne
problemy. Jednym z podstawowych jest adaptacja
i walidacja kulturowa narzedzi. Przeniesienie narze-
dzia, nawet tak uniwersalnego jak WHODAS 2.0, do
innego kraju wymaga czego$ wiecej niz tylko przettu-
maczenia. Konieczna jest walidacja psychometrycz-
na, aby upewnic sie, ze narzedzie mierzy to samo zja-
wisko w odmiennym kontekscie kulturowym, co jest
procesem diugotrwatym i ztozonym [38,39,40].

Sytuacja w Polsce w kwestii wprowadzenia nowego
Swiadczenia wspierajgcego, opartego na ocenie pozio-
mu potrzeby wsparcia zgodnej z zatozeniami ICF, jest
dobrym przyktadem probleméw z implementacjg [41].
Mimo Zze koncepcja opiera sie na howoczesnym, ca-
tosciowym podejsciu, jej realizacja napotyka powazne
bariery. W relacjach oséb ocenianych i organizacji po-
zarzgdowych pojawiajg sie liczne skargi na dramatycz-
ne opdznienia w procesie, siegajgce 6—15 miesiecy,
a czasami nawet prowadzgce do $Smierci wnioskodaw-
cow przed wydaniem decyzji [42,43,44].

Gléwna przyczyng tych probleméw jest niewydol-
nos¢ kadrowa zespotdéw orzekajagcych, kitdre nie sg
w stanie sprosta¢ ogromnej liczbie wnioskéw. Dodat-
kowo, skomplikowane i niejasne przepisy prowadzg
do licznych bteddéw formalnych popetnianych przez
wnioskodawcow, co z kolei powoduje odrzucenie
wnioskow i wydtuza caty proces. To dowodzi, ze na-
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wet najlepiej zaprojektowane teoretycznie systemy
oceny funkcjonalnej moga zawies¢ rzeczywiscie, je-
$li nie sg wsparte odpowiednig infrastrukturg, jasnymi
procedurami i wystarczajgcymi zasobami ludzkimi.

Podsumowanie i rekomendacje

Przeglad globalnych badan nad oceng funkcjonalng
0s06b z niepetnosprawnosciami wskazuje na wyrazny
trend, tj. odchodzenie od diagnozy klinicznej na rzecz
holistycznej, wielowymiarowej oceny funkcjonowania.
Klasyfikacja ICF stanowi uniwersalny paradygmat tej
zmiany, a jej zastosowanie jest tatwiejsze dzieki prak-
tycznym narzedziom, takim jak WHODAS 2.0 czy
specyficzne dla danej dziedziny Core Sets. Jednocze-
$nie rozwoj technologii, w tym sensoréw noszonych
i sztucznej inteligencji, umozliwia przeniesienie oceny
z warunkéw laboratoryjnych do naturalnego srodowi-
ska, dostarczajgc obiektywnych i statych danych na
temat faktycznego funkcjonowania.

Jednakze, jak pokazuje przyktad polskiego sys-
temu, najwieksze wyzwania nie dotyczg teorii, lecz
praktycznego wdrozenia. Bez odpowiedniego przygo-
towania infrastruktury, uproszczenia procedur admini-
stracyjnych i inwestycji w kadry nawet najbardziej in-
nowacyjny model nie przetozy sie na realng poprawe
jakosci zycia.

Whioski

* Nalezy stosowac wytgcznie narzedzia o udoku-
mentowanej wiarygodnosci i trafnosci, a w przy-
padku adaptacji narzedzi z innych kultur, przepro-
wadzac¢ petng walidacje psychometryczna.

* W badaniach z uzyciem technologii noszonych
nalezy dazy¢ do standaryzacji metodologii pomia-
rowej, aby zwiekszy¢ wiarygodnos¢ i porownywal-
nos¢ wynikéw.

» Konieczne jest zaciesnienie wspéipracy miedzy
specjalistami z roznych dziedzin (medycyna, rehabi-
litacja, edukacja, praca socjalna) w oparciu o0 wspol-
ny jezyk ICF, aby stworzy¢ spéjny system wsparcia.

* Pilne jest uproszczenie i usprawnienie procedur
administracyjnych w systemach orzeczniczych, aby
wyeliminowa¢ dramatyczne opdznienia i zminimali-
zowac ryzyko btedéw formalnych.

* Nalezy zwiekszy¢ inwestycje w kadry orzecznicze
oraz w cyfryzacje i automatyzacje proceséw, aby
sprostac rosngcej liczbie wnioskéw i zapewni¢ ter-
minowe rozpatrywanie spraw.

* Nalezy tworzy¢ polityki spoteczne, ktére koncen-
trujg sie na eliminacji barier srodowiskowych i spo-
tecznych, a nie wylgcznie na ocenie trudnosci, aby
promowaé petne uczestnictwo oséb z niepetno-
sprawnosciami w zyciu spotecznym.
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Tabela 3. Rekomendacja narzedzi w odniesieniu do celu oceny
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Kontekst Rekomendowane narzedzia/podejscia Cel oceny w danym kontekscie
Rehabilitacja FIM, Indeks Barthel, Robotyka (Lokomat), | Monitorowanie postepéw w zakresie czynnosci dnia
fizyczna Biofeedback codziennego i lokomoc;ji

Planowanie opieki

WHODAS 2.0, Indeks Katza

Okreslenie stopnia potrzeby wsparcia i planowanie opieki
spersonalizowanej

Edukacja PEP-R/PEP-3-PL, VB-MAPP, CAFAS Identyfikacja potrzeb edukacyjnych i behawioralnych, two-
wiaczajaca rzenie indywidualnych programoéw edukacyjnych (IPET)
Aktywizacja ICF, Ergonomiczne systemy oceny Ocena zdolnosci do wykonywania konkretnych czynnosci
zawodowa (ERGOS) pracy i projektowanie dostosowan stanowiska
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