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spoteczne
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Interakcja
osoba-srodowisko

RYCINA 4-2 Interakcja osoba-srodowisko. (Za: E.N. Brandt, A.M. Pope, Enabling America: Assessing the role of rehabilitation science and

engineering. Washington, DC, National Academies Press, 1997, s. 69.)

Dalsze opracowanie modelu Nagiego przedstawili
w 1997 r. Brandt i Pope w raporcie Instytutu Medy-
cyny (ang. Institute of Medicine — IOM) [12]. Wpro-
wadzono w nim pojecie przywrdcenia sprawnosci,
ktore wyjasnialo r6wnowage pomiedzy nieodwracal-
na a odwracalna niepelnosprawnoscia, w zaleznosci
od zbieznos$ci czynnikéw zaréwno powodujacych, jak
i przywracajacych sprawno$¢ na ptaszczyznie taczacej
dang osobe ze Srodowiskiem. Na przyklad stwarzajac
podjazdy umozliwiajace dostep do domu lub stosujac
¢wiczenia zwiekszajace sprawno$¢ funkcjonalng, oso-
ba z chorobg nerwowo-mie$niowg uniemozliwiajaca
samodzielne wchodzenie po schodach doswiadczytaby
procesu , przywrOcenie sprawno$ci w niepelnospraw-
nos$ci”. Model IOM ma trzy wymiary: osoba, srodowi-
sko oraz interakcja pomiedzy osobg a Srodowiskiem.
Wymiar ,0soba” ukazuje dwukierunkowy zwigzek
pomiedzy stanem bez zadnej niepelnosprawnosci, pa-
tologia, upoSledzeniem i ograniczeniem funkcjonal-
nym. Fizyczne, spolteczne i psychologiczne sktadniki
srodowiska przedstawiono na ryc. 4-2 jako tréjwymia-
rowa podstawe wskazujacg wielko$é wsparcia, jakiej
dostarczajg te systemy, oraz znaczenie interakcji oso-
ba—$rodowisko. Ta konceptualizacja pozwala zrozu-
mieé, co lezy u podtoza faktu, ze w obliczu podobnych
uszkodzen zwigzanych z udarem mozgu dwie osoby
starsze majaq rézny poziom niesprawnoSci zgodnie
z indywidualnoscig kazdej osoby oraz $srodowiskiem,
w jakim zyjg. Fizjoterapeuci mogg wykorzystywac te
informacje w celu promowania pomyS$lnego starzenia
sie 0sob starszych.

Miedzynarodowa
klasyfikacja funkcjonowania,
niepetnosprawnosci i zdrowia

Réwniez WHO niezaleznie przystapita do opracowa-
nia konceptualnego modelu opisania i sklasyfikowa-
nia konsekwencji choréb, przedstawiajac w 1980 r.
Miedzynarodowq Klasyfikacje Uszkodzen, Niepetno-
sprawnosci i Uposledzen (ang. The International Clas-
sification of Impairments, Disabilities, and Handicaps
— ICIDH] [13].

W reakcji na problemy zwigzane z ICIDH w 2001 r.
WHO opracowata w istotny spos6b poprawiong Mie-
dzynarodowq Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetno-
sprawnosci 1 Zdrowia (ang. International Classification
of Functioning, Disability and Health — ICF), ktorej
celem jest ,,zaproponowanie ujednoliconego i standar-
dowego stownictwa i regul opisywania stanu zdrowia
i stan6w pokrewnych” [14]. W 2007 r. Instytut Medy-
cyny poparl przyjecie struktury jako ,sposobu promo-
wania jasnej komunikacji i budowania spdjnej bazy
krajowych i miedzynarodowych wynikéw badan w celu
wymiany informacji miedzy publicznymi i prywatny-
mi $wiadczeniodawcami” [15]. Nastepnie w 2008 r.
Izba Delegatow Amerykanskiego Zwigzku Fizjoterapii
przyjeta terminologie ICF i rozpoczeta proces wprowa-
dzania jezyka ICF do wszystkich istotnych publikacji,
dokumentéw i komunikatéw Zwigzku [HOD P06-08-
11-04].

Wzorzec ICF, przedstawiony na ryc. 4-3, stosuje po-
dejscie bio-psycho-spoteczne, ktore jest kompatybilne
z pojeciami Nagiego i pracami Instytutu Medycyny
na temat przywracania sprawnosci i niepelnosprawno-




