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Wstep

Ustalenia pojeciowe i metodologiczne. Z socjologicznego punktu widzenia
istotne jest przede wszystkim to, ze inwalidztwo ogranicza lub uniemozliwia pet-
nienie normalnych rél spotecznych. O ile choroba nie zawsze zaburza tok nor-
malnego spotecznego funkcjonowania cztowieka, o tyle w zachowaniu inwalidy
zjawisko to wystgpuje na plan pierwszy. Renty inwalidzkie i inne stale $wiadcze-
nia, jakie spoteczenstwo przyznaje inwalidom, dowodnie wskazuja, ze sytuacja
spoleczna inwalidow rozni si¢ od sytuacji innych ludzi, zarowno zdrowych, jak
chorych!,

Dlugotrwata lub trwata niezdolno$¢ do wykonywania obowiazkow spotecznych
wciaz wzrastajacej liczby réznego rodzaju kalek i inwalidow, w Polsce i w innych
krajach, jest powaznym problemem spotecznym, wymagajacym dziatan zmierzaja-
cych do tego, co nazywa si¢ zrehabilitowaniem, przystosowaniem, adaptacja, reinte-
gracja itd. osob uposledzonych i kalekich w spoteczenstwie?.

Rehabilitacja jest ztozonym problemem medycznym, ekonomicznym, spotecz-
nym, prawnym, moralnym i etycznym. Dotyczy on pacjentow instytucji medycznych
— instytucjonalnie podlega wigc medycynie, wszakze sama medycyna, jako nauka
1 jako instytucja, nie jest w stanie sobie, z nim poradzi¢. Pojgcie rehabilitacji rozsze-
rzyto si¢ wspoélczesnie i objeto ,,cala” adaptacje cztowieka, wszystkie sfery jego zy-
cia: fizyczna, psychiczna i spoteczna. W badaniach probleméw cztowieka potrzebne
jest przeto podejscie holistyczne, rozwoj kompleksowych form dziatan spotecznych,
refleksja na temat zatozen, srodkow i celow, do ktorych zmierza rehabilitacja, racjo-
nalnie kierowana spoteczna dziatalno$¢ praktyczna.

W badaniach socjologicznych poswigconych inwalidztwu i rehabilitacji pa-
nuje, jak dotychczas, chaos semantyczny i konceptualizacyjny. Badan tych jest

!'Spoteczna rola chorego i spoteczna rola inwalidy maja wigc odmienne tresci. Klasyczne juz —
sformutowane przez Parsonsa — okreslenie roli chorego nie nadaje si¢ do analizowania roli inwalidy
(budzi zreszta obiekcje réwniez w odniesieniu do roli chorego, gdyz nadmiernie podkresla czynnik
motywacji w chorobie i dlatego mniej jest przydatne do analizowania chordb fizycznych niz psy-
chicznych; nie bierze pod uwagg réznic migdzy ostra choroba krotkotrwata a przewlekta choroba
dlugotrwala, nie uwzglednia normatywnych roéznic w spoteczenstwie).

2Pisali na ten temat m.in.: M. Sokotowska, Socjologia i medycyna, ,,Studia Socjologiczne”, 1962,
nr 3; J. Bejnarowicz, Spofeczna rehabilitacja inwalidow, ,,Stuzba Zdrowia”, 1968, nr 11.
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zreszta niewiele3. Socjologowie interesujacy sie medycyna i choroba najczesciej
dotad badaja procesy zwiazane z powstawaniem chordb i z okresem ,,ostrej pa-
tologii”, czyli z okresem leczenia, natomiast proces zdrowienia, inwalidztwo
i rehabilitacja nie budzily dotychczas wigkszego zainteresowania. Ci nieliczni
badacze, ktorzy zwracali uwage na inwalidztwo, traktowali je jako zmienna za-
lezna, jako konsekwencjg¢ choroby. Autorce znana jest tylko jedna wigksza praca
wyraznie konceptualizujaca uposledzenie fizyczne w kategoriach zmiennej nie-
zaleznej*.

Rehabilitacj¢ mozna rozwaza¢ w dwoch réznych ptaszeczyznach, z punktu widze-
nia dwoch procesow, zwiazanych empirycznie, lecz odrgbnych konceptualizacyjnie:
(1) rehabilitacja jako proces spoteczny i (2) rehabilitacja jako system instytucjo-
nalny. Model (1) bylby przydatny do badan tych aspektow inwalidztwa, ktére sa
uwarunkowane spotecznie i kulturowo i wptywaja na wynik rehabilitacji: osrodkiem
zainteresowania w takich badaniach bylby ,,rehabilitowany”>. Model (2) mozna sto-
sowac do badan dzialania zwanego rehabilitacja (lub rehabilitowaniem); badania zaj-

3'W Polsce stosunkowo wigcej niz w niektorych innych krajach, w ktorych rozwijaja si¢ badania
socjomedyczne. W latach 1965-1967 przeprowadzono badanie spotecznej rehabilitacji inwalidow po
amputacji konczyny dolnej — na materiale Stotecznego Centrum Rehabilitacji Schorzen Narzadu Ru-
chu w Konstancinie (por. J. Bejnarowicz, A. Pilinow, M. Sokotowska, Badania spolecznych aspektow
rehabilitacji inwalidow, ,,Chirurgia Narzadow Ruchu i Ortopedia Polska”, 1964, nr 4; J. Bejnarowicz,
A. Pilinow, M. Sokotowska, Zycie rodzinne inwalidéow a problem rehabilitacji spolecznej, ,,Problemy
Rodziny”, 1966, nr 5/31; J. Bejnarowicz, A. Pilinow, M. Sokotowska, Spofeczna rehabilitacja inwa-
lidow, ,,Studia Socjologiczne”, 1967, nr 2). W toku znajduja si¢ dwa badania: Spoleczna rehabilitacja
inwalidow po amputacji konczyny dolnej — na materiale wszystkich szpitali warszawskich (J. Bejna-
rowicz) oraz Spoleczna rehabilitacja pacjentow po przebytym zawale serca — na materiale Instytutu
Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie (J. Bejnarowicz, A. Ostrowska, M. Sokolowska).
Poza tym w latach ostatnich ukazaly si¢ nastgpujace prace socjologiczne na temat rehabilitacji: K.
Hirszel, Adaptacja spoteczna miodziezy po przebytej gruzlicy pluc, ,,Studia Socjologiczne”, 1962,
nr 1; M. Ciechocinska, Problematyka socjologiczna w rehabilitacji inwalidow, ,,Biuletyn Zaktadu
Badawczego Zwiazku Spoétdzielczosei”, 1964, nr 1; M. Ciechocinska, Mlodzi inwalidzi o swojej pra-
¢y w spoldzielczosci inwalidzkiej, ,,Biuletyn Zaktadu Badawczego Zwiazku Spoétdzielczosei Inwali-
dow”, 1966, nr 8; A. Duracz-Walczakowa, Wybrane problemy Zycia rodzinnego niewidomych, ,,Studia
Socjologiczne”, 1966, nr 1.

4 F. Davis, Passage Through Crisic, Polio Victims and their Families, New York 1963.

3 Z tego glownie punktu widzenia sa prowadzone polskie badania socjologiczne. Inwalidztwo
jest w nich oznaczone jako zmienna niezalezna, jego skutki jako zmienna zalezna, a rehabilitacja,
jako zmienna interweniujaca w ten stosunek. Powyzszy model (zmienna niezalezna — zmienna inter-
weniujaca — zmienna zalezna) nadaje si¢ do takich sytuacji empirycznych, jak np. inwalidztwo jako
konsekwencja wypadku, ktory nastapit wskutek katastrofy kolejowe;j. Jesli natomiast przyczyny wy-
padku byly zwiazane z jakimi$ mato dotad znanymi czynnikami tkwigcymi w samym cztowieku lub
jego srodowisku fizycznym lub spotecznym, to do modelu konceptualizacyjnego wypadnie wprowa-
dzi¢ zmienng warunkujaca (warunki istniejace uprzednio). Sa to czynniki o podstawowym znaczeniu
dla wszystkich kolejnych zmiennych. Wptywaja one na wystapienie inwalidztwa, na odrgbnosci
jego przebiegu u poszczegolnych ludzi, na pojgcie i prowadzenie dziatania rehabilitacyjnego, na
ostateczne skutki inwalidztwa. Niekiedy czynniki te moga nawet by¢ ,,rzeczywista” zmienna nieza-
lezna w stosunku do inwalidztwa (np. typy pracownikéw przemystowych szczegoélnie sktonnych do
wypadkow i czgsto im ulegajacy).
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mowalyby si¢ glownie ,,rehabilitujacym”. Ta wlasnie ptaszczyzna analizy stanowi
przedmiot niniejszej publikacji.

Pracg napisano z socjotechnicznego punktu widzenia®. Dziatanie rehabilitacyjne
jest tu rozwazane w aspekcie postgpowania celowosciowego. Wyrdzniono nastepu-
jace etapy postepowania celowosciowego: 1. podstawy podejmowania dzialania, 2.
diagnoza, 3. ocena skutkoéw dziatania.

Wypadnie jeszcze dodaé, Ze rehabilitacja sama przez sig jest dziataniem dazacym
do zmiany istniejacego stanu rzeczy (podobnie jak leczenie). Socjolog i socjotechnik
nie inicjujq tutaj zmiany, lecz moga zmiang t¢ modyfikowaé poprzez racjonalizacjg
doniostego spotecznie procesu”.

Rehabilitacja jako postepowanie celowosciowe. Dokonanie diagnozy dziatania
rehabilitacyjnego ma okreslone znaczenie praktyczne. Polega ono na tym, ze analiza
rehabilitacji ujawnia cechy, ktore sa trudne do bezposredniego stwierdzenia. Dla
fachowcow zajmujacych sig rehabilitacja juz samo to moze by¢ materiatem godnym
zastanowienia, pobudzajacym do refleksji, i moze stanowi¢ podstawg zrewidowania
dotychczasowych wartosci 1 zasad dziatania. Taki opis dziedziny, ktora fachowiec
zajmuje si¢ od lat, ukazuje ja w nowym $wietle i pozwala spojrze¢ na nig z innego
punktu widzenia; wychodzi poza krag jednorodnych opinii, pogladow i postaw jed-
nej grupy zawodowej; przedstawia inne punkty widzenia i inne warto$ci; ujawnia
stan 1 rodzaj wiedzy, na ktorej opiera si¢ dziatanie; ukazuje braki wiedzy, uwidacznia
potrzeby badawcze. Moze to sprzyja¢ formowaniu wielostronnego ujmowania zto-
zonej struktury badanych zjawisk, a przez to wzbogacaniu form, metod i sposobow
dziatania.

Analiza dziedziny rehabilitacji, podjgta z socjotechnicznego punktu widzenia,
jest swoistym rodzajem oddzialywania, swoista dyrektywa socjotechniczng, skiero-
wang do instytucji zajmujacych si¢ rehabilitacja. Moze ona usprawni¢ jakosciowo
dziatalno$¢ tych instytucji, zwigkszy¢ skuteczno$¢ ich funkcjonowania.

Podstawy podejmowania dzialania

Warto$ci tkwigce u podstaw dzialania medycznego. Zdrowie pozytywne.
Definicje rehabilitacji. Medycyna jest — jak wiadomo — nauka praktyczna; jej na-
czelnym zadaniem jest poszukiwanie i stosowanie mozliwie najskuteczniejszych
srodkow dla zachowania zycia i zdrowia cztowieka’. W poszukiwaniu ,,mozliwie
najskuteczniejszych srodkow” powstato pojecie zdrowia pozytywnego. Wedtug po-
wszechnie znanej definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia,

¢ Por. A. Podgorecki, Zasady socjotechniki, Warszawa 1966; A. Podgorecki, Pigé funkcji socjo-
logii; Miejsce socjotechniki w ustroju socjalistycznym; Perspektywy rozwoju socjologii stosowanej,
[w:] Socjotechnika — praktyczne zastosowania socjologii, Warszawa 1968; A. Podgorecki, Oddzia-
tywanie na jednostkq i na grupe spoteczng, ,,Studia Socjologiczne”, 1968, nr 3/4; A. Podgoérecki,
Przedmiot, zakres i metody socjotechniki, ,,Studia Socjologiczne”, 1969, nr 1.

7 M. Sokotowska, Zastosowanie socjologii w medycynie, [w:] Socjotechnika — praktyczne zasto-
sowania..., s. 243.



120 MAGDALENA SOKOLOWSKA

»...Jzdrowie nie jest tylko brakiem choroby lub niedomagania, lecz jest pelnym dobrym
samopoczuciem fizycznym, psychicznym i spotecznym”.

Sposoby okreslania rehabilitacji przypominaja koncepcj¢ zdrowia pozytywnego.
Uzywana w USA definicja rehabilitacji brzmi:

Rehabilitacja jest przywroceniem uposledzonym najpehniejszej uzytecznosci fizycznej,
1998

psychicznej, spotecznej, zawodowej i ekonomicznej, do jakiej sa zdolni™®.
Wedhug jednej z wiodacych placowek rehabilitujacych w Polsce, rehabilitacja
oznacza

,s[...] postgpowanie majace na celu przywrocenie zdolnosci do zycia osobistego, rodzinnego
i spolecznego w zmienionych — pod wptywem choroby lub urazu — warunkach zdrowia™.

Znany polski specjalista w zakresie rehabilitacji okresla ja nastepujaco:

,,Rehabilitacja nazywamy zorganizowane spoleczne dzialanie, ktére umozliwia rekonstruk-
cje funkcji uszkodzonego narzadu i przystosowanie do normalnego zycia w spoteczenstwie tych
osobnikow, ktorzy na skutek urazu lub schorzenia zdolno$¢ te utracili™!©.

Migdzy pojgciem zdrowia pozytywnego a pojgciem rehabilitacji istnieje, mimo
pewnych podobienstw, zasadnicza roznica: rozpatrywanie zdrowia w kategoriach
optymalnego samopoczucia fizycznego, a zwlaszcza psychicznego i spotecznego,
nie stato sig ,,chlebem codziennym” wigkszosci lekarzy i placowek lecznictwa; zdro-
wie pozytywne jest dla nich pojeciem abstrakcyjnym. Natomiast rehabilitacja jest
ogolnie przyjetym celem operacyjnym.

Rozszerzanie si¢ pojec¢ choroby i inwalidztwa. Jesli pojecie choroby zastoso-
waé do takich stanoéw, jak np. gruzlica, rak, anemia zlosliwa, dur brzuszny, ostre
zapalenie wyrostka robaczkowego, to mozna stosunkowo tatwo zidentyfikowac
przyczyny cierpienia w kategoriach znanych jednostek klinicznych!!. Wspolczesnie
pojecie choroby odnosi si¢ jednak nie tylko do takich standw, w ktdrych hipote-
za medyczna zaklada istnienie okreslonych proceséw patologicznych, tkwiacych
u podstawy specyficznych syndromoéow klinicznych, lecz rowniez do rozmaitych od-
chylen fizycznych i funkcjonalnych, zaburzen, dolegliwosci, przypadtosci i nieprzy-
stosowania spotecznego (np. otytos¢, nerwice, alkoholizm, samobdjstwo). Wszystkie
te nowe ,,choroby” — to powazne problemy spoteczne.

Podobne przemiany przechodzi pojecie inwalidztwa. Poczatkowo oznaczato
ono cigzkie kalectwo typu fizycznego, trwala utomnos¢ fizyczna. Obecnie obejmuje

8 W stosunku do gruzlikow: Rehabilitation of the Tuberculous. Preceedings of the Conference the
National Tuberculosis Association, Washington D.C. 1946.

9 7. Askanas, S. Rudnicki, K. Slidziewski, Cele, zadania i Srodki rehabilitacji kardiologicznej;
program organizacyjny, Warszawa 1967, s. 1.

10 M. Weiss, Podstawowe zagadnienia rehabilitacji schorzen narzqdu ruchu — skrypt dla studen-
tow wyzszych szkot wychowania fizycznego, Warszawa 1966, Wydawnictwo Akademii Wychowania
Fizycznego, s. 2.

'D. Mechanic, Medical Sociology — A Selective View, New York 1968, s. 15-16.
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rowniez roznego rodzaju uszkodzenia fizyczne, cigzsze lub lzejsze, zaburzenia psy-
chiczne i emocjonalne, niektore choroby przewlekle, stany zwiazane ze staro$cia.

W zwiazku z tym wzrasta zakres rehabilitacji, rozszerzaja si¢ 1 roznicuja jej for-
my. Poczatkowo rehabilitowanie bylo ograniczone do urazéw przemystowych. Po-
tem objeto takze pozaprzemystowe uszkodzenia typu chirurgiczno-ortopedycznego.
Obecnie rehabilitacja pacjentow z fizycznymi uszkodzeniami narzadu ruchu nadal
pozostaje problemem centralnym (takich osob jest najwigcej wsrod rehabilitowa-
nych). Ale rehabilituje si¢ rowniez pacjentéw dotknigtych chorobami uktadu kraze-
nia, gruzlica, niewidomych i Zle widzacych, ghuchych i Zle styszacych, dotknigtych
niektorymi formami raka, padaczki, wylewow mozgowych, cukrzycy itd. W coraz
szerszym zakresie rehabilituje si¢ rowniez pacjentéw dotknigtych chorobami psy-
chicznymi. Wéréd pacjentow poddawanych rehabilitacji psychiatrycznej coraz wigk-
sza grupg stanowig ludzie z dolegliwosciami typu funkcjonalnego: zaburzeniami
osobowosci, nerwicami, stanami psychotycznymi.

Tendencja do zmniejszania si¢ roznic migedzy leczeniem a rehabilitowaniem.
Proces zwalczania choroby sktada si¢ z kilku kolejnych etapéw: I — profilaktyka
(okres prepatogenezy), Il — rozpoznanie choroby (postawienie diagnozy), I1I — le-
czenie (powstrzymywanie, usuwanie lub tagodzenie ostrych objawéw choroby), IV
— rehabilitacja (zabezpieczanie i usprawnianie funkcji zaburzonych przez chorobg).
Poszczegdlne etapy sa wyraznie wyodrgbnione: rdéznig si¢ pod wzgledem czasowym
i konceptualizacyjnym. Na kazdym etapie osrodkiem zainteresowania osob zajmu-
jacych si¢ zwalczaniem choroby moga by¢ aspekty biofizjologiczne, czyli fizyczne
choroby, aspekty psychologiczne lub aspekty spoteczne.

Medycyna zajmuje si¢ zwyczajowo aspektami biofizjologicznymi. Rehabilitacji
medycznej, czyli fizycznej (zwanej tez lecznicza) poddaje si¢ pacjenta podczas jego
pobytu w placowce lecznictwa, gdy minat okres ostrej choroby lub okres wymagaja-
cy ingerencji chirurgicznej, np. amputowania nogi wskutek urazu spowodowanego
wypadkiem. Tradycyjna rehabilitacja takiego pacjenta polega na stosowaniu ¢wiczen
ruchowych oraz zabiegow fizyko-terapeutycznych. W nowoczesnym ujeciu rehabili-
tacja rozszerza si¢ i obejmuje rOwniez leczenie praca oraz dazenia psychologow, by
pacjent przystosowat si¢ do swego kalectwa. Oznacza to, ze rehabilitacja medyczna
zaczyna obejmowacé aspekty psychiczne i spoteczne choroby.

Co sktania leczacych i rehabilitujacych do rozszerzania zakresu dziatan, do wia-
czania nowych terendw w krag obszaru tradycyjnego? Do niedawna lekarze uwazali,
ze jezeli ich dziatanie zostanie uwienczone poprawa stanu fizycznego chorego, to
automatycznie nastapi rowniez poprawa jego stanu w dwoch innych plaszczyznach:
psychicznej i spotecznej. Okazato si¢ jednak, ze sfery psychiczna i spoleczna nie
zawsze ,,powracaja do zdrowia” wraz z ,,wyzdrowieniem” sfery fizycznej. Na przy-
ktad, lekarze spostrzegli, ze nie wszyscy wyleczeni i zrehabilitowani przez nich pa-
cjenci, ktorzy przed choroba lub wypadkiem pracowali zawodowo, wracaja do pracy,
mimo ze nie ma do tego zadnych przeciwwskazan pod wzgledem fizycznym!2.

12 To spostrzezenie glownie spowodowalto, ze kierownictwo Centrum Rehabilitacji Chordb Na-
rzadéw Ruchu w Konstancinie zwrdcito si¢ do socjologdéw o przeprowadzenie badania na temat re-
habilitacji spotecznej pacjentow Osrodka.
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Znaczny wplyw na zmiang podejscia do rehabilitacji wywarty przemiany zacho-
dzace w tym zakresie w psychiatrii. Leczenie i rehabilitacja psychiatryczna przypo-
minaty do niedawna inne dziedziny medycyny. To, co nazywano leczeniem czynnym
(np. leczenie insulina niektorych chordb psychicznych), odnosito si¢ do organiczne;j
komponenty choroby. Czynnos$ci rehabilitacyjne byly od tego wyraznie oddzielo-
ne zarowno pod wzgledem czasowym, jak i konceptualizacyjnym. Wchodzity one
w gre pozniej, gdy leczenie wyczerpato juz swoje mozliwosci, i byty traktowane jako
pomoc w przystosowaniu pacjenta do zycia poza murami szpitala, jako ogniwo po-
$rednie migdzy technicznymi §rodkami medycznymi a problematyka ,,niefachowa”,
nienalezaca do zakresu medycyny. Rozwoj lekow farmakologicznych w psychiatrii
umocnit jeszcze bardziej granicg¢ podzialu migdzy leczeniem a rehabilitowaniem.
Z jednej strony miescity si¢ naukowe $rodki lecznicze, a z drugiej — rehabilitacja,
ktora obejmowata srodki innego rodzaju: takie, ktore byly potrzebne przewlekle
choremu, opuszczajacemu szpital po dtugim w nim pobycie. Srodki rehabilitacyjne
obejmowaly szkolenie w zakresie podstawowych elementow kulturowych, kwestie
zwiazane ze starzeniem si¢ pacjenta, ze zmianami w jego rodzinie itd. Zajmowali
si¢ tym asystenci socjalni, pielggniarki i inni pracownicy, ktérzy w nomenklaturze
zawodow w stuzbie zdrowia nazywaja si¢ ,,pomocniczy”.

Zasadnicza zmiang w podejs$ciu do leczenia i rehabilitacji w psychiatrii przynidst
rozwoj kierunku psychoterapeutycznego, zwlaszcza psychoterapii dynamiczne;j. Le-
czenie objeto zardwno aspekty bio-fizyczne choroby, jak i ogolng sytuacjg zyciowa
pacjenta. W psychoterapii wiele watkow jest w swej istocie rehabilitacja.

Jeszcze silniejszy wplyw na zacieranie si¢ granic mig¢dzy leczeniem a rehabilito-
waniem wywiera rozw0j w psychiatrii orientacji zwanej ,,terapia Srodowiskowa” lub
,,Spotecznos$cia leczaca”. Dazy ona to stworzenia w szpitalu takiego srodowiska spo-
fecznego, ktore moglyby skutecznie uzupetniaé inne formy i rodzaje leczenia'®. Ten
kierunek istnieje mniej wigcej od dwudziestu lat i wykazuje stala tendencjg rozwoju
roOwniez poza psychiatria, np. w niektorych zakltadach zajmujacych sig rehabilitacja
chorob narzadu ruchu.

»Spotykane w pismiennictwie lekarskim poglady — pisze M. Weiss — ze rehabilitacja jest
trzecia faza leczenia, wystgpujaca dopiero po zakonczeniu podstawowego procesu terapii
w szpitalu lub ambulatorium — sg przestarzate. Dokladna analiza wynikow leczenia tych cho-
rych, ktorzy dopiero po okresie pobytu w szpitalu rozpoczynali wlasciwa rehabilitacjg, wy-
kazata, ze na tej drodze wystgpuje zdecydowane przedtuzenie okresu petnej niezdolnosci do
pracy. JesteSmy zdania, Ze nowoczesnym sprawdzianem wyleczenia jest bezposredni powrot
do czynnej pracy zawodowej i aktywnego zycia spolecznego juz w toku leczenia. Traktowanie
rehabilitacji jako trzeciej fazy leczenia doprowadza do wystapienia w ustroju szeregu zmian
wtornych zaréwno psychicznych, jak rowniez takich, ktére w pewnych cigzszych przypadkach
uniemozliwiaja catkowitg rekonstrukcj¢ zdolnosci do samodzielnego zycia, w przypadkach zas
1zejszych prowadza do wyraznych trudnosci w adaptacji do prawidtlowego dzialania spotecz-
nego. W zwiazku z tym konieczne jest podkreslenie zasadniczej tezy: celem nowoczesnej me-
dycyny jest przywrdcenie choremu zdrowia nie tylko jako jednostce, lecz przede wszystkim

13 R. N. Rapoport, Community as Doctor — New Perspectives on a Therapeutic Community, Lon-
don 1967.
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jako czlonkowi spoleczenstwa. Nalezy zatem stara¢ sig¢ nie tylko o przywrocenie do normy
wszystkich jego funkcji fizjologicznych, lecz rowniez jego funkcji spotecznych. Organizacja
lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnego musi podporzadkowaé si¢ tym zadaniom. W reha-
bilitacji widzimy most, ktory nowoczesne spoteczenstwo przerzucito nad przepascia dzielaca
dotychczasowaq klasyczna organizacje lecznictwa od petni zycia cywilizowanego™!“.

Pojecie rehabilitacji spolecznej. Praca zawodowa jako kryterium skuteczno-
Sci rehabilitacji. Z definicji rehabilitacji wynika, Ze musi ona obejmowac wszystkie
sfery zycia. Jest to wigc rehabilitacja ,,zintegrowana”.

,,Odrozniamy — pisze W. Dega, pionier tego kierunku w Polsce — cztery odmiany rehabilita-
cji: lecznicza, psychologiczna, spoteczng i zawodowa. Wszystkie one stanowia cato$¢ procesu
rehabilitacji, ktorego ciaglos¢ musi by¢ zabezpieczona — inaczej traci swoja efektywnoseé [...]
Migdzy rehabilitacja medyczna a zawodows istniata duza przepas¢, przez ktora prowadzily do
niedawna tylko gdzieniegdzie waskie ktadki taczace te odmiany. Zasadniczy pomost migdzy
nimi zaczely tworzy¢ rehabilitacja psychologiczna i spoleczna. Musza si¢ one jednak wlaczyé
juz w fazie leczenia chorego, a ich program musi by¢ $cisle zharmonizowany z planem lecze-
nia. Wszystkie wysitki musza przy tym zmierza¢ do ostatecznego
celu, jakim jest przygotowanie do rehabilitacji zawodowej, tacz-
nie z zabezpieczeniem choremu pracy i godnego zaszeregowania
w spoteczenstwiel® (podkr. — M. S.).

Celem rehabilitacji psychicznej i fizycznej jest wigc osiagnigcie zrehabilitowa-
nia w sferze spotecznej. Miara skuteczno$ci rehabilitacji fizycznej 1 psychicznej jest
,,sukces” rehabilitacji spotecznej. Pacjent dobrze zrehabilitowany, to taki cztowiek,
ktory dobrze sie zaadaptowat w spoteczenstwie!®.

W przytoczonych definicjach i okresleniach rehabilitacja spoteczna i rehabilita-
cja zawodowa wystepuja oddzielnie. Wynika z tego, ze w Zyciu pacjenta sfera pra-
cy zawodowej i sfera spoteczna sa traktowane roztacznie. Sfera spoteczna oznacza
prawdopodobnie sfer¢ domowo-rodzinng. Okresla si¢ ja niekiedy pojeciem ,,srodo-
wisko”, w sktad ktérego wchodza: warunki mieszkaniowe, higieniczno-sanitarne,
stan rodzinny itd. Jest to tradycyjny teren zainteresowania medycyny spolecznej,
pielegniarstwa spotecznego i pracownikow socjalnych. Medycyna spoteczna nie zaj-
muje sie praca zawodowa pacjenta'’.

Dwa rodzaje rehabilitacji — spoleczna i zawodowa — sg charakteryzowane nastg-

pujaco:

14 Weiss, op. cit., s. 4-5.

1S'W. Dega, Rehabilitacja integrowana, ,,Stuzba Zdrowia”, 1968, nr 38.

16 Jak wida¢, miedzy pojeciami ,,wyleczony” a ,,zrehabilitowany” zachodzi istotna réznica. ,,Wy-
leczony” — to cztowiek, ktory powrdcit do zdrowia. ,,Zrehabilitowany” — to cztowiek, ktory powrécit
,.do spoleczenstwa”. Pojgcie rehabilitacji jest bardziej ,,nasycone” trescig niemedyczng niz leczenie.

17 Ten teren jest przedmiotem zainteresowania innej dyscypliny, medycyny pracy. Jednak w prak-
tyce problemami pracy rehabilitowanych pacjentow zajmuja si¢ gtownie ci lekarze, ktorzy prowadza
rehabilitacjg lecznicza. Sq to przedstawiciele specjalnosci klinicznych, ortopedii, psychiatrii, interny
ogolnej, kardiologii, ftizjatrii, laryngologii, okulistyki, neurologii, neurochirurgii, onkologii itd., za-
leznie od rodzaju choroby czy inwalidztwa, ktore podlega rehabilitowaniu.
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~Rehabilitacja spoteczna nazywamy proces, ktory przebiega przy wspoétudziale roznych in-
stancji i organizacji spotecznych i panstwowych; celem jego jest umozliwienie cztowiekowi
z trwatymi uszkodzeniami mozliwie maksymalnego przystosowania si¢ do warunkéw srodowi-
ska zewngtrznego, aby mogt on stac si¢ pelnoprawna, catkowicie aktywna jednostka spoteczna.
W rehabilitacji spotecznej wyrézniamy nastgpujace elementy: a) organizacj¢ warunkoéw byto-
wania; b) organizacj¢ srodkow transportu i lokomocji; ¢) organizacjg¢ podstaw materialnych bytu
spotecznego; d) inne usprawnienia techniczne, pozwalajace na korzystanie z dobr kulturalnych
i spotecznych. Podstawowa idea rehabilitacji spotecznej jest umozliwienie pelnej reintegracji
spotecznej cztowiekowi, ktory zostal wyrzucony poza ramy bytowania spotecznego. Rehabili-
tacja zawodowa nazywamy zorganizowane dziatanie, ktore polega na dostosowaniu inwalidy do
warunkow pracy zawodowej. Proces ten obejmuje: a) wyszkolenie go w tej dziedzinie, w ktorej
moze on tworczo pracowaé; b) przeszkolenie go w nowym zawodzie w wypadku, gdy na skutek
schorzenia lub urazu utracit zdolno$¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie™'8.

Jak operacjonalizuja lekarze pojecie adaptacji spotecznej w odniesieniu do reha-
bilitowanych pacjentow? Jakie zmienne okreslaja sferg spoleczna dziatania rehabili-
tacyjnego? Jedyna uchwytna zmienna jest praca zawodowa. Stosunek do pracy jest
rozpatrywany statycznie i najczesciej jednorazowo: jako fakt podjecia lub niepodje-
cia pracy. Lekarze uwazaja czynnik pracy za podstawowy w procesie spolecznego
rehabilitowania. Wazno$¢ pracy jest uyymowana w dwoch aspektach: humanitarnym
i ekonomicznym. Rehabilitacj¢ podejmuje sig¢ wigc z pobudek humanitarnych i eko-
nomicznych. Kombinacja obu tych motywéw wystepuje zarowno w sformutowa-
niach oficjalnych, jak i w pracach wybitnych przedstawicieli dziedziny rehabilitacji.

,Doswiadczenie lekarzy wykazato, ze praca odpowiednia dla 0sob chorych na serce jest na
dhuzsza metg mniej szkodliwa niz bezczynnos¢, ktorej nastgpstwa psychiczne i spoteczno-eko-
nomiczne moga by¢ katastrofa dla rodziny i dla spoteczenstwa jako catosci”!®.

-Rehabilitacja — we wszystkich jej odmianach — jest procesem o glgbokiej warto$ci humani-
tarnej, ale oprocz tego ma tez duze znaczenie ekonomiczne dla gospodarki kraju”?.

,.Konsekwencja rozwoju medycyny musi by¢ zapewnienie choremu pelnej rehabilitacji.
Nowoczesny humanitaryzm nie moze bowiem pogodzi¢ si¢ z faktem skazywania cztowieka na
$mier¢ spoteczna, ktora jest z punktu widzenia psychologicznego duzo gorsza niz $§mier¢ biolo-
giczna bezposrednio po urazie [...] Cztowiek, ktdry Zyje poza nawiasem tworczego zycia spo-
tecznego, jest nieproduktywnym konsumentem dobr materialnych. Duze znaczenie ma réwniez
wplyw inwalidztwa jednego z cztonkow rodziny na ostabienie sity ekonomicznej rodziny™?!.

Diagnoza

Wiele przyczyn sktada sig na to, ze dokonanie diagnozy w dziedzinie rehabilitacji
nie jest sprawa tatwa.

18 Weiss, op. cit., s. 6-7.

19 Rehabilitation of Patients with Cardiovascular Diseases — Technical Report Series, World
Health Organization, Geneva 1966.

20 Dega, op. cit.

2 Weiss, op. cit.
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»Rehabilitacja jest pojgciem elastycznym. Zaleznie od kontekstu, w jakim wystgpuje, moze
oznacza¢ wszystko — od przywrocenia poprzedniej sprawnosci lub kondycji do przerobienia
w forme udoskonalona, lepsza niz poprzednio”?2.

Brak réwniez materialow oficjalnych, np. danych statystycznych, na temat przy-
blizonej, ogdlnej liczby inwalidow w okreslonym miejscu i czasie, liczby pacjentow
poddanych formalnym programom rehabilitacyjnym w dziedzinie np. choréb narza-
du ruchu, choréb psychicznych, gruzlicy, kosztéw zwiazanych z ta dziatalnoscia itd.

Informacje o dziedzinie rehabilitacji czerpiemy dotychczas gtownie z dwoch zro-
del: z wiedzy potocznej oraz z wiedzy profesjonalnej. Na gruncie pierwszej, mimo
jej niewatpliwych walorow,

,s[-..] brak mozliwosci wzajemnego porozumienia sig¢, poniewaz brak jest wyksztatconych

krytykéw porownywania rozmaitych elementéw tej wiedzy z jednolitym systemem odniesie-
: 923
nia”%.

Walory wiedzy profesjonalnej sa oczywiste, jednak ma ona wiele ograniczen.
Najistotniejszym jest

,»...] dewiacja zawodowa, ktora polega na tym, ze prawie kazdy zawod wyksztalca swoisty
punkt widzenia i ten punkt widzenia ma tendencja do dominowania, pomijania innych, jedno-
stronnego ujmowania zlozonej struktury badanych zjawisk?4.

Podjeta tu proba diagnozy w dziedzinie rehabilitacji ogranicza sig do kilku tyl-
ko aspektow, tych mianowicie, ktore byly przedmiotem badan typu opisowego lub
syntetyzujacego 1 ktore wydaja si¢ uzyteczne dla rozwoju systematycznych badan
spotecznej rehabilitacji w Polsce.

Okreslenie zakresu i celu rehabilitacji (na przyktadzie rehabilitacji inwalidow
po amputacji konczyny dolnej na skutek wypadku)®. Proces rehabilitacji inwali-
dow sktada si¢ z rehabilitacji medycznej, psychicznej i spotecznej. Rehabilitacja
medyczna, prowadzona w zaktadach leczniczych, polegajaca na specjalistycznym
leczeniu i systemie ¢wiczen fizycznych, stawia sobie za cel przywrocenie inwalidzie
sprawnosci motorycznej. Proces ten jest zinstytucjonalizowany, kierowany i prowa-
dzony przez, fachowcow, a jego efekty sa wymierne. Pacjent poddany rehabilitacji
medycznej rozpoczyna réwnoczesnie rehabilitacje psychiczna, ktorej efektem ma
by¢ zaakceptowanie przez inwalid¢ wlasnego kalectwa. Proces ten jest niezinsty-
tucjonalizowany, niekontrolowany i niewymierny?®. Dokonuje si¢ samoistnie; jego
wynik jest przypadkowy, zalezy od osobowosci pacjenta i specyficznej dla niego

22 C. C. Burlingame, cyt. wg Rapoport, op. cit., s. 6.

23 Podgorecki, Perspektywy rozwoju..., s. 303.

24 Ibidem, s. 303-304.

25 Bejnarowicz, Pilinow, Sokotowska, Spofeczna rehabilitacja inwalidow..., s. 281-282.

26 Wypadnie tu dodaé, ze coraz wigcej zaktadow rehabilitacyjnych angazuje psychologéw jako
statych pracownikow. Na ogot dziatalnos¢ psychologéw odbywa sig jeszcze na marginesie glowne-
go nurtu rehabilitacji, ale istnieje wyrazna tendencja do integrowania warsztatu psychologa z praca
zespolow prowadzacych rehabilitacje. Niektore zaktady maja juz znaczne osiagnigcia na tym polu.
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percepcji choroby czy kalectwa. W znacznej wigkszosci zakladow leczniczych nie
prowadzi sig systematycznie psychoterapii jako metody leczenia. Rehabilitacja me-
dyczna i psychiczna stuza w ostatecznym efekcie rehabilitacji spotecznej. Rehabili-
tacja spoteczna rozpoczyna si¢ takze juz w zaktadzie leczniczym, lecz jako problem
z cala ostroscia wystepuje dopiero po opuszczeniu zaktadu przez pacjenta. Inwalida
wchodzi wowczas w nowa sytuacj¢ spoteczna, musi podja¢ dawne zadania lub za-
adaptowac si¢ do nowych, do ktérych najczesciej nie jest przygotowany. Chodzi tu
glownie o jego sytuacje w trzech krggach: w pracy, w rodzinie i w grupach towa-
rzyskich. Rehabilitacja spoteczna, podobnie jak psychiczna, jest procesem niezin-
stytucjonalizowanym; moze on by¢ ujmowany jako proces socjalizacji inwalidy do
nowej roli. Efektem procesu socjalizacyjnego bedzie zredukowanie przez inwalidow
negatywnych skutkow ich kalectwa.

Prognoza rehabilitacji medycznej i psychicznej. Niektore zaktady rehabilitu-
jace, niektore programy rehabilitacji, daza do opracowania syntetycznych mierni-
kéw ulatwiajacych rokowanie co do skutecznos$ci rehabilitacji leczniczej w odnie-
sieniu do poszczegdlnych pacjentow. Sciste mierniki w tym zakresie posiada juz
np. zespot Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie, zajmujacy si¢
rehabilitacja pacjentow, ktorzy przebyli zawat serca; jest to tzw. somatyczny
test rokowniczy?.

W nowoczesnych zaktadach rehabilitujacych w Polsce w sktad statego zespotu
rehabilitujacego wchodzi psycholog. Wspomniany Instytut Kardiologii rozporza-
dza $cisle okreslonymi miernikami prognostycznymi rehabilitacji psychicznej?8.
Jesli wspolpraca lekarzy i psychologow jest juz bardziej zaawansowana, to dazy sig
do opracowania testow ztozonych z komponenty psychicznej oraz z komponenty
somatycznej. Probg opracowania testu psychosomatycznego rowniez podjeto juz
w Instytucie Kardiologii; jest to tzw. psychiczny i psycho-somatyczny test rokow-
niczy?’.

Mierniki skutecznos$ci rehabilitacji medycznej. Wspomniany juz zespot Insty-
tutu Kardiologii jest w trakcie opracowywania zlozonego testu okreslajacego sku-
tecznos¢ rehabilitacji medycznej i psychicznej pacjentow po przebytym zawale ser-
ca. We wspomnianym juz badaniu rehabilitacji spotecznej inwalidow po amputacji
konczyny dolnej, skonstruowano nastgpujaca skalg sprawnosci fizycznej, opierajaca
sie na opiniach zrehabilitowanych3’.

27 Z. Askanas, S. Rudnicki, K. Tyminska, J. Baryla, Somatyczny test rokowniczy dla szpitalnej
rehabilitacji chorych ze Swiezym zawalem serca (doniesienie na XXV posiedzeniu Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego, Warszawa, 5—7 XII 1968).

28 7. Askanas, S. Siek, A. Ostrowska, S. Rudnicki, J. Tylka, Psychiczny test rokowniczy dla reha-
bilitacji wewnqtrzszpitalnej chorych ze swiezym zawatem serca (doniesienie na XXV posiedzeniu...).

2 Z. Askanas, S. Rudnicki, J. Baryta, J. Tytka, K. Tyminska, Psycho-somatyczny test rokowniczy
dla rehabilitacji wewngqtrzszpitalnej chorych ze swiezym zawatem serca (doniesienie na XXV posie-
dzeniu...).

30 Bejnarowicz, Ostrowska, Sokotowska, Badania spolecznych aspektow rehabilitacji inwali-
dow..., s. 443.
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Moze wykonywaé

Rodzaj czynnosci tylko z cu-

bez trudu | z wysitkiem dza pomoca w ogdle nie

Wchodzenie na schody

Wsiadanie do tramwaju (trolejbus,
autobus)

Chodzenie po ulicy

Stanie w miejscu przez 1/2 godz.

Ubieranie si¢

Rehabilitowany a praca zawodowa. W fachowym pis$miennictwie medycznym
czgsto pojawia si¢ watek wptywu pracy zawodowej na proces zdrowienia i reha-
bilitacji. Zawdd, rola pracy i Srodowisko pracy sa czynnikami, ktore lekarze od
dawna uwazaja za zasadnicze w procesie zdrowienia. Liczne badania medyczne
w tym zakresie wymagaja uporzadkowania. Ostatnio zaczynaja sig¢ pojawia¢ publi-
kacje socjologow podejmujacych takie proby w odniesieniu do okreslonych chordb
lub inwalidztwa. Jedno z pierwszych w §wiecie studiow tego typu uporzadkowato
wyniki wazniejszych badan dotyczacych wplywu pracy na przebieg zdrowienia po
przebytym zawale serca®'. Ponizej prezentuj¢ zawarte w nim podstawowe sformu-
fowania.

A. Wpltyw pracy na proces zdrowienia pacjentow po
przebytym zawale serca (analiza porzadkujaca wyniki badan medycz-
nych). Znaczenie pracy w procesie zdrowienia i rehabilitacji jest przedmiotem kon-
trowersji w sSrodowiskach medycznych. Z jednej strony, wigkszos¢ lekarzy uwaza,
ze praca wywiera wptyw korzystny i programy rehabilitacji zmierzaja do tego, by
pacjenci wracali do zatrudnienia; z drugiej za$ — istnieje niezgodno$¢ pogladow co
do tego, czy zwiazany z praca stres fizyczny i psychiczny jest czynnikiem etiolo-
gicznym w chorobach serca. Jeéli stres zwiazany z praca bylby czynnikiem przyczy-
niajacym si¢ do wystapienia inwalidztwa z powodu choroby serca, to praca mialaby
znaczenie negatywne w procesie rehabilitacji, a pacjenci wracajacy do pracy podej-
mowaliby czynnosci potencjalnie raczej destruktywne niz korzystne.

Jaki jest wptyw pracy na proces zdrowienia chorego na serce? W jaki sposob pra-
ca staje si¢ zrodtem, z ktérego pacjent czerpie sity do walki z choroba, do rehabilita-
cji? Tylko kontrolowane badania empiryczne beda mogly odpowiedzie¢ definitywnie
na te pytania. Jednak pewne wnioski mozna wyciagna¢ juz teraz, na podstawie pu-
blikowanych doniesien i impresji klinicznych.

31S. H. Croog, S. Levine, Z. Lurie, The Heart Patient and the Recovery Process — A Review of the
Directions of Research on Social and Psychological Factors, ,,Social Science and Medicine”, 1968,
vol. 2, part V — ,,Work and Recovery Process”, s. 141-146. Publikacja ta opiera si¢ gtownie na ba-
daniach amerykanskich oraz kilku angielskich. Dotyczy gléwnie zawatu serca. Okreslenia ,,choroba
serca” lub ,,chory na serce”, uzywane w tej publikacji, oznaczaja powyzsza jednostke chorobowa.
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1. Dane na temat powrotu do pracy chorych na serce.
Doniesienia zajmujace si¢ powrotem do pracy chorych na serce wskazuja, ze wptyw
pracy na zdrowienie jest rozny w roznych kategoriach pacjentdw. Uwidaczniaja one
fakt, ze niektore zawody, zajgcia 1 stanowiska robocze moga bardziej niz inne sprzyjac
rehabilitacji. Badajac mezczyzn w wieku do 65 lat, ktdrzy przeszli zawat serca jeden
raz, Sharland®? zauwaza np., ze mezczyzni pochodzacy z ,,nizszych” klas spotecznych
zmieniali prace cze$ciej niz ci, ktorzy pochodzili z klas ,,wyzszych”. Pell i D’ Alonzo??
zbadali pracownikow zaktadow Du Pont, ktorzy przebyli pierwszy zawat serca. Odse-
tek pracownikow umystowych, ktorzy pracowali w jeden rok pdzniej, byt nieco wyz-
szy niz odsetek pracownikoéw fizycznych (odpowiednio — 80% i 70%). Podobnie We-
inblatt’* podaje, ze po uptywie 18 miesiecy od pierwszego zawatu bylo zatrudnionych
wigcej pracownikow umystowych (95%) niz fizycznych (85%). Nasuwa si¢ wniosek,
ze prawdopodobnie warunki pracy pracownikow umystowych bardziej sprzyjaja po-
wrotowi do pracy po przebyciu zawatu niz warunki pracy pracownikow fizycznych.

Niektore doniesienia wykazuja, ze powrdt do pracy jest zwiazany ze stopniem
cigzkosci choroby serca i liczba ostrych epizodow tej choroby (np. liczba przeby-
tych zawatow). Wydaje sig, ze rokowanie w zwigzku z praca jest pomysine u tych
pacjentow, ktorzy przebyli pierwszy zawat serca. Na podstawie badania takich pa-
cjentéw Johnson®® donosi, ze przy koficu pierwszego roku po wystapieniu choroby
85% pacjentow wrocito do pracy. Grain i Missal®® zbadali 184 mezczyzn po zawale
serca (przypadki wybrane z dokumentacji medycznej przedsigbiorstwa Eastman Ko-
dak) i stwierdzili, ze po chorobie do pracy wrocito 82%. Master i Dack®’ informu-
ja, ze do pracy wrocito 59% osob, ktore przeszly pierwszy zawat serca. Badanie
przeprowadzone na 200 przypadkach zawatu w Anglii potwierdzito spostrzezenie,
ze powrdt do pracy zalezy od cigzko$ci zawatu. Do pracy wrdcito 33% pacjentow,
ktorzy przeszli ciezki zawal serca i 65% po zawale 1zejszym?®. We wspomnianym juz
doniesieniu Weinblatt badat zwiazki rozmaitych zmiennych ze zmienna powrotu do
pracy po zawale i z pozycja pracy w roznych okresach czasu po wystapieniu zawatu.
Okazalo sig, ze odsetek pacjentow, ktorzy wrocili do pracy w ciagu 18 miesiecy byt
stosunkowo niski w nast¢pujacych grupach: wsrod pacjentdw najstarszych wiekiem,
wsrdd osob, ktore przeszty cigzko klinicznie posta¢ zawalu oraz wérod tych, ktorzy
wykazywali najnizszy poziom ogodlnej aktywnosci fizycznej w czasie zawatu.

32 D. E. Sharland, Ability of Men to Return to Work after Cardial Infarction, ,British Medical
Journal”, 1964, s. 5411.

3 8. Pell, C. A. D’ Alonzo, Myocardial Infarction in I-year Industrial Study, ,,Journal of American
Medical Association”, 1958, nr 166, s. 332.

34 E. Weinblatt et al., Return to Work and Work Status Following First Myocardial Infarction,
»2American Journal of Public Health”, 1966, nr 56, s. 1169.

35W. L. Johnson, 4 Study of Family Adjustment to the Crisis of Cardiac Disease, New York 1966.

36 R. B. Grain, M. E. Missal, The Industrial Employee with Myocardial Infarction and his Ability
to Return to Work, ,New York State Journal Medical”, 1956, s. 2238-2244.

37 A. M. Master, S. Dack, Rehabilitation Following Acute Coronary Occlusion, ,,Journal of Amer-
ican Medical Association”, 1940, nr 115, s. 828.

38 J. N. Morris, Occupation and Coronary Heart Disease, ,,American Medical Association Ar-
chives of Internal Medicine”, 1959, nr 104, s. 903.
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Wydaje si¢ rowniez, ze istnieja zalezno$ci migdzy wpltywem pracy a innymi
czynnikami, jak charakterystyka spoteczna i motywacje pacjentow. Na przyktad
wiek, bez wzgledu na to, czy cztowiek jest chory na serce, czy zdrowy, wywiera
oczywisty wplyw na jego zatrudnienie. Starszy, niezatrudniony osobnik ma mniej
mozliwo$ci w tym zakresie niz mtodszy. Co wiecej, jak sugeruje Wilder®, dla mez-
czyzn w wieku 55 lat i wigcej zawatl moze by¢ ,,zaakceptowana spotecznie metoda
honorowego odejscia w stan spoczynku”, przy tym nie musi to znaczy¢, ze tacy
pacjenci ,.eksploatuja” chorobg. Raczej skierowuja oni rehabilitacje na inne tory,
w kierunku zaje¢, o ktorych mysla w zwiazku z chegcia przejscia na rentg. Ponadto
powrdt do pracy pacjentdow z cigzka choroba serca, majacych za soba diugie okresy
bezrobocia i nieregularng histori¢ pracy, a przy tym niski poziom wyksztatcenia, jest
mniej prawdopodobny niz powrdt do pracy innych osob.

Rowniez sytuacja na rynku pracy wptywa na to, czy zatrudnienie moze by¢ $rod-
kiem stuzacym do zrehabilitowania 0os6b chorych na serce. Badania wskazuja na
znaczne roznice w zakresie gotowosci pracodawcow do zatrudniania chorych na
serce lub do przystosowywania dla nich stanowisk pracy. Na przyktad, w badaniu
przeprowadzonym w Bostonie Olshansky*’ stwierdzit, ze wielu pracodawcow nie-
chetnie zatrudnia chorych na serce. Doniesienie Lee*!, dotyczace 19 galezi prze-
mystu zatrudniajacych ¢wier¢ miliona pracownikow, wykazato, ze tylko 9 z nich
miato okreslone zasady przyjmowania do pracy chorych na serce; 7 prowadzito
zdecydowana polityke przeciw zatrudnianiu, a w pozostatych galeziach przemystu
kwestia ta w ogole nie byta przedmiotem rozwazan. Reeder (socjolog)*? wskazat
na zréznicowanie stosunku pracodawcow do chorych na serce w zaleznosci od ka-
tegorii pracownikdéw. Z reguly pracownikow umystowych akceptuje si¢ tatwiej niz
fizycznych. Pracodawcy sg sktonni do wprowadzania rozmaitych utatwien, tacznie
ze zmiang godzin pracy i zatrudnianiem w niepelnym wymiarze godzin, pracowni-
kom z wyzszym statusem pracy i rzadziej pracownikom fizycznym. Praca robotnika
jest meczaca fizycznie; pracodawcy unikaja sytuacji, ktora moglaby pogorszy¢ stan
choroby, w obawie narazenia si¢ na zadania robotnikéw (odszkodowania i zasitki
itp.). Przytacza si¢ wigc takie argumenty, jak brak odpowiednich stanowisk pracy,
absencjg chorobowa i obawg o niska wydajnos$¢ pracy. W ostatnich latach sytuacja
ta zaczyna jednak ulega¢ zmianie; wigcej przedsigbiorstw i gatezi przemystu wyraza
che¢ zatrudniania chorych na serce, poniewaz okazuje sig, ze na ogét dobrze wywia-
Zuja si¢ oni z pracy.

Omowione doniesienia zwracaja uwage na niektore czynniki selekcji, pomocne
w ustaleniu roli pracy w procesie zdrowienia. Nie sa to czynniki okreslajace wptyw

3 R. N. Wilder, Emotional Reactions to Initial Attacs of Coronary Thrombosis, ,,General Practi-
tioner”, 1964, nr XXIX, s. 115.

40°S. Olshansky et al., 4 Survey of Employment Practices as Related to Cardiac Patients in
Greater Boston, ,New England Journal Medical”, 1955, nr 253, s. 506.

41P. R. Lee et al.. Cardiac Rehabilitation: Questionnaire survey of Medical Directors in Industry,
,,Journal of American Medical Association”, 1957, nr 165, s. 787.

4 L. Reeder, Employment Practices and the Cardiac, ,,Journal of Chronic Deseases”, 1965, nr
18, 5. 951-963.
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pracy na zdrowienie (z wyjatkiem wptywu w sensie negatywnym). Fakt, ze wysoki
odsetek pracownikéw chorych na serce pozostaje w pracy w rozmaitych okresach od
ostrego okresu choroby, ma ograniczona wartos¢ interpretacyjna. Pacjenci wracajacy
do pracy stanowia populacj¢ wyselekcjonowana sposrod ogdtu populacji chorych
na serce. Wskazniki powrotu do pracy informuja, ze wsrdd tych, ktorzy czuja si¢
wystarczajaco dobrze, by podjac prace, przypuszczalne skutki negatywne pracy nie
dziataja silnie. Nie méwia natomiast o znaczeniu leczniczym zatrudnienia.

2. Kwestia korzystnego wpltywu pracy na zdrowienie
i rehabilitacjg. Poniewaz wskazniki powrotu do pracy nie rozstrzygaja kwe-
stii wplywu pracy na zdrowienie i rehabilitacjg, danych o wptywie pracy, jako zato-
zonego Srodka terapeutycznego, trzeba szuka¢ gdzie indziej. Mato jest materiatow
empirycznych w tym zakresie. W pi$miennictwie medycznym znajduje si¢ wiele
zachgcajacych komentarzy na temat celowosci powrotu pacjentéw do pracy w prze-
ciagu rozsadnego okresu czasu. U podstawy tych zalecen lezy zalozenie, Ze praca
jest korzystna.

,Lekarz — pisza Durbin i Goldwater — powinien rozumie¢, iz wczesny powrdt do pracy
43

wywiera tonizujacy skutek na cztowieka, ktory przeszedt chorobg
Podobny poglad reprezentuje Swiatowa Organizacja Zdrowia. Wielu autorow

podkresla korzystne skutki psychologiczne i spoteczne pracy. Master pisze, ze nor-

malnym obowiazkiem lekarza jest zacheci¢ pacjenta do podjecia pracy, poniewaz

»L...] W pracy pacjent jest szcze$liwszy, uwolniony od niebezpieczenstw nudy i frustracji”*.
Levine uwaza, ze nawet pacjenci z cigzkimi uszkodzeniami serca powinni by¢
w miarg moznos$ci kierowani do pracy.

,.Jesli nawet dlugos¢ zycia cigzko chorego skroci sig o kilka miesigey — pisze on — to wigk-
szo$¢ takich ludzi woli zy¢ pelnym zyciem o kilka lat krocej niz nieco diuzej, lecz jako cigzar
dla spoteczenstwa, zalezac od czlonkow swojej rodziny”™*.

Niektorzy lekarze zajmuja w tej sprawie bardziej umiarkowane stanowisko,
twierdzac, ze nie ma dowodow na to, iz praca ma wpltyw negatywny.

,,Niewydolno$¢ sercowa — pisza Kaufman i Becker — powtarzajace si¢ zawaly, rozwdj dusz-
nicy bolesnej i objawy mézgowo-naczyniowe tak samo wystgpuja wsérdd zatrudnionych, jak
i wérod niezatrudnionych. Nie nalezy przypisywac pracy tego, ze postgpuje naturalny rozwoj
choroby™.

4 E. Durbin, J. J. Goldwater, Rehabilitation of the Cardiac Patient, ,,Circulation”, 1956, nr 13,
s. 410.

4 A. M. Master, Survival and Rehabilitation in Coronary Occlusion, ,,American Journal of Car-
diology”, 1961, nr 7, s. 340-349.

4S. A. Levine, The Taxicab as an Aid in the Economic Rehabilitation of Patients with Advanced
Heart Disease, ,,American Heart Journal”, 1960, nr 59, s. 793-794.

46 J. G. Kaufman, M. C. Becker, Rehabilitation of the Patient with Myocardial Infarction, ,,Geri-
atrics”, 1955, nr 10, s. 355.
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U podstaw pogladoéw wielu lekarzy na korzystny wptyw pracy lezg rozwazania
zwigzane zarOwno z interesem ekonomicznym spoteczenstwa, jak tez z bezposred-
nia troska o pacjenta.

,,Oczywiscie, z punktu widzenia gospodarki narodowej jest bardziej pozadane, zeby lu-
dzie, ktorzy potencjalnie moga zarabiac, byli zatrudnieni, niz zeby polegali na innych $rodkach
utrzymania. Odnosi si¢ to zar6wno do chorych na serce, jak i do wszystkich innych. Wraz
z nieuchronnym wzrostem liczby i odsetka chorych na serce w spoteczenstwie (z powodu sta-
rzenia si¢ spoleczenstwa), znaczenie ekonomiczne ich zatrudnienia staje si¢ coraz wigksze [...]
Istnieja dostateczne podstawy do przypuszczenia, ze choroby serca beda stanowi¢ gtoéwny pro-
blem ws$rod wszystkich inwalidow 1 uposledzonych w USA. Juz samo to stwarza wystarczajacy
powdd, dla ktorego programy rehabilitacji zawodowej chorych na serce powinny otrzymac po-
wszechne i energiczne poparcie™’.

Ogolnie rzecz biorac, dane popierajace twierdzenie o leczniczym znaczeniu za-
trudnienia ogranicza si¢ do doniesien opartych na impresjach klinicznych. Sytuacja
ta jest dobrze znana fachowcom.

,Niemal wszyscy zdaja sobie sprawg z korzysci psychologicznych, jakie daje praca pacjen-
towi, ktory moze ja podjaé, lecz nie ma prawie zadnych danych dotyczacych skutkow fizycz-
nych podjgcia pracy i nie mozna odpowiedzie¢ na czgsto stawiane przez pacjentdw pytania:
«Czy nie zaszkodzg sobie, jesli powrdcg do pracy?» lub «Czy powinienem moze mie¢ jeszcze
jeden miesiac zwolnienia z pracy?»”%.

3. Zasitki finansowe a powrot do pracy. Na uwage zastuguje
jeszcze inny aspekt zwiazkow migdzy praca a rehabilitacja: wielu pacjentow cho-
rych na serce otrzymuje r6znego rodzaju §wiadczenia finansowe. Zdaniem licznych
autorow, fakt ten moze obnizy¢ motywacj¢ podjecia pracy przez pacjenta. W rezul-
tacie chociaz jest on fizycznie zdolny do pelnego zaangazowania si¢ w poprzednio
wykonywane czynnos$ci, otrzymywanie zasitku moze zmieni¢ go w kaleka. Bellak
i Haselkorn* wspominaja o ,,nerwicy ubezpieczeniowej”, ,,syndromie renty” jako
o przypadkach $wiadczacych, ze choroba daje pacjentowi pewne korzysci i moze
op6zniac jego powr6t do zdrowia. W tym znaczeniu pewne aspekty zwiazane z praca
moga mie¢ negatywny skutek na postgp rehabilitacji.

Glownym zrodtem informacji o skutkach $§wiadczen finansowych jest ocena kli-
niczna. Badan kontrolowanych w tym zakresie jeszcze nie prowadzono. W przyszto-
$ci, w badaniach takich powinno si¢ dobiera¢ rozmaite grupy pacjentow na podstawie
ich charakterystyki zawodowej, spotecznej i psychicznej, a nastgpnie poréwnywac
ich przy pomocy technik prospektywnych. Badania empiryczne raczej niz dysputy
moglyby wyjasni¢ rolg zasitkow ubezpieczeniowych w rehabilitacji pacjentow roz-
nigcych si¢ cechami spotecznymi i psychicznymi.

47]. L. Goldwater, Rehabilitation ot the Cardiovascular Rehabilitation, [w:] L. J. Warshaw (ed.),
The Heart in Industry, New York 1960.

48 Sharland, Ability of Men...

49 L. Bellak, F. Haselkorn, Psychological Aspects of Cardiac Iliness and Rehabilitation, ,,Social
Casework™, 1956, nr 37, s. 483.
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4.Rola stresu w pracy. Zagadnienie wptywu pracy na zdrowienie lub
rehabilitacje rozwazane jest ostatnio roéwniez z punktu widzenia roli stresu w etio-
logii chordb serca. Jesli stres jest waznym czynnikiem etiologicznym w powstawa-
niu choroby, to chyba mozna go rowniez uwaza¢ za wazny czynnik wptywajacy na
prawdopodobienstwo wystgpowania dalszych epizodéw choroby. Wyjasnienie zna-
czenia stresu mogtoby wigc prowadzi¢ do zbadania roli stresu w pracy, do znalezie-
nia takich rodzajow stresu, ktore zaostrzaja chorobg serca i ograniczaja rehabilitacje.
Wypadnie jednak zaznaczy¢, ze znaczenie stresu w etiologii chordb, szczegolnie
stresu ciaglego i przewleklego, jest przedmiotem kontrowersji w medycynie. Spra-
gue zwigzle podsumowuje tg sytuacje:

,.Nie ma autorytatywnych badan patologicznych, epidemiologicznych i demograficznych na
temat roli stresu w etiologii choroby wiencowej serca’™®°.

5.Konkluzje. Mimo proliferacji pogladow, opinii i badan, kwestia roli pracy
w rehabilitacji pacjenta chorego na serce pozostaje nierozwiazana. Niewiele prowadzi
si¢ badan, ktore mierza wplyw szczegotowych sytuacji pracy na pacjentow lub wptyw
roznych typow pracy. Niewielu autorow podejmuje proby porownywania rozmaitych
kategorii pacjentow podobnych do siebie pod wzgledem rodzaju i cigzkosci prze-
bytego zawatu serca. Niewiele badan obejmuje populacje sktadajace sig nie tylko
z pacjentow, ktorzy przeszli zawat serca. Rzadko sa uzywane statystyczne testy zna-
mienno$ci w odniesieniu do wynikdéw. Chociaz wigc lekarze sa gleboko przekonani,
7e praca jest waznym srodkiem leczniczym dla pacjenta chorego na serce, wiele kwe-
stii zwigzanych z rozmaitymi skutkami stosowania tego Srodka czeka na rozwiazanie.

B.Znaczenie pracy w procesie adaptacji spolecznej in-
walidow, ktéorym amputowano jedna lub dwie konczyny
dolne wskutek wypadku (wyniki badania socjologicznego). Wspomniane
juz badanie polskie dotyczace inwalidow po amputacji konczyny dolnej z powodu
wypadku, a przed wypadkiem zdrowych i sprawnych fizycznie, ujawnito podstawo-
we znaczenie czynnika pracy w procesie adaptacji spolecznej tej kategorii pacjen-
tow>!. Okazalo sig, ze stosunek do pracy zawodowej (okreslony faktem podjecia
pracy) jest zasadnym wyrdznikiem podzialu inwalidow na zrehabilitowanych i nie-
zrehabilitowanych. Oznaczaloby to tez, ze podziat ten jest zasadny i dla innych sfer
zycia spolecznego: zycie rodzinne inwalidow, ktdrzy podjeli prace, uktadato sig le-
piej niz tych, ktorzy pracy nie podjeli*?. Tym samym z badania wynika, ze inwalida,

S0 H. B. Sprague et al., Strain, Trauma, Heart Disease and Compensability, [w:] E. Cowles An-
drus (ed.), The Heart and Circulation, Second National Conference on Cardiovascular Diseases,
Washington 1964, s. 519.

31 Badanie obejmowato tych inwalidow obu pici w wieku 20-55 lat, ktorzy przebywali w Stolecz-
nym Centrum Rehabilitacji Choréb Narzadu Ruchu w Konstancinie w okresie 1 1 1960 — 31 I 1964
iu ktorych, wedhug opinii lekarzy, proces rehabilitacji medycznej zostat zakoniczony. Za minimum cza-
su potrzebnego do zaadaptowania si¢ do nowej sytuacji zyciowej badanego uznano poéttora roku po za-
konczeniu rehabilitacji medycznej. W praktyce u wigkszosci badanych okres ten byt znacznie dtuzszy.

52 Bejnarowicz, Pilinow, Sokotowska, Zycie rodzinne inwalidow a problem rehabilitacji spotecz-
nej..., s. 25-29.
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ktory podjat prace, jest spotecznie przystosowany, a inwalida, ktory pracy nie podjat,
jest spotecznie nieprzystosowany. To stwierdzenie pokrywa si¢ z opiniami lekarzy na
temat korzystnego wptywu pracy na adaptacj¢ spoteczna pacjentéw (przynajmniej
jesli chodzi o inwalidow, ktorzy wskutek nagtych wypadkéw utracili jedna lub dwie
konczyny dolne, a przedtem byli zdrowi i sprawni fizycznie).

Badanie potwierdzito rowniez poglady fachowcoéw prowadzacych rehabilitacjg
(w O$rodku w Konstancinie), ze zmienne medyczne nie maja decydujacego wply-
wu na podjecie pracy przez inwalidow tej kategorii. Kryterium morfologiczne (wy-
soko$¢ amputacji, jedna lub dwie konczyny) nie stanowi zasadniczej podstawy do
zroznicowania inwalidow wedlug stopnia osiagnigtej przez nich rehabilitacji spo-
tecznej. Inwalidzi o jednakowym stopniu kalectwa znajdowali si¢ zarowno w grupie
pracujacych, jak i niepracujacych.

Skonstruowana skala sprawnosci fizycznej podzielita inwalidow na gorzej lub le-
piej zrehabilitowanych pod wzgledem medycznym. Podziat ten nie pokrywat si¢ ani
z podzialem wedhug rodzajéw amputacji, ani z podziatem na inwalidéw pracujacych
i niepracujacych. Oznaczatoby to, ze nie zawsze istnieje zalezno$¢ migdzy stopniem
cigzkos$ci kalectwa a sprawnoscia fizyczna.

Czes¢ inwalidow zrehabilitowanych pod wzgledem fizycznym nie podj¢la pracy,
mimo ze ich dochody znacznie si¢ obnizyty w stosunku do okresu przed wypadkiem.
I pod tym wzgledem wynik badania byt zgodny ze zdaniem lekarzy zajmujacych
si¢ rehabilitacja tej kategorii inwalidow: wsrod inwalidow, ktorzy nie podjeli pracy,
znaczng wigkszos$¢ stanowia pracownicy fizyczni.

Wsrod inwalidow, ktorzy podjeli prace, wystgpowaty zmiany przynaleznosci do
okreslonych grup spoteczno-zawodowych. Badanie wykazato, ze decydujaca role
w zmianach, wzglednie w pozostaniu w tej samej grupie, graly czynniki wyksztatce-
nia i kwalifikacji. Zmiany grupy spoteczno-zawodowej dotyczyly przewaznie osob
o relatywnie nizszym wyksztalceniu i nizszych kwalifikacjach. Wérdd osob z wy-
ksztatceniem uniwersyteckim nie stwierdzono zadnych zmian. Z socjologicznego
punktu widzenia stwierdzenie to ma istotne znaczenie: inwalidztwo fizyczne, nawet
cigzkie, nie zawsze uniemozliwia petlienie rdl spotecznych. Zalezy to od rodzaju rél
danego inwalidy i od jego postawy wobec tych rol.

Ocena skutkéw dzialania rehabilitacyjnego

Ocena dziatania na podstawie pomiaru jego skutkow wymaga wielu informacji:
wykazu czynnosci rehabilitacyjnych; specyfikacji celow tych czynnosci, by mozna
byto uzyskac pomiar sukcesu lub niepowodzenia; wprowadzenia odpowiednich grup
kontrolnych, umozliwiajacych pomiar zmiennej P — programu rehabilitacyjnego itd.
Informacji tych jednak nie posiadamy. Jest to nietknigta jeszcze dziedzina badan,
wymagajaca pionierskiej pracy, ktora by okreslita zatozenia i cele strategii rehabili-
towania i pozwolita oceni¢ jego skutki w sytuacjach kontrolowanych.

Nie sa znane te czynniki wptywajace na rehabilitacje, ktore istnieja niezaleznie
od oficjalnych programéw rehabilitacji. Przypuszczalnie istnieja jakie§ procesy ,,sa-
moistnego” rehabilitowania (podobnie jak istnieja procesy ,,samoistnego” leczenia),
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ktore sprawiaja, ze dany cztowiek sam uczy sig¢ przystosowania do swojej choroby,
inwalidztwa, uposledzenia, przy mozliwie najmniejszych skutkach ujemnych.

Przyjete definicje okre$laja rehabilitacjg poprzez cele, do ktérych zmierza, nato-
miast nie mowia nic o $rodkach, jakie proponuje rehabilitacja, by swoje cele osia-
gnac. Sa to zamiary, nie procedury. Jesli nie zna si¢ procedur, to nie mozna stwier-
dzi¢: jakie, dlaczego, gdzie i kiedy skutki dajg r6zne dzialania rehabilitacyjne. Jesli
nie jest znany zakres kontroli w danym programie rehabilitacji fizycznej i psychicz-
nej, to rowniez nie mozna ustali¢, czy ten program wptywa na lepsze dokonanie si¢
rehabilitacji spotecznej (bez wzgledu na to, przy pomocy jakich zmiennych oznaczy-
liby$my ,,rehabilitacjg spoteczng’). Ustalenie wptywu okreslonego programu rehabi-
litacji fizycznej 1 psychicznej na rehabilitacje spoteczng pacjentdéw po zawale serca
wymaga uwzglednienia wielu elementow.

»Sytuacja wyjsciowa przedstawia si¢ tak, ze mamy dwie grupy osob, grupg A i grupg B.
Grupa 4 oznacza osoby poddane planowej rehabilitacji fizycznej, i psychicznej, ktorej efekty
sa wymierne; grupa B — osoby, ktore byly poddawane kuracji prowadzonej inng metoda: miata
ona na celu uzyskanie sprawnosci fizycznej, lecz w jej trakcie dziataty niekontrolowane czynniki
rehabilitacji psychicznej, ktorej efekty byly niewymierne. Wypadnie tu podkresli¢, ze proces
niekontrolowanej rehabilitacji psychicznej dotyczy rowniez osob z grupy A; nie wiadomo, jak
przedstawiaja sig jej rezultaty w poréwnaniu z rehabilitacja planowa. Druga niewiadoma — to
kwestia, czy efekty nieckontrolowanej rehabilitacji sa identyczne w obu grupach. Mozliwe na
przyktad, ze personel pomocniczy zaktadow rehabilitacyjnych, gdzie prowadzi sig planowe czyn-
nos$ci w zakresie rehabilitacji fizycznej i psychicznej, zachowuje sig inaczej w pordwnaniu z per-
sonelem takich zaktadow, gdzie nie prowadzi si¢ planowe;j rehabilitacji i ze zachowanie sig per-
sonelu w takich zaktadach jest mniej korzystne dla przebiegu rehabilitacji psychicznej pacjentow.

Musimy wiedzie¢, czy kontrolowana rehabilitacja fizyczna i psychiczna daty oczekiwane
rezultaty i jakie to byly rezultaty. Z tego wzgledu konieczny jest pomiar wyjsciowy stanu fizycz-
nego i psychicznego pacjentéw grupy A i B oraz taki sam pomiar w chwili opuszczania przez
nich zaktadow leczniczych. Wypadnie tu podnies¢ jeszcze jedna kwestig, a mianowicie, jaka jest
warto$¢ rokownicza dobrych rezultatoéw uzyskiwanych w rehabilitacji fizycznej i wasko rozu-
mianej rehabilitacji psychicznej dla uzyskiwania trwaltych efektow w rehabilitacji spoteczne;j.
Innymi stowy, czy zmienna interweniujaca (planowa rehabilitacja) w catoksztalcie oddziatuja-
cych czynnikow w dtuzszym okresie czasu ma znaczenie dominujace.

Podgrupy pacjentow wylonione ze zbiorowosci A i B w oparciu o sformutowane przez
nas kryteria (zmienne demograficzne, spoteczne, ekonomiczne) musza by¢ na tyle do siebie
zblizone pod wzgledem liczebnosci oraz dostatecznie duze, zeby mozna byto je poddaé proce-
durom statystycznym. A zatem, jesli osobnicy grup A i B weszli w ich sktad w oparciu o rozrzut
naturalny, to mozna przyjaé, ze rdznia si¢ migdzy soba (jesli porownywac cate grupy lub ana-
logiczne podgrupy) jedynie niejednakowym przebiegiem kuracji fizycznej i psychicznej, przy
zalozeniu, ze niemierzalna zmienna interweniujaca, w postaci niekontrolowanej psychoterapii,
dziata z jednakowa silq i czestoscia w obu grupach™>3,

Dla okreslenia skutkow dziatania rehabilitacyjnego niezbgdne jest wigc podjecie

proby ustalenia i zoperacjonalizowania zalozen i1 celéw rehabilitacji oraz kryteriow

53 J. Bejnarowicz, A. Ostrowska, M. Sokotowska, Projekt zatozen badania rehabilitacji spotecz-
nej u pacjentow po przebytym zawale serca, styczen 1968.
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jej oceny. Inwalidztwo oznaczyliSmy jako zmienna niezalezna, jego skutki jako
zmienng zalezna, a proces rehabilitacji jako zmienng interweniujaca w ten stosunek
(por. przypis 5).

*

Obecnie chciatabym ocenic rehabilitacjg jako dziatanie majace zmieni¢ stosunek
migdzy inwalidztwem a jego skutkami w jakim$ pozadanym kierunku. Ma to wigc
by¢ pomiar pozadanych i niepozadanych skutkéw planowanej zmiany spoteczne;.
Dotyczy on dziatah podjetych dla osiagniecia zatozonego celu®*.

Dziatania te, czyli zmienna interweniujaca, polegaja na rozmyslnym wprowadze-
niu czynnika ,,kontroli”, ktory zaburza stosunek migdzy zmienna niezalezna a zmien-
na zalezna. Badanie zmiennej interweniujacej polega wigc na badaniu zwiazku mig-
dzy pewnymi okreslonymi czynno$ciami (programem rehabilitacji) a osiggnigciem
pewnych uprzednio okreslonych zamierzen. Pierwsze zadanie polega na ustaleniu
zasiggu faczacego instytucj¢ prowadzaca dziatania A, B lub C z wystapieniem efektu
X, Y lub Z; drugie — na sprawdzeniu stuszno$ci wniosku, ze efekt X, Y Iub Z istot-
nie zostal spowodowany dziataniem A, B lub C. Tu zajmuj¢ si¢ zadaniem drugim,
tj. procesem badawczym zmierzajacym do wyjasnienia sukcesu lub niepowodzenia
dziatania rehabilitacyjnego.

Przy podejmowaniu procesu badawczego nasuwaja si¢ dwie kwestie: 1) specyfi-
kacja i operacjonalizacja czynnosci rehabilitacyjnych, zaplanowanych lub zastoso-
wanych; 2) sformutowanie celow dziatania rehabilitacyjnego, w taki sposdb, by do-
prowadzito to do stworzenia kryteriow pomiaru stopnia sukcesu lub niepowodzenia
w osiaganiu tych celéw. Wypadnie zauwazy¢, ze tylko solidne zaplecze teorii i wie-
dzy empirycznej moze dostarczy¢ przestanek do stwierdzenia, czy osiagnigcie okre-
slonych celow nastapito dzigki podjeciu okreslonych czynnosci rehabilitacyjnych.

Okreslanie celdw. Okredlenie i pomiar celéw jest dzisiaj glownym pro-
blemem teoretycznym i metodologicznym rehabilitacji. Cele moga by¢ rozmaite,
w zaleznosci od tego, kto — sposrdd licznych fachowcow zajmujacych sig rehabilita-
cja — je okresla. Jedni ktada nacisk na stopien zmian fizycznych pacjenta, inni — na
zmiany w jego stanie psychicznym i stosunki migdzyludzkie, jeszcze inni za miarg
sukcesu i cel rehabilitacji uwazaja zatrudnienie. Taka r6znorodnos$¢ opinii jest zro-
zumiala, jednakze bez $cistego sprecyzowania hipotez badawczych nie jest mozliwe
przeprowadzenie badania ,,oceniajacego”, to znaczy badania zmiany (w badaniu ta-
kim program rehabilitacji jest zmienna ,,przyczynowa” czyli niezalezna, a pozadana
zmiana jest w zasadzie ,,skutkiem”, czyli zmienna zalezng).

Przy podejmowaniu badania ,,oceniajacego” wynikaja co najmniej trzy skompli-
kowane kwestie badawcze: rodzaj zmiany, $rodki, przy pomocy ktoérych zmiana ma
nastapic, oraz objawy umozliwiajace rozpoznanie zmiany. Okreslajac rodzaj zmiany
trzeba ustali¢ zmiang: ,,0d czego do czego”. Zanim przystapi si¢ do realizacji progra-

4 Ta cze$¢ artykulu prawie w calo$ci opiera si¢ na pracy E. A. Suchmana, 4 Model for Research
and Evaluation on Rehabilitation, [w.] Sociology and Rehabilitation (M. B. Sussman, ed.), American
Sociological Association in Cooperation with the Vocational Rehabilitation Administration U. S. De-
partment of Health, Education and Welfare, 1966, s. 62—69.
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mu dziatania, niezbgdne jest wigc okreslenie istniejacego stanu rzeczy, a nastgpnie
— pozadanej zmiany. Totez oceng sukcesu programu rehabilitacji musi poprzedzaé
szczegolowe rozpoznanie sytuacji inwalidy przed rehabilitacja i okre$lenie kryte-
riow 1 wskaznikow polepszania sig tej sytuacji.

Podstawowymi programami metodologicznymi badania oceniajacego czynnos$ci
rehabilitacyjne sg procedury zmierzajace do formutowania istotnych celéw rehabi-
litacji, kryteriow umozliwiajacych opiniowanie czy cele te zostaly osiagnigte oraz
zasadnych pomiarow tych kryteriow. Oto kilka ogdlnych uwag na ten temat.

1. Co usitlujemy zmieni¢ przy pomocy naszych czynnos$ci rehabilitacyjnych?
Czy chcemy oddziata¢ na wiedzg, postawy czy zachowania pacjenta? W jakich sfe-
rach — spotecznej, ekonomicznej itd.?

2. Kto jest obiektem programu rehabilitacyjnego? Do jakiej grupy adresowany
jest ten program? Czy zamierzamy zmieni¢ pacjenta czy jego rodzing, pracodawce,
cala zbiorowo$¢? Czy zamierzamy dotrze¢ do pacjenta bezposrednio czy tez posred-
nio poprzez zwiazana z nim grupg, jak krewni lub przyjaciele?

3. Kiedy ma nastapic¢ pozadana zmiana? Czy spodziewamy si¢ natychmiastowe-
go efektu, czy tez ma to by¢ stopniowe zblizenie si¢ do jakiegos efektu poézniejszego?

4.Czy cele sa jednolite czy wielorakie? Czy program mana celu
pojedyncza zmiang czy seri¢ zmian? Czy zmiany te s3 jednakowe dla wszystkich,
czy tez zmieniaja si¢ w zaleznosci od roznych grup ludzi? Zwykle programy reha-
bilitacji maja wigcej niz jeden cel lub skutek. Trzeba sig¢ wigc nastawi¢ na pomiary
wielorakich skutkow, co wymaga ustalenia priorytetow, a takze wzigcia pod uwage
niezamierzonych lub niepozadanych skutkéw ubocznych.

5.Jaki jestpozadany rozmiar skutkow? Czy spodziewamy si¢ skutkéw
skoncentrowanych czy tez rozproszonych? Czy mamy osiagnac jaki$ okreslony wy-
miar skuteczno$ci, zanim program bedzie uznany za sukces? Czy istnieja jakies usta-
lone standardy wykonania planu, ktére mamy osiagnac?

Poziomy celdw. Wigkszos¢ programdéw rehabilitacji ma cele wielorakie.
Mozna je klasyfikowaé w rdzny sposob, w zaleznosci od zamierzenia. Wydaje sig,
ze przydatne moze by¢ uporzadkowanie celow wedtug szczebla ich ogoélnosci — od
najbardziej ogoélnych, np. zmniejszenia bezrobocia, do bardzo szczegdtowych, np.
przeczytanie broszury o rehabilitacji. W zasadzie moze istnie¢ nieskonczona liczba
celow gtéwnych oraz celow czastkowych i posrednich, odpowiadajacych kolejnym
krokom lub czynno$ciom, ktore sktadaja si¢ na cato$¢ programu rehabilitacji. Wyda-
je si¢ wigc istotne ustalenie hierachii celow posrednich, z ktorych kazdy moze by¢
rezultatem sukcesu w zakresie poprzedniego celu, a zarazem czynnikiem warunku-
jacym osiagnigcie nastgpnego, wyzszego celu.

Istnieje tendencja do oceniania programoéw rehabilitacji raczej w kategoriach
kryteriow ostatecznego sukcesu niz wedtug kryteriow bezposrednich i posrednich.
Cele rehabilitacji sa okreslone w kategoriach ,,optymalnej uzytecznosci”, ,,lepszego
zycia” itd. Oddzielenie celéw ostatecznych od celéw bezposrednich i posrednich,
ktore same przez si¢ sa wiazace 1 wazne, nie jest sprawa tatwa. Mozna by przepro-
wadzi¢ wyrdznienie na tej podstawie, ze cele bezposrednie bytyby ,,ocena technik”,
a cele ostateczne — ,,ocena osiagnigcia” (jesli ,,0siagnigcia” ograniczytoby si¢ tylko
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do celow ostatecznych). Przyktadowo, w odniesieniu do zaktadow rehabilitujacych
uposledzenia psychiczne ocena osiagnigcia polegataby na wykazaniu, ze pobyt w za-
ktadzie (lub inne formy kontaktu z zaktadem) wplywa na zwigkszenie samodzielno-
$ci pacjentow, a moze nawet na lepsze wykonywanie pracy, natomiast ocena technik
ograniczalaby si¢ do oceny funkcjonowania samego zaktadu. Jednakze ocena tech-
nik traci sens, jesli oddzieli¢ od niej oceng osiagnigcia.

Szczebel ogdlnosci celow wybranych do oceny warunkuje zakres wynikow re-
habilitacji. Im wyzszy szczebel ogdlnosci, tym wigcej czynno$ci podlega ocenie.
Badania takie obejmuja wigksza liczbe przypadkoéw, pozwalaja uogélni¢ wigksza
rozmaito$¢ sytuacji. Rola oceny dziatania czastkowego jest, oczywiscie, mniejsza
niz oceny catego dziatania.

Kategorie oceny. Badanie oceniajace mozna réwniez prowadzi¢ z punktu
widzenia skutkéw. Sa to rozmaite kryteria sukcesu lub niepowodzenia rehabilita-
cji, wedtug ktérych ma by¢ oceniany dany program. Typy tych kryteriéw mozna,
oczywiscie, klasyfikowa¢ wedtug r6znych schematow. Na przyktad, mozna uporzad-
kowac je wedhlug nastgpujacych trzech zasadniczych wymiaréw: 1. czynnoS$ci,
rozumiane jako dzialalno$¢ zespotu rehabilitujacego; 2. pacjent, rozumiany jako
kategoria przedmiotowa czy rzeczowa, bedaca przedmiotem zabiegdw rehabilitacyj-
nych;3.zespd6t warunkow i okoliczno$ci nieobojetny dla powodzenia
rehabilitacji (np. op6r przywodcoéw danej zbiorowosci, brak motywacji u pacjentow
lub potencjalnych pacjentow, przesady i zabobony).

W dziedzinie rehabilitacji znaczna wigkszo$¢ odniesien jest poswigcona ocenie
czynnosci. Gtowna plaszczyzng zainteresowania stanowig wysitki i starania zespotu
rehabilitacyjnego, organizacja jego pracy, charakterystyka urzadzen rehabilitacyj-
nych, liczba pacjentow itd. Tylko w wyjatkowych wypadkach dowiadujemy sig, jaki
wplyw maja te starania na zmniejszenie ujemnych konsekwencji inwalidztwa i upo-
sledzenia, o ile pacjent lepiej si¢ czuje w wyniku tych czynno$ci. Niewiele wiemy
rowniez o ekonomicznosci danego dziatania w stosunku do dziatania alternatywnego
oraz o adekwatnosci dziatan do ogblnego zapotrzebowania na nie. Niewiele badan
podejmuje probe analizy procesu z punktu widzenia czynno$ci rehabilitacyjnych
powodujacych pewne hipotetyczne rezultaty. W przebiegu oceny sukcesu lub niepo-
wodzenia danego programu mozna si¢ wiele nauczy¢ na temat tego, dlaczego dany
program udat si¢ lub nie. Taka analiza nie jest wprawdzie integralng czgscia badania
oceniajacego (ktore ustala, czy dany program byt sukcesem czy niepowodzeniem,
bez analizowania przyczyn, ktore to spowodowaly), lecz ma istotne znaczenie za-
rowno z administracyjnego, jak i naukowego punktu widzenia, zwlaszcza w tych
wypadkach, gdy dziatanie nie przebiega tak, jak oczekiwano.

Postep w dziedzinie rehabilitacji zalezy w duzym stopniu od badan na temat za-
lozen i celow poszczegdlnych programow rehabilitacyjnych, od stworzenia mierzal-
nych kryteriow odnoszacych si¢ do tych celow oraz od umiejgtnosci postugiwania
si¢ sytuacjami kontrolowanymi dla okreslenia zakresu osiagnigcia celow i ujemnych
skutkoéw ubocznych. Wobec wciaz rosnacego zapotrzebowania spotecznego na reha-
bilitacjg 1 stale zwigkszajacego si¢ zakresu dziatan rehabilitacyjnych, rozwoj badan
oceniajacych jest pilng potrzeba praktyczna.






