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Narodziny rehabilitacji jako nauki

I jej wptyw na poprawe zycia i pracy oséb

z niepetnosprawnosciamit

Streszczenie

Skutkom niepelnosprawnos§ci mozna sie przeciwstawié, rozwijajac aktywnosé zycio-
wa 0s6b dotknietych takim stanem. Odbywa sie to poprzez dzialania o charakterze
rehabilitacyjnym, uwzgledniajacym aspekty fizyezne, psychiczne, zawodowe i spo-
teczne konkretnego czlowieka. Idea wspoélczesnej rehabilitacji zaczela rozwijaé sie
w pierwszych latach XX wieku. Rozwojowi rehabilitacji sprzyjal postep w naukach
medyecznych, humanistyeznych, biologicznych, technicznych, ekonomicznych i szero-
ko rozumianych spolecznych. Dzisiejsze ujecie rehabilitacji nie ogranicza sie tylko do
zajecia sie chorobg czy dysfunkcja, ale uwzglednia takze wszystkie powstale skutki.
Wspbélczesna rehabilitacja musi by¢é kompleksowa, inaczej zespolona, obejmujaca,
obok fizycznego uszkodzenia ciala, takze reakcje psychiczne jednostki, stanowigce
czesto bariere dla postepu rehabilitacji, oraz skutki rodzinne, spolteczne i zawodowe,
a takze — w stosunku do dzieci i mlodziezy — konsekwencje pedagogiczne oraz ukie-
runkowanie zawodowe. Kompleksowo§é od zawsze stanowila o sile rehabilitacji, ale
traktowana byla na réwni z powszechnoscia, gdzie kazdy ma prawo do rehabilitacji,
niezaleznie od rozpoznania, wieku i rokowania, wezesnoScig zapoczatkowania i cia-
gloscia, czyli kontynuowaniem rozpoczetego procesu rehabilitacji do jego zakoncze-
nia.

Slowa kluczowe: rehabilitacja, niepetnosprawnosé, przystosowanie, prawo, wsparcie
spoleczne, przestrzen publiczna

Birth of Rehabilitation as a Science and its Impact on Improving the Life and
Work of People with Disabilities

Summary

The effects of disability can be counteracted by developing the life activities of people
affected. It is done through rehabilitation activities, taking into account the physi-
cal, mental, professional, and social aspects of the individual. The idea of modern
rehabilitation began to develop in the first years of the 20th century. The develop-
ment of rehabilitation was facilitated by progress in medical, humanistic, biologi-
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ficzne znajduja sie na kofncu opracowania.
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cal, technical, economic, and broadly understood social sciences. Today’s approach
to rehabilitation is not only limited to dealing with a disease or dysfunection but also
takes into account all the effects. Contemporary rehabilitation must be comprehen-
sive, combined, and covering, apart from physical injury, even mental reactions of an
individual, often constituting a barrier to the progress of rehabilitation, and family,
social and professional consequences, as well as pedagogical consequences and pro-
fessional orientation concerning children and youth. Comprehensiveness has always
determined the strength of rehabilitation. Still, it has been treated on an equal foot-
ing with universality, where everyone has the right to rehabilitation, regardless of
recognition, age and prognosis, early initiation and continuity, i.e., a continuation of
the started rehabilitation process until its completion.

Keywords: rehabilitation, disability, adaptation, law, social support, public space
Narodziny rehabilitacji

Skutkom niepelnosprawno$ci mozna sie przeciwstawié, rozwijajgc aktywnosé
zyciowg 0s6b dotknietych takim stanem. Odbywa sie to poprzez dzialania o cha-
rakterze rehabilitacyjnym, uwzgledniajacym aspekty fizyczne, psychiczne, za-
wodowe i spoleczne konkretnego cziowieka.

Rehabilitacja wylonilta sie, zdaniem Wiktora Degi i Kazimiery Milanowskiej
oraz wielu innych badaczy tej problematyki, w rozwinietych spoteczenstwach
w wyniku nieszcze$é ludzkich, katastrof i zywiotéw, za ktore wspélnoty, spotecz-
no$ci, panstwa czuly sie odpowiedzialne. Poczatkowo byly to epidemie, kalectwa
wrodzone i nabyte — te ostatnie w wyniku licznych konfliktéw zbrojnych i wojen,
angazujacych najczeSciej mtodych, zdrowych mezezyzn, a pdzniej nieszczesliwe
wypadki, choroby okaleczajace rézne narzady ciala, zaburzenia sensoryczne, psy-
chiczne, w tym umystowe. Idea wspodlczesnej rehabilitacji zaczela rozwijaé sie
w pierwszych latach XX wieku. Po pierwszej wojnie §wiatowej dotyczyla oczywi-
Scie wojskowych — inwalidow wojennych, ktorym niepelnosprawnos$é nie pozwalalta
na powrot do pracy. Stad celem rehabilitacji byto przywrocenie im mozliwie duzo
z utraconych sprawnosci tak, aby mogli podjaé czynnosci zawodowe dostosowane
do zaistniatej niepelnosprawno$ci. Byla to gtéwnie rehabilitacja zawodowa, gdzie
udzial lekarza mial znaczenie drugorzedne. W okresie drugiej wojny Swiatowej
nastapit duzy postep w medycynie. Pomoc lekarska odgrywala coraz wiekszg role
w procesie rehabilitacji, rozszerzajac jej mozliwosci i skutecznosé. Zaczelty po-
wstawa¢é specjalne o§rodki rehabilitacyjne. To juz nie Ambrozy Pare, XVI-wieczny
francuski cyrulik wojskowy i jemu podobni, ale m.in. przedstawiciele dziatalnoSci
eksperymentalnej szkoty reedukacji i rehabilitacji inwalidéw wojennych, z Dou-
glasem C. Mallurtie, dyrektorem Nowojorskiego Instytutu Czerwonego Krzyza,
powstalym w 1918 roku, ktéry po raz pierwszy uzyl pojecia ,,rehabilitacja” jako
desygnatu medycznego postepowania. Byto to w 1919 roku. Wezeéniej, bo wedlug
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juz datowanego zrédia na 1580 rok, postugiwano sie terminem ,rehabilitare”
w wielorakim znaczeniu. Szczegdélnie dynamiczny rozwdj rehabilitacji przypada
na lata tuz po drugiej wojnie Swiatowej, z jakze spektakularnym rokiem 1947, kie-
dy to réwniez w Nowym Jorku, w Szpitalu Bellevue powstal Wydzial Rehabilitacji
i Medycyny Fizykalnej. Kierownikiem byt Howard Rusk, redaktor i wspétautor
klasycznego juz podrecznika pt. Medyczna Rehabilitacja z 1964 roku. Jeszcze
w trakcie wojny, bo w 1944 roku, w Stoke Mandevill pod Londynem, powstal
o$rodek leczenia zaburzen seksualnych — zalozony nieco weze$niej, bo w 1942
roku, przez Ludwika Guttmanna — dla weteranéw wojennych z impotencjg na tle
uszkodzen rdzenia kregowego. Dzialalno§é tych oSrodkéw ukierunkowana byta na
okreslone grupy chorych — tutaj z dysfunkcjami narzgdéw ruchu. W wielu innych
grupach takze odnajdujemy medycznych pionieréw leczenia i usprawniania ich
czlonkow. Historia medycyny podaje ich sylwetki naukowe i osiggniecia praktyki
zawodowej. Weigz jednak byto to oddziatywanie stricte medyczne, a i jeszcze obec-
nie powszechny jest poglad, ze termin ,rehabilitacja” w $cistym znaczeniu uzy-
wany jest przede wszystkim w Swiecie lekarskim, jako usprawnienie uprzednio
wyleczonego narzgdu organizmu, skoro w praktyce medycznej, szpitalnej, mamy
do czynienia z rehabilitacjg w réznych specjalno$ciach, jak: w chorobach uktadu
oddechowego, sercowo-naczyniowego, z uszkodzeniem urazowym i chorobowym
uktadu nerwowego, w chorobach, dysfunkejach i urazach narzadu ruchu, w gi-
nekologii i potoznictwie oraz innych, natomiast dopiero w najszerszym znaczeniu
jako ogdlnoswiatowy ruch wieloaspektowego przywracania do normalnego zycia
0s6b, ktore staly sie niepelnosprawne. W §wiadomosei spolecznej jednak zywe
jest przekonanie, ze medyczne aspekty rehabilitacyjnego oddziatywania w coraz
wiekszym stopniu i zakresie uzupelniane sg i wspierane, a niekiedy nawet za-
stepowane aspektami humanistycznymi i spolecznymi, gdzie reprezentanci tych
dziedzin i dyseyplin naukowych zaczeli podejmowaé proby naukowego, w zgodzie
z metodologiami wypracowanymi na ich gruncie, nadawania nowego znaczenia re-
habilitacji, odwolujac sie jednako do medycznych korzeni pojecia.

Przypomnieé zatem warto, m.in. za Aleksandrem Hulkiem, reprezentan-
tem ukierunkowania spolecznego, iz wspoélczesna rehabilitacja rozwinela sie
nade wszystko z pobudek humanitarnych, aktywnej Swiadomosci oséb chorych
i uszkodzonych, ze wzgledow ekonomicznych, a takze z powodoéw, ktore moz-
na okresli¢ mianem inercji dotychezasowych form pomocy osobom bedacych jej
podmiotem. Rozwojowi rehabilitacji sprzyjal wiec postep w naukach medycz-
nych, humanistyeznych, biologicznych, technicznych, ekonomicznych i szeroko
rozumianych spotecznych. Przyezyng jej rozwoju byt takze, i nadal jest, staly
wzrost liczby os6b chorych i z niepetnosprawnosciami, spowodowany zahamowa-
niem $miertelnosci, zakazeniami i epidemiami, czy pandemig poliomyelitis an-
terior acuta, inaczej choroby Heinego-Medina z przetomu lat 40. i 50. ubiegtego
wieku, skutkami mechanizacji, urbanizacji i industrializacji, czy niekorzystnym
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oddzialywaniem niektorych srodowisk na czlowieka, w tym przemocy, upadkow,
uprawiania sportu i innych.

Dzisiejsze ujecie rehabilitacji oséb z niepelnosprawnos$cig nie ogranicza sie
tylko do zajecia sie podstawowg ich chorobg czy dysfunkeja, ale uwzglednia tak-
ze wszystkie powstale skutki. Wspotczesna rehabilitacja musi byé kompleksowa,
inaczej zespolona, co zawarte jest rowniez w odpowiednich regulacjach o charak-
terze prawnym, obejmujaca, obok fizycznego uszkodzenia ciala, takze reakcje
psychiczne jednostki, stanowigce czesto bariere dla postepu rehabilitacji, oraz
skutki rodzinne, spoteczne i zawodowe, a takze w stosunku do dzieci i mtodziezy
konsekwencje pedagogiczne oraz ukierunkowanie zawodowe. Kompleksowo§¢ od
zawsze stanowila o sile rehabilitacji, ale traktowana byla na réwni z powszech-
noscia, gdzie kazdy ma prawo do rehabilitacji, niezaleznie od rozpoznania, wieku
i rokowania, weczesnoScig zapoczgtkowania i ciggloScia, czyli kontynuowaniem
rozpoczetego procesu rehabilitacji do jego zakonczenia. Te cztery filary rehabi-
litacji, okreslone przez Aleksandra Hulka i Wiktora Dege mianem modelu, sta-
nowily przez wiele lat o sile polskiej szkoly rehabilitacji. Nie wszyscy byli co do
tego przekonani. Codzienna bowiem praktyka rehabilitacyjna nadto czesto we-
ryfikowala jakze piekng idee, ktorej istota sprowadzala sie do koherencji wielu,
uzywajac stow Aleksandra Hulka, wspélnych i swoistych podmiotéw i przedmio-
tow zjawiska, celem jego praktycznego zastosowania. Nie bez kozery Aleksander
Hulek i wspomniany tutaj Wiktor Dega zaliczani sg do kontynuatoréw rodzacych
sie my§li rehabilitacyjnych i tworcow nowej dyscypliny naukowej w Polsce, jaks
byta w owym czasie i nadal jest rehabilitacja. Na prestizowym medalu ,, Twor-
cy polskiej rehabilitacji”, przyznawanym przez kapitute Polskiego Towarzystwa
Walki z Kalectwem za wybitne osiggniecia naukowe w dziedzinie rehabilitacji,
widnieje jeszeze postaé¢ Mariana Weissa, chociaz jego wklad w rozw6j dyscypliny
byt juz tylko medyeczny, lekarski, ze wzgledu na wyznawany poglad o wyzszo-
§ci nauk medyceznych nad naukami spotecznymi, w przeciwienstwie np. do Jana
Szczepanskiego, wybitnego socjologa, o ktéorym Henryk Waszkowski pisze jako
o jednym z ,wielkiej trojkt tworcow polskiej rehabilitacji”. Nie zapominajmy
jednak, ze oprécz wymienionych tutaj uczonych, prezeséw Polskiego Towarzy-
stwa Walki z Kalectwem, rodzimg rehabilitacje reprezentowali réwniez inni
wybitni przedstawiciele §wiata naukowego. Wystarczy przesledzié listy uczestni-
kéw Ii IT Kongresu TWK, by sie przekonaé, jak zywe i dynamiczne, a przy tym
naturalne, bo oparte na podstawowych warto$ciach, bylo zainteresowanie tychze
uczonych problemami rehabilitacji os6b chorych i z petnosprawnoScia.

Istota rehabilitacji

Pojecie rehabilitacji swdj rodowod wywodzi z tacinskiego stowa habilitas,
oznaczajacego: zdatnosé, przydatnosé, a z przedrostkiem ,,re” — znéw, na nowo.
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Rozumiane jest zatem jako przywracanie przydatnosci, zrecznos$ci. W polskiej
tradycji jezykowej, zwlaszeza po drugiej wojnie Swiatowej, uzywa sie wyrazu
,rehabilitacja” na okreslenie procesu oczyszczania sie z winy, na przyklad re-
habilitacja polityczna. Z tego wzgledu sugerowano uzywanie zamiast ,,rehabi-
litacja” terminu ,,rewalidacja” (validus — zdrowy, mocny). Tadeusz Witkowski
wskazuje na istnienie dwéch par terminéw: ,inwalida” i ,rewalidacja” oraz
,hiepetnosprawny” i ,rehabilitacja”. Zrédlem pojeé ,inwalida” i ,rewalidacja”
jest tacinski termin validus. Etymologicznie terminy te nawigzujg do pojecia
zdrowia, ktorego przeciwienstwem jest choroba. W dalszym znaczeniu ,,walida-
cja” stala sie terminem na oznaczenie dziatan zwigzanych nie tylko ze zdrowiem,
lecz takze czynnoSci sluzgcych podniesieniu wartosci na przykiad dokumentow,
aktow prawnych. W procesie zorganizowanych dzialan na rzecz oséb z niepel-
nosprawnoscig nie chodzi tylko o uzdolnienie, usprawnienie, ale doprowadze-
nie poprzez nie do poczucia wiekszej ich wlasnej wartos$ci. Nazwa ,,rewalidacja”
akeentuje nie tyle proces oddzialywania i jego §rodki, ile sam cel, do ktérego
Srodki te majg prowadzié. Druga para terminéw to ,niepelnosprawny” i ,reha-
bilitacja”. Lacinskie habilis lub habilitas, czyli zreczny, sprawny i dopasowany
w zestawieniu z terminem ,,niepelnosprawny”, tworzy jednolitg calo$é, dobrang
pare pod wzgledem etymologicznym, merytorycznym, humanistyeznym i prak-
tyeznym. Obecnie w wyniku procesu unifikowania terminologii uzywa sie przede
wszystkim pojecia ,,rehabilitacja”, ktore przyjelo sie na calym Swiecie, w usta-
wodawstwie polskim i codziennej praktyce, chociaz konteksty sytuacyjne sg
réznorodne i zindywidualizowane. Zalezy bowiem, z jakiej perspektywy bedzie-
my rozstrzygaé niniejsze zagadnienie, bo zapewne nie problem. Rygorystyeczne
trzymanie sie zasady jednoznacznoS$ci defintum i praktycznego uprawomocnie-
nia niesie za sobg precyzje i konkretnosé, ale i zagrozenia uniwersalizmu zasto-
sowan, czyli powszechno§é. Dla przyktadu, pojecie ,habilitacja”. W potocznym
rozumieniu jest to postepowanie awansowe w pragmatyce naukowej majgce na
celu uzyskanie stopnia doktora habilitowanego lub skrétowo dysertacja, rozpra-
wa habilitacyjna, gdy tymczasem na gruncie rehabilitacji mianem tym okresla
sie calo§ciowy i zdrowy rozwdj jednostki od poezatku jej istnienia, a nie przywra-
canie funkeji i sprawnos$ci, ktore ulegly zakléceniu. A zatem osoby z niepelno-
sprawnos$cig od urodzenia nie powinny by¢ rehabilitowane, tylko habilitowane.
Poje¢ synonimicznych rehabilitacji jest znacznie wiecej, o czym pisal m.in. Alek-
sander Hulek, ze stawetng rewalidacjg na czele. To nie jest skomplikowane, tyle,
ze badacze nie byliby sobg, gdyby nie spierali sie w nieskonczono§é. Wiele bo-
wiem watkow przewinelo sie w tej jakze burzliwej dyskusji, a efekt byt taki, ze
jak kto$ sie przyzwyczait postugiwaé jednym terminem, to konsekwentnie z nie-
go korzystal, drugi za$ trzymatl na podoredziu w roli dyzurnego zamiennika.
Wedtug Swiatowego Programu Dziatania na Rzecz Oséb Niepelnosprawnych
z poczatku lat 80. XX wieku, rehabilitacja jest ograniczonym w czasie proce-
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sem, zorientowanym na okres$lony cel, ktéry powinien umozliwié osobie z nie-
pelnosprawnoscig osiggniecie optymalnego poziomu funkcjonalno-umystowego,
fizycznego i spotecznego, pozwalajacego uzyskaé podstawy do zmiany swego zy-
cia. Pojeciem tym obejmuje sie takze Srodki majgce skompensowaé utrate albo
ograniczenie jakiej§ funkcji organizmu oraz §rodki utatwiajace przystosowanie
i readaptacje spoteczng.

Pomyslny przebieg dziatalnoSci zmierzajgcej do realizacji tego celu zalezy
od spelnienia okreS§lonych warunkéw. Obok czynnikéw ekonomicznych i orga-
nizacyjnych, na plan pierwszy wybijaja sie czynniki psychologiczne i spoteczne.
Przebieg i wynik procesu rehabilitacji zalezy takze od charakteru oraz rozlegto-
§ci ewentualnych zmian, jakie zachodzg w osobie z niepelnosprawnoscia, w jej
osobowos$ci. Taki cztowiek jest nie tylko przedmiotem troski i dzialania instytu-
cji oraz os6b zajmujacych sie jego rehabilitacjg, ale takze podmiotem dzialan,
aktywnym uczestnikiem. Bez jego §wiadomego udzialu nie mozna osiggnaé celu
rehabilitacji.

Oproécz os6b z niepelnosprawnos$cia, chegeych aktywnie uczestniczyé w zy-
ciu spotecznym, po wezesSniejszym odpowiednim przygotowaniu, takze Srodo-
wisko spoleczne, spoteczenstwo musi wykazaé cheé przyjecia tychze oséb na
réwnych prawach z innymi i stworzy¢ im stosowne warunki. Wieloaspektowo§é
rehabilitacji polega na tym, iz wlaczeni sg w nig specjaliSci réznych dziedzin
i dyscyplin: medycy, rehabilitanci, psychologowie, pracownicy socjalni i spotecz-
ni, pedagodzy, socjologowie, terapeuci zajeciowi, doradcy zawodowi, prawnicy
i inni. Tworzg zesp6! rehabilitacyjny, ktérego gtéwnym zadaniem jest ustalenie
indywidualnych planéw rehabilitacji poszezegélnych oséb z niepetlnosprawnos-
cig oraz wspolne i skoordynowane ich realizowanie.

Problemy bowiem osoby z niepelnosprawnoscig lub jej potrzeby rehabilita-
cyjne majg odmienng nature: medyczng, psychologiczng, spoteczng czy zawodo-
wg. Moga tez mieé ro6zny zakres oraz nasilenie. Zalezy to od wielu czynnikow.

W rehabilitacji leczniczej, zwanej takze medyczng, stosowane sg §rodki i me-
tody lecznicze zmierzajgce do maksymalnego usprawnienia organizmu i niedo-
puszczenia, by poglebita sie niepelnosprawnos$é. Jest to proces ukierunkowany
na potrzeby zycia codziennego, pracy zawodowej i aktywnoSci spotecznej oséb
z niepelnosprawnoscig. Celem tak prowadzonych dzialan jest wiec zapobieganie
poglebianiu sie niepelnosprawnosci, przywracanie funkeji uszkodzonych czesei
organizmu, to znaczy podwyzszanie ich sprawno$ci do mozliwie najwyzszego po-
ziomu lub tez uzyskania stanu sprzed uszkodzenia, rozwdj mechanizméow kom-
pensacyjnych w przypadku, kiedy przywroécenie czynnosci jest niemozliwe oraz
skorygowanie wad wrodzonych. Powinna ona nastgpi¢ jak najwcze$niej, bez-
posrednio po powstrzymaniu zmian chorobowych. Najwazniejszymi metodami
stosowanymi sg: zabiegi kliniczne; fizjoterapia, na ktorg sktadajg sie: kinezyte-
rapia, czyli leczenie ruchem, fizykoterapia, rozumiana jako leczenie Srodkami



54

fizycznymi i mechanicznymi, a takze balneoterapeutyeznymi, masaz leczniczy
oraz uprawianie sportu; terapia zajeciowa; psychoterapia, najezesciej okreslana
rehabilitacjg psychiczna; nauczanie czynnosci zycia codziennego; rozwigzywanie
probleméw spotecznych i socjalnych; preorientacja zawodowa; zagospodarowa-
nie czasu wolnego oraz zaopatrzenie ortopedyczne i w §rodki pomocnicze.

Rehabilitacja psychologiczna natomiast utozsamiana jest z zespotem oddzia-
tywan, przede wszystkim psychologicznych, majgcych na celu adaptacje psy-
chiczng osoby z niepelnosprawnos$cig do zaistnialych sytuacji i warunkow, stad
i dwa terminy jg opisujace: rehabilitacja psychiczna i rehabilitacja psycholo-
giczna. Ten pierwszy odnosi do proceséw wewnetrznych (psychicznych) prze-
mian, ktére dokonujg sie w osobie niepelnosprawnej. Polegajg one bowiem na
adaptacji psychicznej do sytuacji i warunkéw zaistnialych w wyniku niepetno-
sprawno$ci. Natomiast okreslenie ,,rehabilitacja psychologiczna” utozsamia sie
z zespolem oddzialywan, przede wszystkim psychologicznych, majacych na celu
adaptacje psychiczng osoby niepelnosprawnej do zaistniatych, na skutek niepel-
nosprawnosci, sytuacji i warunkow.

Rehabilitacja psychiczna wynika ze zmian, ktére mogg nastgpi¢ w psychice
osoby niepelnosprawnej na skutek uposledzenia. Zmiany te moga byé wynikiem
ubytkéw albo znieksztalcen ciala, zaburzen funkeji fizycznych i psychicznych
wywolanych reakeja na niepelnosprawnosé. Chodzi w niej o to, aby osoba z nie-
pelnosprawnoscig realnie oceniala swoje mozliwo$ci w zyciu codziennym, pracy
zawodowej, mozliwie szybko przyjela i pogodzila sie z wlasng niepelnospraw-
noscig i jej skutkami, dostosowala sie do ograniczen narzucanych przez niepel-
nosprawnos§é, rozwineta swe sprawnosci i partycypowala w zyciu spotecznym.
Rehabilitacjg psychologiczng zajmuje sie psycholog, ktéry wehodzi w sktad ze-
spolu rehabilitacyjnego. Stara sie on poméc osobie niepetnosprawnej w mozliwie
pelnej adaptacji psychicznej do nowych warunkéw i sytuacji.

Weztowy, zdaniem licznych badaczy, jest tutaj obraz ciala, ktéry ma swojg
prezentacje w moézgu pod nazwa mapy ciata. To misternie budowana konstruk-
cja, ktora wraz z jej rozpoczeciem, ezyli urodzeniem czlowieka, powstaje zgodnie
z genetycznym kodem, chociaz nie wytgcznie. Wszelkie zatem zmiany w wygla-
dzie i psychofizycznym funkcjonowaniu pod wpltywem choroby lub traumatycz-
nego zdarzenia naruszaja jej podstawy, prowadzac do mniejszych lub wiekszych
wytomow, a w konsekwencji do obawy przed odrzuceniem. Ja psychiczne po-
wstajace na bazie ja fizycznego, cielesnego, btyskawicznie reaguje na tego typu
zmiany, a lustro spoteczne kontroluje 6w proces. Kryzys pojawia sie wraz z chwi-
g utraty jakiej$ czeSci ciala lub jej trwalej niemocy. Konstrukeja rozsypuje sie.
Pojawia sie szok, depresja i wiele innych reakeji psychicznych. Kolejno§é ich wy-
stepowania jest silnie zindywidualizowana, podobnie jak i czas trwania. Odbudo-
wa jest mozolna i nie zawsze przynosi oczekiwane rezultaty. Wiele obszaréw jest
bowiem na tyle uszkodzonych, ze nie nadajg sie do ponownego wykorzystania.
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Nalezy z nich zrezygnowaé i zapomnieé o nich raz na zawsze. Takg wizje rekon-
strukeji stosunkowo tatwo sobie przyswoié, ale w przypadku ludzi jest jednak
inaczej. Sg osoby, ktére psychologicznie wzrastajg nawet w najtrudniejszych
sytuacjach i wychodzg z nich obronng reka, bardzo szybko adaptujgc sie lub
przystosowujac do zastanej sytuacji. Juz po kilku miesigecach podejmuja trud
radzenia sobie w sytuacjach spolecznych. Ale sg réwniez i takie osoby, a jest ich
znacznie wiecej, ktére zatrzymujg sie na poszezegélnych etapach, stadiach czy
fazach przystosowania lub nawet cofajg w tym procesie i w zwigzku z tym wyma-
gajg jeszcze intensywniejszej rehabilitacji psychologicznej i terapii, oczywiscie
w kontekscie pozostalych form rehabilitacji, zaréwno w pierwszym, jak i dru-
gim przypadku. Pojecie czasu w tym drugim przypadku zawsze bedzie wzgled-
ne. Niektore osoby, najeze$ciej po urazie, nigdy nie zaakceptujg swojej osoby
i nie pogodzg sie z zaistnialy sytuacjg. Niezdarne, nie poddajace sie woli ich
ciala nie pozwolg na to. W licznych badaniach podawane sg przyktady wysokiej
wartosci przypisywanej sprawnosei i sprawstwa swojego ciala. Sprawstwo jest
tutaj o tyle wigzace, o ile jesteSmy w stanie wyobrazié¢ sobie sytuacje, w ktorej
pacjent targuje sie ze sobg i personelem medyeznym na przyklad o odzyskanie
sprawnosci seksualnej kosztem fizycznej. Takie i inne przypadki mozna znalezé
w literaturze przedmiotu. OczywiScie, ze mozna, a nawet nalezy mysle¢ o przy-
stosowaniu sie do zycia oséb nieakeeptujgcych swojego ciala, jego wygladu na
skutek deformacji i niesprawnos$ci. Tym m.in. zajmuje sie rehabilitacja psycho-
logiczna, chociaz coraz czeSciej reprezentujacy ja psychologowie optuja za poje-
ciem psychologii rehabilitacyjnej.

Waznym ogniwem procesu rehabilitacyjnego jest rehabilitacja zawodowa,
0 czym juz wezeSniej wspomniano, ktorej cel jej niezmienny i wecigz sprowa-
dza sie do doprowadzenia osoby z niepetnosprawnos$cig do zatrudnienia, zgodnie
z jej kwalifikacjami i wlasciwo§ciami psychofizycznymi. Rehabilitacja zawodo-
wa dotyczy gtéwnie mlodziezy z niepelnosprawnoscig, os6b w wieku produkeyj-
nym, takze zdolnych do pracy, cho¢by zatrudnienie ich wymagalo specjalnych
warunkow. Przebiega wieloetapowo, poczawszy od oceny zdolnosci do pracy
0soby z niepelnosprawnoscia, nastepnie przygotowanie jej, poprzez opanowa-
nie niezbednej wiedzy teoretycznej oraz nabycie umiejetnoSei praktycznych
potrzebnych do wykonywania danego zawodu lub tylko okre§lonych czynnosci
zawodowych, zeby mogtla zostaé¢ zatrudniona na odpowiednio dobranym stano-
wisku pracy, a skonczywszy na dzialaniach zwigzanych z opiekg w zatrudnieniu.

U podstaw rehabilitacji zawodowe] lezg dwie przestanki. Pierwsza z nich
opiera sie na stwierdzeniu, ze kazda osoba z niepelnosprawnog$cig, pomimo dys-
funkeji organizmu, zachowuje pewne sprawnosci i dyspozycje, ktére po ich kie-
runkowym rozwinieciu stajg sie podstawg do podjecia pracy zawodowej. Druga
zaklada, ze zadna praca nie wymaga od osoby, ktéra jg wykonuje, wszystkich
jej sprawno$ci, zaréwno fizycznych, psychicznych, jak i spotecznych. Osoby
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z niepelnosprawno$cig zachowuja wiele sprawno$ci, a takze posiadaja czesto
specjalne uzdolnienia, ktére mogg stac¢ sie podstawg do podjecia dziatan przygo-
towujacych ich do pracy zawodowej oraz pomyslnego zatrudnienia.

Rehabilitacja zawodowa w spos6b oczywisty powinna przynalezeé do zakresu
oddzialywan rehabilitacji spotecznej, bo w istocie jest dzialaniem o charakterze
spolecznym. Wyodrebniona jednak zostala ze wzgledu na jej warto$é, a tym sa-
mym znaczenie w zyciu nie tylko oséb z niepelnosprawno$ciami. Niezmiennie
powtarzane ujecie rehabilitacji w jej trzech podstawowych wymiarach: leczni-
czej, zawodowe]j i spolecznej, zasadniczo sprowadza sie do oddzialywan o cha-
rakterze medycznym i spotecznym.

Wtasnie spotecznym, jako niezwykle istotne ogniwo prezentowanego tutaj
procesu, ktéory ma na celu mozliwie pelne wilgczenie osoby z niepelnospraw-
no$ciag we wszystkie przejawy zycia spolecznego, by mogta korzystaé¢ z débr
i osiggnieé kultury i cywilizacji, a takze aktywnie wlgczyé sie w ich rozwdj. Tym
zajmuje sie rehabilitacja spoleczna, a czynnikami umozliwiajacymi rehabilitacje
spoleczng jest adaptacja spoleczna oraz zniesienie wszelkich barier. Integralng
czes$é rehabilitacji spotecznej stanowi przygotowanie Srodowiska spotecznego do
wzajemnego wspolizycia i wspolpracy.

Rehabilitacje spoleczng nalezy pojmowaé zatem jako szeroki zakres dzialan,
ktore z jednej strony zmierzajg do uksztaltowania u os6b z niepeinosprawnogscia
postaw i umiejetnoseci spotecznych umozliwiajgcych im samodzielne funkejono-
wanie, wspolzycie z innymi ludzmi, z drugiej za$§ do uksztaltowania Srodowiska
spolecznego poprzez tworzenie w nim coraz korzystniejszych warunkéw zyecia.
Podstawowym wskaznikiem udanej rehabilitacji spolecznej w odniesieniu na
przykiad do os6b z niepelnosprawnosecig od urodzenia jest podejmowanie przez
nie od wezesnego dziecinstwa roél spotecznych charakterystycznych dla oséb
pelnosprawnych. W przypadku oséb, u ktérych niepelnosprawnosé zaistniala
w okresie pdzniejszym, wskaznikiem tym bedzie na przyklad zatrudnienie na
stanowisku wolnym od zagrozen specyficznych dla danego rodzaju niepelno-
sprawno$ci. Rehabilitacjg spoteczng zrazu wylgeznie zajmowali sie pracownicy
socjalni, ktorzy pomagali danej osobie w opanowaniu umiejetnosei i technik spo-
tecznego funkcjonowania. Jednak usuwanie barier architektonicznych, urbani-
styceznych, spotecznych, prawnych, ekonomicznych, ksztaltowanie odpowiednich
postaw wobec 0s6b z niepelnosprawnoscig jest zadaniem dla szerszego kregu
profesjonalistow czy instytucji.

Rehabilitacja pedagogiczna za§ dotyczy dzieci i mlodziezy z niepelnospraw-
no$cig. Rozumie sie przez nig realizacje procesu ksztalcenia i wychowania
dostosowanego do ich ograniczen. Czesto tgczona jest, bo nie utozsamiana, z pe-
dagogiksg specjalna, zwlaszcza gdy pojawily sie problemy, a w §lad za nimi pyta-
nia, ktérych wezesdniej nie sposéb bylo przewidzieé. Dyferencjacja poglagdow na
zjawisko niepelnosprawnos$ci, miejsce i znaczenie 0s6b z niepelnosprawnoscig
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w Srodowisku spotecznym, rozwéj nowych technologii informacyjnych i eduka-
cyjnych, to tylko niektore z nich, jakze przyczyniajace sie do zmiany w formach
i sposobach uprawiania tej subdysecypliny, nadajgcych kierunek nowych badan
i dociekan, a przede wszystkim jako inspiracja do modyfikacji, a méwige wprost,
zmiany spolecznego nastawienia wobec os6b z niepelnosprawnoscig i ich inte-
growania, obecnie inkluzji, czyli wigezania w §rodowisko spoleczne. Szczegoblnie
wazny jest tutaj kontekst problematyki integracji os6b z niepelnosprawnoseig
ze Srodowiskiem spotecznym. Patrzgc jednak na to bardzo dynamiezne zjawisko
i to wszystko, co sie dzieje na przyklad w przestrzeni semantycznej terminu
»integracja”, nie sposéb zauwazyé niepokojacych symptomoéw, ktore je charak-
teryzuja. Jednym z nich jest fakt, iz pojecie to zaczyna coraz Smielej zastepo-
waé terminy, ktére niejako ,,0d zawsze” funkcjonowaly w teorii oraz praktyce
rehabilitacji i edukacji specjalnej, jak: ,,rehabilitacja spoteczna”, ,rewalidacja”,
,readaptacja”, ,reaktywizacja”, a nawet ,resocjalizacja”, nie méwiae juz o sto-
sunkowo nowszym, ale jakze pragmatycznym pojeciu ,normalizacja”’. Przyj-
mujac, iz wyznacznikiem integracji jest wspélne dzialanie oséb sprawnych
i z niepelnosprawnoscia na rzecz realizacji wspoélnych celéw, akceptacja podob-
nych wartoSci oraz Igczaca obie grupy wiez emocjonalna i poczucie wspdlno-
ty, Aleksander Hulek wyro6znil trzy jej podstawowe formy: lokacyjno-fizyczng,
spoleczno-socjalng i funkejonalng. Weigz ten podzial jest aktualny, chociaz bada-
cze poszli krok dalej, wprowadzajac nowe kategorie pojeciowe, jak normalizacja
i wlgezanie, uwzgledniajgce potencjal jednostki oraz jej wplyw na wiasne wa-
runki zyciowe. Ten Scisly zwigzek osoby z niepelnosprawnoscig ze Srodowiskiem
fizycznym i spotecznym, poznanie go wraz z probami nadania mu statusu nauko-
wego, a w dalszej kolejnosci aplikacyjnego, naprawezego, byt istotg dziatalnosci
naukowe]j, dydaktycznej i szeroko rozumianej spolecznej nie tylko Aleksandra
Hulka, ale wielu znamienitych uczonych, jak chociazby: Marii Grzegorzewskiej,
Janiny Doroszewskiej, Zofii Sekowskiej, Ottona Lipkowskiego czy Tadeusza
Gatkowskiego, bardziej nam wspétczesnych.

W rehabilitacji nie chodzi wiec tylko o fizyczne, psychiczne i spolecz-
ne usprawnienie osoby z niepelnosprawnos$cig, ale takze o psychospoleczne
i fizyczne przygotowanie otoczenia do jej przyjecia. W takim procesie powin-
ny by¢ rozwigzywane wszelkie problemy osoby z niepelnosprawnos$cig. Stani-
staw Kowalik zauwaza, ze w potocznej §wiadomosci rehabilitacja kojarzona jest
najczesciej z serig réznych éwiczen ruchowych wykonywanych przez osoby z nie-
pelnosprawnos$cig pod nadzorem odpowiedniego specjalisty. Rzadziej zdarza sie
wlgczanie w ramy rehabilitacji takich form zajeé stosowanych wobec oséb z nie-
pelnosprawnodcia, jak przyswajanie nowych umiejetnos$ci zawodowych, nauke
wymowy, udzial w psychoterapeutycznych zajeciach. Natomiast uczestniczenie
0s6b z niepelnosprawnoscig w imprezach kulturalnych, w zawodach sportowych,
spotkaniach towarzyskich, to dzialania zupelnie wyjatkowo kojarzone z rehabi-
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litacja. Istnieje przekonanie, ze osobom niepelnosprawnym skutecznie mozna
pomboec jedynie poprzez stosowanie skomplikowanych procedur usprawniajacych
i wykorzystanie ztozonych urzadzen technicznych. Natomiast proste dzialania,
jak éwiczenia ruchowe, wdrazanie do aktywnoS$ci spotecznej, nauka korzystania
z wozka inwalidzkiego, nie sg uwazane za co§ wartoSciowego. Zwraca on uwage
na niebezpieczenstwo zagubienia w rehabilitacji tego, co jest wazne, skuteczne,
a zarazem proste w zastosowaniu. Podkresla konieczno$é wykorzystania w pro-
cesie usprawniania sit istniejacych w naturalnym §rodowisku kazdego niepetno-
sprawnego czlowieka.

Organizacja Narodéw Zjednoczonych okreslita zatem rehabilitacje jako po-
stepowanie majace na celu umozliwienie osobom z niepelnosprawnoscia osigg-
niecie i utrzymanie jak najkorzystniejszego poziomu funkejonowania fizycznego,
zmystowego, psychicznego, intelektualnego oraz spolecznego, stwarzajac im
mozliwo§¢é zycia na wyzszym poziomie niezaleznoSei dzieki udostepnianiu odpo-
wiednich urzadzen. Nie obejmuje ona zatem poczatkowej opieki medycznej, lecz
zawiera szeroki zakres dzialan, od podstawowych i ogélnych czynnosci o cha-
rakterze rehabilitacyjnym, do aktywnosci skierowanych na konkretny cel, na
przyklad rehabilitacji zawodowej.

Szezegblnego znaczenia w tworzeniu podstaw dla poszezegélnych aspektow
rehabilitacji, ustalania i wyznaczania ich celow i zadan nabiera zatem precyzyj-
ne okres§lenie wymiarow niepelnosprawnosei.

Pojecie niepelnosprawnosci

Kwestia terminologii niepelnosprawnosci jest bardzo ztozona. Méwiae o ro-
zumieniu tego pojecia, powinnismy uwzgledni¢ zmiany zwigzane z pojmowaniem
takich terminéw, jak: zdrowie i choroba. Zwlaszcza w tej czesci definicji zdrowia,
ktéra na réwni z pelnig samopoczucia fizycznego i psychicznego stawia samopo-
czucie spoleczne.

Na przestrzeni ponad p6t wieku opracowano szczegbtowe kryteria pozwalajgce
na rozréznienie obu tych pojeé. Uwzglednialy one zaré6wno subiektywne odczucia
jednostki, jak i obiektywna ocene medyczng i uwarunkowania spoteczne. Kazde
z tych kryteriow eksponowato pojecie normy. Poszukiwanie ezynnikéow zagraza-
jacych zdrowiu odbywa sie zatem w sferze biologicznej, psychicznej i spotecznej.
Prowadzi to w efekcie do stworzenia systemu, ktoéry zaklada, ze niepelnospraw-
no$¢ zmusza czltowieka do wejscia w role osoby chorej. Nalezy jednak wyraznie
podkreslié, ze bytoby nieporozumieniem utozsamienie zlego zdrowia z nieprzysto-
sowaniem lub dewiacja spoteczng. Przykiadem ilustrujacym ten problem mogg
byé¢ bulwersujace w swej skrajnosci funkejonujace dotad interpretacje socjolo-
gicznego modelu choroby T. Parsonsa, zréwnujgce chorobe i wszystkie postacie
niepelnosprawnoseci z nieprzystosowaniem, a nawet dewiacjami i przestepczoscia.
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Zatarcie tej roznicy spowodowalo, iz w pewnym momencie osobe chorg zaczeto
obarczaé odpowiedzialno$cig za nig. Kryteriami zdrowia i choroby sg cechy fizjo-
logiezne i psychiczne, ktére w spos6b oczywisty powinny uwzgledniaé srodowisko
spoteczne, chociaz spotecznymi z natury rzeczy nie sg i takimi byé nie mogg.

Spojrzenie na osobe z niepelnosprawnos$cig zmienia sie rowniez wraz z roz-
wojem rehabilitacji. Istotny byt tu moment wprowadzenia do oddziatéw rehabi-
litacyjnych tzw. celowej aktywnoSci. Z chwila, gdy osoby z niepelnosprawnoscig
coraz czeSciej udowadnialy, ze mogg czynnie uczestniczyé w zyciu spolecznym,
zaczeto zdawaé sobie sprawe ze znaczenia i wartosei ich uaktywniania, co w kon-
sekweneji doprowadzilo do weryfikacji istniejgcych programéw rehabilitacji.
Podjeto zatem trud takiego ich zreformowania, by proces rehabilitacji osoby
z niepelnosprawno$cig prowadzony byt pod katem jej potrzeb zycia codzienne-
go, pracy i szeroko rozumianej aktywnosci spotecznej.

Istotne zatem wydaje sie ukazanie tutaj ewolucji w pojmowaniu niepetno-
sprawnosci, od terminéw pejoratywnych, do tych, ktére sprzyjaja integracji spo-
tecznej i wskazujg na mozliwo§é rehabilitacji. Na szczeScie z jezyka naukowego
zostaly juz usuniete nacechowane ujemnie terminy: kalectwo, utomno$é i defekt.
Co jaki§ czas pojawiajg sie terminy funkcjonujgce w powszechnym obiegu, np.:
»,Sprawny inaczej”.

To wtasnie w obrebie rehabilitacji termin ,kalectwo” byt okres§leniem domi-
nujacym w pierwszej potowie XX wieku. Stanowil biegunowe przeciwienstwo
pojecia ,zdrowie”. Encyklopedyczna definicja ujmuje je jako: ,niedorozwdj,
brak lub nieodwracalne uszkodzenie narzadu lub czesci ciala, powodujace trwale
uposledzenie ezynno$ci ustroju”. Uwzglednione sg wiec tutaj komponenty cza-
sowe, przyczynowe i skutkowe, bedgce podstawa do jeszcze niekiedy uzywanej
klasyfikacji: kalectwo wrodzone i nabyte, czasowe i trwale, ztozone; z zawartymi
W niej ograniczeniami lub uniemozliwieniem peinienia normalnych rél spotecz-
nych, wykonywania zadan zyciowych oraz uczestniczenia w zyciu spolecznym,
w kontaktach osoby z niepelnosprawnoscia z otoczeniem.

Najdtuzej funkcjonowat termin ,inwalidztwo”. Oznacza on ocene stanu zdro-
wia dokonywang przez lekarza wedlug okreslonych kryteriéw lub wyobraze-
nie samego zainteresowanego w aspekcie biologicznym. Co ciekawe, jeszcze do
konca wieku XIX jako inwalide rozumiano wylacznie osobe o znacznej niepel-
nosprawnosci fizycznej, spowodowanej wojng lub stuzbg w wojsku. Czlowieka,
ktéry stal sie inwalidg na skutek po$wiecenia i walki za ojczyzne, otaczano po-
wszechnym szacunkiem. W wielu krajach inwalidzi wojenni otrzymywali state
renty. W Rosji carskiej inwalidow nazywano rannymi, dzielgc ich na trzy klasy.
Ujemne skutki podzialu na trzy grupy inwalidztwa, majgce swoje Zrodio w tej
klasyfikacji, odezuwamy w ustawodawstwie naszego kraju do dzis.

,Niepelnosprawnos¢” jest pojeciem niejednoznacznym, z licznymi kryteriami
i klasyfikacjami wyznaczajacymi jego zakres, ktorych punktem wyjscia sg nastep-
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stwa wrodzonych lub nabytych deficytéw zdrowotnych. Stad m.in. trzy wymiary
takiego ujecia: uszkodzenie, niepetnosprawnosé i uposledzenie, przyjete w 1980
roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, pod nazwa Miedzynarodowej Klasyfi-
kacji Uszkodzen, Niepeinosprawnosci i Upos§ledzen (ICIDH). U jej podstaw leza-
ta koncepcja niepelnosprawnosci Saada Nagi’ego z 1969 roku, jako dynamicznego
procesu: patologii, uszkodzenia, ograniczenia funkejonowania oraz niesprawnosci,
gdzie patologiczny stan fizyczny lub psychiczny przerywa naturalne procesy ludz-
kiego organizmu, ale i r6wnocze$nie mobilizuje go do powrotu do stanu prawidio-
wego, doprowadzajac jednak do uszkodzenia, czyli utraty prawidtowej struktury
organizmu, wynikiem czego nastepuje ograniczenie funkcjonowania, tutaj: osig-
gania lub wykonywania podstawowej aktywnos$ci organizmu. Niesprawnos$é jest
koncowym etapem, w ktérym dochodzi do ograniczenia pelnieniu rél spotecznie
oczekiwanych w danej kulturze i fizycznym otoczeniu. Zachodzgce relacje miedzy
etapami tego procesu nie sg automatyczne, poniewaz warunkowane sg m.in. ce-
chami osobowos$ci jednostki oraz czynnikami Srodowiskowymi.

Termin ,,niepelnosprawny” funkejonuje w r6znych kontekstach. Przeniesiony
zostal on ze §wiata rzeczy do Swiata ludzi, Srodowiska spotecznego. Ideologicz-
nosé tego pojecia wynika przede wszystkim z jego wieloznacznoSei. O ile bowiem
nie budzi zastrzezen wyrazenie ,niepelnosprawna maszyna”, o tyle okresle-
nie tym mianem czlowieka wzbudza juz swoisty dysonans. Niepelnosprawnosé
w jego przypadku nie jest przeciez réwnoznaczna z niepelnowartosciowoscis.
Wydaje sie, ze lepiej by brzmiato sformutowanie: osoba z niepelnosprawnoscia.
OczywiScie, ze osoba z niepelnosprawnoscig. W tym zwrocie zawiera sie podmio-
towos§é czlowieka do§wiadczonego dysfunkejonalno$cig. Najpierw jest czlowiek,
a dopiero pdzniej zaburzenie struktury i funkeji oraz czynnoseci i dziatania, cho-
ciaz liczy sie przede wszystkim kontekst zastosowania. Podobnie jest w przypad-
ku takich pojeé, jak: upo§ledzenie umystowe, niepelnosprawnos$é umystowa czy
niepelnosprawnos§¢ intelektualna, gdzie do znudzenia rozstrzygano rozréznienie
miedzy nimi, az do chwili upowszechnienia koncepcji ludzkiego funkcjonowania
zgodnej z Miedzynarodowsg Klasyfikacjg Funkcjonowania, Niepelnosprawnosei
i Zdrowia z 2001 roku. W §lad za tym poszlo Amerykanskie Towarzystwo ds.
Niepelosprawnosci Intelektualnej i Rozwojowej (AAIDD), wydajac kolejny
podrecznik pod znamiennym tytulem Niepelnosprawnosé intelektualna. Defi-
nicje, klasyfikacja 1 systemy wsparcia, w ktérym nadrzednym terminem jest
wlasnie ,niepeinosprawnosé intelektualna”.

Analiza poje¢ klasyfikacji wskazuje na Scislg ich wspéizalezno§é. Uszkodzenie
i niepelnosprawnos$é dotycza fizycznych i psychicznych wymiaréow funkejonowa-
nia jednostki, podczas gdy upo§ledzenie odnosi sie do zwigzkoéw somatopsychicz-
nych i konsekwencji spotecznych.

Niepelnosprawnos§é jest roznie klasyfikowana, w wymiarze prawno-ekono-
micznym wedlug stopnia niezdolnos$ci do zatrudnienia i zarobkowania: na znacz-
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ny, umiarkowany i lekki, natomiast w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym
odnosi sie do catkowitej lub czeSciowej niezdolnoSci do pracy. Ze wzgledu zas
na rodzaj niepelnosprawnosei, mamy do czynienia z niepelnosprawnos$cia senso-
ryczng: sg to osoby niewidome i stabo widzgce oraz osoby gluche i stabo styszace.
Ponadto wyrdézniamy osoby z niesprawnos$cig fizyczng i psychiczng. Mowa tutaj
o dysfunkcjach motoryeznych, czyli uszkodzeniu narzadéw ruchu oraz o niepel-
nosprawnos$ci umystowej i chorobach psychicznych. W podziale wedlug wieku
wystgpienia niepelnosprawnos$ci mamy do ezynienia z osobami: od urodzenia lub
bardzo wezesnego dziecinstwa, przez nabyta w réoznych fazach zycia, z powodu
choréb lub wypadkow, z powodu dzialan wojennych do zmian spowodowanych
procesem starzenia sie organizmu.

Zdarzaja sie osoby niepelnosprawne, u ktérych z punktu widzenia medycz-
nego wystepuja ewidentne przyczyny utrudniajace egzystencje i ograniczajace
pelnienie rél spotecznych. Nie zabiegajg one jednak o ,certyfikat” niepeino-
sprawnos$ci lub majae orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci nie korzystajg
z przystugujacych im ulg i przywilejow. Dla niektérych z nich to przede wszyst-
kim przekonanie o wiasnej samodzielno§ci i niezalezno$ci w funkejonowaniu jest
istotng sktadowg radzenia sobie z trudng sytuacjg zyciows. Pozwala im na osiag-
niecie pelnej réwnowagi psychicznej.

Obserwowane w ostatniej dekadzie XX wieku zmiany w koncepcjach dotyczg-
cych niepelnosprawnoseci zmusily do zrewidowania niektorych dotychezasowych
definicji i uscislenia stosowanej terminologii. Coraz wyrazniej artykulowano bo-
wiem potrzebe uwzgledniania w wiekszym niz dotgd stopniu kontekstu §rodowi-
skowego, w odniesieniu do relacjiirol, jakie osoba moze pelnié w spoleczenstwie.
Przyczyna tego byty utrudnienia w integrowaniu osob z niepetnosprawnogscia ze
spoleczenstwem i postulat ich kompensacji, zmniejszenia lub niwelacji. Innym
problemem ogdlnej definicji niepelnosprawnosci byta jej relacja z definicjami
czastkowymi, poszezegélnych rodzajéw niepelnosprawnosei.

Zmiany w terminologii niepelnosprawnosci niewatpliwie zmierzaja poprzez
m.in.: wskazanie jednostce zadan do zrealizowania, okreslenie obszaréw jej au-
tonomii oraz faktyeznych mozliwosei, do ukazania jej godnego funkcjonowania.
W coraz wiekszym stopniu akcentuje sie podmiotowy charakter definicji, co po-
zwala ukierunkowaé¢ dzialania na rzecz oséb niepelnosprawnych w rehabilita-
cji. W nawigzaniu zatem do koncepcji Andrew M. Pope’a i Alvina R. Tarlova
z 1991 roku, a zwlaszeza Loisa M. Verbrugge i Allana M. Jette z 1994 roku, in-
tegrujacych model Saada Nagi’ego z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Uszkodzen,
Niepelnosprawnosei i Uposledzen (ICIDH). Mozna byto doj$é do przekonania,
ze niepelnosprawno§é to interakcja ograniczen fizyeznych lub psychicznych
z czynnikami spotecznymi i Srodowiskowymi, a skoro tak, to wyrazem tego byla
przedstawiona w 1997 roku Miedzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzen, Dziatan
i Uczestnictwa, roboczo okres§lona symbolem ICIDH2-Betal, by po kolejnych
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badaniach terenowych w 1998 roku przyjaé nazwe ICIDH2-Beta2, starajaca
sie polaczy¢ biologiczng i spoleczng koncepcje niepetnosprawnosci, zatwierdzo-
ng w 2001 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, jako kolejna wersja, pod
nazwg Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkejonowania, Niepelnosprawnoseci
i Zdrowia (ICF), uznawana obecnie za wzorzec ujmowania problematyki niepel-
nosprawnosci i pojeé z nig zwigzanych, wskazujgc tym samym nowg perspekty-
we zdrowia i niepelnosprawnosci: biologiczng, indywidualng i spoteczna.
Wprowadzenie tego systemu klasyfikacji narzucilo konieczno$é zrewidowa-
nia obowigzujacych dotgd standardéw w celu uzyskania okre§lonych efektow.
7 medycznego punktu widzenia, dotyczylo to formalnych instytueji orzekaja-
cych oraz ich wyspecjalizowanych stuzb orzeczniczych. Dotychezasowy system
orzeczniczy nie dostarczal bowiem odpowiednich danych do identyfikowania ja-
kos$ci niepelnosprawnos$ci. Przy tym ICF nie jest o tyle klasyfikacjg ludzi, co
raczej cech charakterystycznych stanu zdrowia czlowieka w kontekscie jego
indywidualnej sytuacji zyciowej oraz wplywoéw otaczajacego Srodowiska. Wska-
zane jest zatem Igczne stosowanie Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choroéb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) i ICF, poniewaz moga one ukazaé
szerszy obraz stanu zdrowia zaréwno poszezegdélnych osdb, jak i catej populacji.
Przyjeto w niej, ze czlowiek jest istotg biologiczng, a stanowi ja organizm
czlowieka o okreSlonej strukturze i spelniajacy okreslone funkcje. Jest okre-
Slong osobg, dzialajacg i wypelniajaca okreSlone zadania oraz jest czlonkiem
okres§lonej grupy spolecznej, do ktérej przynalezy i w zyciu ktoérej uczestni-
czy. Zweryfikowana klasyfikacja jest nie tylko systematyzacjg samej niepel-
nosprawnosci, ale takze funkejonowania i uczestnictwa, zwigzanych ze stanem
zdrowia w przypadku choroby, zaburzenia lub urazu. Przy tym niepetnospraw-
no$¢ i funkcjonowanie sg terminami nadrzednymi, obejmujgcymi: strukture lub
funkeje organizmu, aktywno$é osobista i uczestnictwo w zyciu spoleczenstwa.
W pierwszym przypadku oznacza brak lub deformacje anatomicznej struktu-
ry organizmu albo jako brak lub zaburzenie przebiegu fizjologicznych lub psy-
chicznych funkeji organizmu, gdzie uszkodzenie jest odchyleniem od normy
w biomedycznym stanie organizmu, czyli w strukturze jego narzadéw, uktadow
i funkeji. Uszkodzenie organizmu jest czeScig stanu zdrowia, lecz niekoniecznie
oznacza, ze czlowiek jest chory lub powinien by¢ uwazany za chorego. Nato-
miast w drugim, czyli aktywno$¢ lub dziatania, oznacza wszystko, co czlowiek
robi, od wykonywania bardzo prostych czynnosci, do bardzo zlozonych i skom-
plikowanych zadan, wymagajacych szeregu skoordynowanych zespolow czyn-
nosci. Aktywnosé taka polega na wykonywaniu wielu zamierzonych i celowych
czynno$ci, prowadzgcych do okres§lonych rezultatéw, poniewaz dzialanie jest
funkcjonowaniem czlowieka na poziomie osobistym, podmiotowym; tymecza-
sem uczestnictwo, jako rodzaj i zakres zaangazowania sie osoby w §rodowisku,
w ktorym zyje. Obejmuje wiec bardzo zlozony zwigzek pomiedzy mozliwo$ciami
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dzialania czlowieka, a jego §rodowiskiem spolecznym i fizyeznym. Srodowiska
te mogg zawieraé czynniki utrudniajace i utatwiajace to uczestnictwo. Jest ono
miernikiem stopnia i zakresu funkejonowania czlowieka na poziomie spotecz-
nym, stad okres§la aspekt spoteczny niepeinosprawnogsci. Istotng role w procesie
uczestnictwa odgrywaja bowiem przyjete w tym zakresie normy lub standardy
w danej spotecznodci lub w danym kregu kulturowym. Natomiast termin ,,funk-
cjonowanie” obejmuje trzy poziomy bytowania czlowieka: biologiczny, osobisty
i spoteczny. ,,Niepelnosprawnos§é” zas jest pojeciem zawierajgcym konsekwencje
stanu zdrowia w funkcjonowaniu cztowieka na tych trzech poziomach.

Omawiany system klasyfikacji niepelnosprawnosci, podane kryteria i ich
opis, jest zdecydowanie bardziej ukazany w wymiarze obiektywnym niz subiek-
tywnym, zwlaszcza w obszarze refleksyjnych ocen stopnia zadowolenia. Intere-
sujace wydaje sie tu by¢ wprowadzenie precyzyjnie ujetych pojeé aktywnosci
i uczestnictwa w codziennych zadaniach zyciowych oraz w zyciu spolecznym
0soby z niepelnosprawnoseig i uzupelniajgcych je trudnosei ich wykonania. Nie-
pelnosprawno§é zawsze bedzie postrzegana jako niekorzystny stan osoby nig
dotknietej. Nie oznacza to jednak, iz stanu tego nie nalezy opisywaé i nadawaé
mu okreS§lonej rangi. Doglebne spojrzenie na istote niepeinosprawnosci przez
pryzmat ograniczenia aktywnoSei i uczestnictwa w zyciu spolecznym, daje pod-
stawe do odpowiednich interwencji majgcych na celu zmniejszanie tych ogra-
niczen. Nowe konteksty znaczeniowe pojecia niepelnosprawnos$é przediozone
w ICF dostarczajg bowiem przestanek do szerszego jego rozumienia. Nie wy-
ostrzajg za$ samego znaczenia pojecia poprzez okreslenie zakresu desygnatow,
dzieki ktérym byloby mozliwe jednoznaczne ustalenie, czym jest, a czym nie jest
niepelnosprawnos$é, poniewaz ICF nie zajmuje sie wylacznie niepetnosprawnos-
cig, a jedynie umiejscawia jg w rozbudowanej perspektywie ludzkiego funkcjo-
nowania.

Modele niepelnosprawnosci

Obecna zatem wiedza o niepelnosprawnos$ci wskazuje na konieczno§é zwra-
cania uwagi zar6é6wno na indywidualne potrzeby jednostki, jak i niedoskonatoSei
tkwigce w spoleczenstwie. Do zmiany tego obrazu w duzej mierze przyczynita
sie zorganizowana przez ONZ Dekada Oséb Niepelnosprawnych z lat 1983-1992.
Réwniez autorzy ekspertyzy Komitetu Rehabilitacji i Readaptacji Czlowieka
PAN z 1978 roku, pod kierunkiem profesora Jana Szczepanskiego, juz wéwezas
zwrocili uwage na konieczno§é uwzgledniania przestanek psychologicznych, spo-
tecznych i instytucjonalno-organizacyjnych w diagnozowaniu niepetnosprawno-
§ci, postulujae zarazem indywidualne rozpatrywanie kazdego przypadku i jego
wszechstronnych uwarunkowan. WatpliwoSei mogg dotyczyé tego, czy akcent
nie jest potozony wylgeznie na eksponowanie indywidualnego modelu niepetno-
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sprawnos$ci. Jednostkowe umiejscowienie problemu niepelnosprawnosci pocig-
ga bowiem za sobg wiele nastepstw. Niepelnosprawnos§é jako tragedia osobista
kazdego, kto zostal nig dotkniety, moze powodowaé psychologiczne niedostoso-
wanie z braku motywacji do dzialania i utraty mozliwo§ci wykonywania zawodu.
Dlatego czlowiek z niepelnosprawnoscig wymaga fachowej pomocy lekarskiej,
rehabilitacji, wsparcia ze strony terapeutéw oraz doradeé6w zawodowych.

Przekonanie, ze osoba z niepelnosprawnos$cig nie potrafi zapewnié sobie od-
powiedniej jako$ci zycia w wyniku samodzielnych dziatan, stalo sie przyczyng
krytyki tej koncepcji przez organizacje os6b niepetnosprawnych. Efektem obrad
Ogodlnopolskiego Sejmiku Oséb Niepelnosprawnych w roku 1998 byto wyrazenie
sprzeciwu wobec opinii, ze osoba z niepelnosprawnos$cia postrzegana jest jako
niezdolna do edukacji i pracy, niesamodzielna zyciowo i dlatego nieuczestniczgca
aktywnie w swoim §rodowisku. Rodzi to niebezpieczenstwo jej uprzedmiotowie-
nia jako obiektu dziatan stuzb medycznych i podopiecznego pomocy spotecznej.

Przedstawiciele organizacji pozarzadowych postulowaly wieec odmienny mo-
del niepeinosprawnos$ci, ktory powstal w ramach programu Unii Europejskiej
HELIOS. Ustalono w nim nowy model definicji osoby niepelnosprawnej poprzez
przesuniecie akcentéw i wyeksponowanie obowigzku pomocy $rodowiska przed
problemem samego uszkodzenia i niepeinosprawnogci.

Spoteczny model niepelnosprawnosci zaktada zatem utrate lub ograniczenie
mozliwoS§ci brania udzialu w normalnym zyciu z powodu barier zaréwno fizycz-
nych, jak i spotecznych oraz prawnych. Jest to niezgodne z prawami czlowie-
ka; wynika czesto z indywidualnych uprzedzen. Przejawem dyskryminacji jest
réwniez niedostosowanie budownictwa mieszkalnego i Srodkéw transportu do
potrzeb os6b niepeinosprawnych.

To tylko niektére przykilady Swiadezace o tym, ze spoleczenstwo czuje sie
zwolnione z obowigzku zapewnienia im réwnego dostepu do edukacji i rynku
pracy. A wiec przyeczyny niepelnosprawnos$ci w tym modelu sg konsekwencjg
niewla$ciwego ksztaltowania Srodowiska wedlug standardéw, ktorym nie kazdy
moze sprostaé.

Problem niepelnosprawnosci okreslajg nastepujace kategorie: jest to za-
gadnienie, ktore dotyeczy calego spoteczenstwa. Skoro tak, to powinno byé¢ ono
zobowigzane do udzielania pomocy osobom niepetnosprawnym choéby przez li-
kwidowanie barier architektonicznych, ekonomieznych i prawnych. Ludzie nie-
pelnosprawni majg prawo do samodzielnego decydowania o wiasnym zyciu. Bez
zmiany postaw spolecznych wobee niepelnosprawnych, bez zrozumienia i akcep-
tacji ich potrzeb realizacja tego modelu jest utrudniona.

Czy jednak propagatorzy tego modelu zdajg sobie sprawe, ze jest on bardzo
bliski socjologicznemu ujeciu choroby? Czy osoby niepelnosprawne nie prébuja
»zawlaszezy¢” tej problematyki, narzucajge innym swoje cele i zadania? Jak po-
godzi¢ oba modele, wywazy¢ racje i znalezé zloty Srodek?
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Przedmiotem sporu staje sie stwierdzenie: ,,Niepelnosprawno$é nie jest
problemem osobistym jednostki, ale kwestig spoteczng”. Z jednej strony to oczy-
wiste, ze likwidowaniem funkcjonalnych ograniczen, komplikacji medycznych,
nastepstw psychologicznych niepelnosprawnos$ci przez leczenie i rehabilitacje
zajmujg sie profesjonalisci. Z drugiej za$ nalezy zadaé¢ pytanie o wiasny, osobni-
czy udzial w stworzeniu sobie zagrozen i ponoszenie z tego tytutu konsekwencji.
Tego rodzaju pytan i watpliwo$ei nasuwa sie znacznie wiecej.

Proba pogodzenia tych sprzeczno$ci sg dazenia samych os6b niepelno-
sprawnych do zachowania podmiotowoS$ci, poprzez zrzeszanie sie, dzielenie
do$wiadczeniami i wspieranie w tworzeniu warunkéw umozliwiajgeych im funk-
cjonowanie w spoleczefistwie. Same tez podejmujg decyzje o formie i zakresie
udzielanej im pomocy.

Zaleta ,,modelu spolecznego” jest dazenie do stworzenia ,klimatu spotecz-
nej akceptacji”. Czynnikami sprzyjajacymi jego ksztaltowanie powinno byé:
tworzenie przedszkoli integracyjnych, likwidowanie barier architektonicznych,
przeciwdzialanie dyskryminacji spotecznej i prawnej. Wazng role maja tu do
spelnienia lokalne wladze samorzgdowe, zobowigzane do udzielenia wsparcia
i pomocy osobom niepelnosprawnym mozliwie najblizej miejsca ich zamieszka-
nia. I jezeli ten warunek zostalby spelniony, latwiej mozna by przejsé¢ z modelu
indywidualnego do spotecznego. Wymaga to réwniez zmiany w organizacji form
pracy ze spoleczenstwem. Proces ten jest ponadto uwarunkowany indywidual-
nymi predyspozycjami oséb niepelnosprawnych: typem osobowosei, plcig oraz
rodzajem i czasem trwania niepelnosprawnosei.

Interesujacg propozycja jest tzw. model praw cztowieka, w ktorym niepetnospraw-
no$¢ traktowana jest jako normalny aspekt zycia cztowieka. Jego autorzy zwracaja
szezegdlng uwage na konieczno$é usuniecia barier srodowiskowych. Niepetnospraw-
no$¢ nie wynika z deficytéw czy dysfunkeji jednostki. Sg to raczej interakeje miedzy
osobg niepelnosprawng a Srodowiskiem, a wiee proces podlegajacy cigglym zmia-
nom. Centralne pojecie w tej teorii sprowadza sie do tzw. wyréwnywania szans przez
rozwigzania indywidualne i polityczne, co zbliza jg do modelu spotecznego.

Natomiast Model Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkejonowania, Niepelno-
sprawno$ci i Zdrowia okre§lany jest mianem biopsychospotecznego, niekiedy
mieszanego lub scalonego, ktory taczy w sobie indywidualny (biologiczny) i spo-
teczny model (koncepcje) rozumienia niepetnosprawnosci oraz wskazuje na trzy
wymiary niepelnosprawnosei: biologiczny, jednostkowy i spoteezny. Biopsycho-
spoleczna koncepcja uwzglednia we wiasciwych proporcjach aspekt biologiczny
oraz spoleczny w powstawaniu niepelnosprawnosci. Na zaistnienie problemoéw
i ograniczen osbéb z niepelnosprawnosciag wptywa nie tylko uszkodzenie orga-
nizmu, ale takze czynniki §rodowiskowe i cechy osobiste. Tadeusz Majewski
podkresla, iz biopsychiczna koncepcja jest teoretycznym konstruktem polityki
wobec 0s6b z niepelnosprawnoscig w stwarzaniu im réwnych szans.
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Coraz bogatsza literatura, w tym teoria, ale i praktyka, z zakresu modeli nie-
petnosprawnosci odwotuje sie do ich wielu rodzajéw. To nie tylko modele zapre-
zentowane i scharakteryzowane tutaj jako tzw. WHO-wskie, lecz réwniez takie,
jak: model IOM - Instytutu Medycyny (Institute of Medicine), model DCP —
Procesu Powstawania Niepelnosprawnos$ci (Disability Creation Process), model
NCMRR, tzw. spolecznego ograniczenia (National Center Medical Rehabilita-
tion Research), Matematyczny Model Niepelnosprawnosci, Macierzowy Model
Niepelosprawnosci czy chociazby modelowe ujecie istoty niepetnosprawnosci
M. Priestley’a (indywidualny materialistyczny, indywidualny idealistyczny, spo-
teczny kreacjonistyezny, spoleczny konstruktywistyczny). Ale to przeciez nic
innego, jak modele spoleczne, jakze wazne w konstruowaniu stosownych pro-
jektow i programdéw rehabilitacji.

Prawo

Obecne prawo w sposéb niewystarczajgcy reguluje problemy zyciowe oséb
z niepelnosprawnoscia. Pojecie prawa ma tutaj wymiar bardzo szeroki, a przy-
wigzanie do prawa stanowionego, bo jest jeszcze naturalne, przestrzeganie go
i dbalo§é o nie, to szlachetna cnota i warto§é sama w sobie, szezegdlnie gdy je-
stedmy gleboko przekonani o jego sprawiedliwym charakterze i réwnym doste-
pie do niego. Korzystamy wowczas z nieskazitelnych norm postepowania, takich
samych dla wszystkich. O prawie stanowig jednak ludzie, na ich nieszeze$cie,
poniewaz czlowiek nie jest istotg doskonalg. Rozbieznos§é miedzy tym, co moze,
a czego nie oraz co czyni, jest nadto widoczna. Dlaczego wiec prawo miatoby byé
doskonate, skoro tworzone jest przez ,,samych z siebie” dla ,,siebie samych”.
Wprowadza sie zatem wzory postepowania w danych sytuacjach, poniewaz:
,Prawo jest sztukg stosowania tego, co dobre i stuszne”. Dziwnie sie skiada,
ze owa paremia prawnicza czesto dotyczy okreSlonych grup spotecznych, ogra-
niczajge im tym samym potocznie rozumiane prawa. ,,Dobre i stuszne” byly na
przykiad Ustawy Norymberskie w III Rzeszy Niemieckiej opracowane przez
Fritza Lenza, na przykiad O ochronie czci i krwi niemieckiej, czy tez weze$niej
w Stanach Zjednoczonych prawo malzenskie oparte na kryteriach eugenicznych
lub prawo imigracyjne, a w Szwecji programy eugeniczne, zgodne oczywiscie
z prawem, prowadzgce do wysterylizowania ponad sze$édziesieciu tysiecy os6b
niedostosowanych spolecznie, tzw. ,nieprzydatnych”. Podobnych przykiadéw
jest znacznie wiecej, a wszystko to dla jakiego§ wyimaginowanego dobra, bo
nie tylko zdrowia i pomys§lno$ci tej czeSci populacji, ktorg mianem zdrowej lub
sprawnej sie okresla. Weze$niej bowiem byta warto§é czystoSci rasowej. Nie
dziwi zatem, ze matki z niepelnosprawnoscig albo zyjace w ubdstwie bojg sie
o przyszio§é swoich dzieci, ktére w kazdej chwili mogg by¢ odebrane i przeka-
zane innym osobom lub instytucjom na wychowanie, a osoby w wieku starczym
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kierowane na leczenie do szpitala ze wzgledu na istniejgce w niektérych krajach
prawo do eutanazji. Osoby z niepelnosprawnos$cig nie muszg nikomu udowod-
nié¢, tym bardziej spoleczenstwu, ze sg i zyja, a tym bardziej, ze sa lepsze niz
na pierwszy rzut oka widaé. To one same, bronigc sie przed kontaktami z ludz-
mi, postuguja sie stereotypami i mitami o potrzebie bycia. W latach 60. i 70.
ubiegtego wieku twierdzono na podstawie wynikéw licznych badan, ze za jako§é
kontaktéw z osobami z niepelnosprawnoscig odpowiadajg one same. Tutaj nic sie
nie zmienito. Prawo ma w tym pomagaé, stad postulat doskonalszych legislacji,
ale nie wyreczaé i na drodze administracyjnej egzekwowac normy takiego, a nie
innego postepowania. Niekiedy istnieje konieczno$é, chociazby dla przyktadu,
nagminnego zajmowania przez osoby nieupowaznione miejsc parkingowych dla
0s6b z niepelnosprawnoscia, chociaz sensowniej jest przygotowywaé osoby z nie-
pelnosprawnoscig do akceptacji odmiennego przebiegu jej drogi zyciowej, by
pozbywaly sie poczucia niepewnog$ci i zaklopotania na rzecz tworzenia sprzyja-
jacego klimatu do nawigzywania bliskich wiezi emocjonalnych ze Srodowiskiem
spolecznym, pelnych wzajemnego przywigzania i empatii, sprzyjajacych ujaw-
nianiu najlepszych cech oraz postawie altruizmu. Mogg one przeciez uczestni-
czy¢ w miare swoich mozliwosci we wszystkich dziedzinach ludzkiej aktywnoSei,
w zyeiu rodzinnym, pleiowym, pracy zawodowej i spolecznej. Majg prawo do
zdobywania wyksztalcenia, brania udzialu w zyciu kulturalnym i towarzyskim,
w wypoczynku i rekreacji. Aby tak sie stalo, osoby z niepelnosprawnoscig po-
winny by¢ bardziej widoczne na zewnatrz, w spotecznym $rodowisku bytowania.
Rzecz sprowadza sie do §wiata warto§ci. Na kanonie wartosci bowiem, zwanym
systemem, opierajg sie normy i standardy zachowan, wazne dla danych spotecz-
nosci, chociazby po to, by wiedzieé¢, jak sie zachowywaé wobec innych, a jakich
zachowan oczekiwaé wobec siebie. Tozsamo§¢ indywidualna lub grupowa moze
byé ksztaltowana w rézny sposéb i w taki sam zréznicowany sposéb warunko-
wana. Najwiekszy udzial przypisywany jest istocie ludzkiej, jej madrosci i sile
woli oraz osobom i instytucjom, nie tylko wspierajgcym i inspirujgcym ja w roz-
woju, ale takze wywierajacym, a nawet wymuszajgcym, o charakterze pobudza-
jacym lub wyhamowujacym, okre§lone dziatania. W tak nakreslonym schemacie
istotne miejsce powinno przynaleze¢ rodzicom i rodzinie z ich wzorcami zacho-
wan, p6zniej réwieSnikom, ale i religii, grupom spotecznym, Srodkom spoteczne-
go przekazu oraz, co istotne tutaj, szkole, a szerzej instytucjom o charakterze
o$wiatowym. Powinno, ale czy tak jest?

Odnoszac to do legislacyjnych ram, nie sposéb nie powiedzie¢ o Konwencji
ONZ o prawach os6b niepelnosprawnych i konotacjach odnoszacych sie do ca-
toksztaltu jej funkejonowania w przestrzeni publicznej. Bardzo ciepte, a nawet
gorace przyjecie zapiséw konwencji oraz jej ratyfikowanie przez ogromng liczbe
panstw jest przejawem autentycznego zainteresowania problematyks niepeino-
sprawnosci. To niewatpliwie duze osiggniecie os6b z niepelnosprawnoscia, ich
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wieloletniego zmagania sie z licznymi wyzwaniami w postaci utrudnien, stereo-
typow i mitéw oraz negatywnych postaw spotecznych. Tylko czy w ten sposéb
kompleksowo rozwigzano problemy os6b z niepelnosprawnoseig, co niektérym
jawilo sie jako oczywisto§é? Otdz nie, weigz jest to bowiem, ni mniej ni wiecej,
tylko kolejna nadzieja Srodowisk os6b z niepelnosprawnos$cia, ze slawetnymi
Kartami Praw Os6b Niepelnosprawnych na czele, ktore co jaki§ czas pojawia-
ly sie w naszym kraju. A przeciez byly to tylko akty ogdlne, nie bedgce Zrod-
tem prawa, nie gwarantujace konkretnych uprawnien. Podobnie rzecz sie ma
z konwencja, gdzie ratyfikowanie podnosi ja do rangi aktu normatywnego, czy-
li tekstu zawierajgcego sformulowane w jezyku prawnym i zapisane w postaci
przepiséw normy prawnej. Jak dotgd, w Polsce nie mamy takiego aktu caloScio-
wego. Zdecydowana wiekszo$¢é legislacji znajduje sie w kilkuset pomniejszych
aktach prawnych, stad tak trudno do nich dotrzeé. Warto wiec stonowaé ocze-
kiwania i nadzieje, traktujac tego typu dokument jako wecigz wielkie wyzwanie
dostosowywania do niego nie tylko polskiego prawa. Nie o takie wiec prawo
chodzi, taka odgérng kodyfikacje, poniewaz to, co ,nakazane” niektérym oso-
bom, zawsze bedzie trudne do zinterpretowania i powszechnej realizacji. Zapi-
sy w rodzaju szanowania praw oséb z niepelnosprawnos$cig sg z gruntu rzeczy
bezsensowne, zwlaszeza gdy te same osoby na przyklad tamig reguly wspoéizycia
spolecznego, poniewaz wydaje im sie, ze wolno im wiecej z racji bycia niepetno-
sprawnymi. Normalno§¢ polega na ro6wnym traktowaniu wszystkich podmiotow
prawa bez wzgledu na ,,inno$¢”. Nie wszystkie np. osoby z niepeinosprawnoscia
,»8a rowne” wobec prawa. W lepszej sytuacji znajdujg sie te sposréod nich, ktore
pelnig okreslone role spoleczne, paradoksalnie za§ w znacznie gorszej te, ktore
zostaly umieszczone poza §rodowiskiem rodzinnym, w placéwkach publicznych,
panstwowych lub spotecznych.

Patrzac na bezwzgledno$é i okrucienstwa wspétezesnosei, olbrzymie rozwar-
stwienia w wielu obszarach zycia polityeznego, ekonomicznego, gospodarczego,
spolecznego czy kulturowego, a takze religijnego, setki tysiecy i miliony ludzi
opuszezonych, trudno sie godzié na wszystkie zapisy prawne szumnie przyjmo-
wane przez dostojnikéw panstwowych.

Glowne problemy zyciowe 0s6b z niepelnosprawnoscia

O btedach popelnianych przez ludzi sprawnych w odczytywaniu i przyjmo-
waniu intencji oséb niepelnosprawnych trudno méwié, poniewaz gama ich jest
tak ogromna, ze miejsca by zabraklto na ich wyliczanie, a tym bardziej na przy-
wolywanie stosownych ku temu przyktadow. Wynikaja one przede wszystkim
z niewiedzy, rzadziej obaw, bo jednak nie leku przed bliskim kontaktem i ewentu-
alnym przeniesieniem choroby. Natomiast problem bycia lub nie ,,zaktadnikiem”
bliskiej sobie osoby z niepelnosprawno$cig rozstrzyga sie najezeSciej w obsza-
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rze postaw spotecznych. Postawa nadopiekunicza predzej lub p6zniej przybierze
takg postaé. Okazywana slabo$§é wobec obdarowywanej pomocg osoby, wyre-
czanie jej w podstawowych ezynnoS§ciach dnia codziennego, pobtazliwo§é wobec
niedobrych zachowan zawsze bedg sie szybciej utrwalaly niz stanowezosé i kon-
sekwencja w egzekwowaniu przynaleznych obowigzkow. Tak, rowniez obowigzki,
a nie tylko prawa, o eczym bardzo chetnie sie zapomina. Poczucie winy nie ma nic
do tego. Moglo sie pojawié na etapie analizowania przyczyn i charakteru zaist-
nialej sytuacji z chorobg lub niepelnosprawnos$cig w roli gtéwnej, ale nie powin-
no utrzymywac sie w fazie przeciggajgcego sie procesu i przebiegu zycia z tym
stanem. Pomocy terapeutycznej nalezy wowcezas udzieli¢ opiekunowi. Trudno
jest by¢ zwolennikiem, tym bardziej oredownikiem opieki instytucjonalnej, lecz
w sytuacji wyczerpania wszelkich zasobéw osobistych, oczywiScie rodzinnych
i okolicznych, nie pozostaje nic innego, jak skorzystac z jej ustug. Przykre to, ale
nieodzowne i jakze prawdziwe.

Proces dochodzenia do psychospotecznej rownowagi po traumatycznym zda-
rzeniu jest zadaniem wielce skomplikowanym i niezwykle trudnym oraz tak
naprawde niemozliwym do wykonania, o czym doskonale wiedzg specjalisci zaj-
mujacy sie rehabilitacjg os6b z nabyta niepeinosprawnoscig. Czym innym jest
akceptacja stanu bycia osobg z niepelnosprawnos$cia, a jeszeze innym adaptacja
do niego lub przystosowanie. Tego tez dotycza analizowane tutaj kwestie, na-
dzieje wigzane z nowymi modelami rozumienia niepelnosprawnogci.

Podobnie jest w przypadku tzw. autorehabilitacji, traktowanej jako sktado-
wa rehabilitacji. Celem bowiem wspomnianej tutaj rehabilitacji jest osiggnie-
cie przez osoby z niepelnosprawnoscig optymalnego poziomu funkejonowania
fizycznego i psychospotecznego poprzez leczenie, usprawnianie, nauczanie, za-
trudnienia i przystosowanie do normalnego spolecznego wspoélistnienia. Jest
ona najskuteczniejszg forma przeciwdzialania wszelkim trudnos$ciom adaptacyj-
nym i przystosowawezym, bedgeym bezpos§rednimi przyczynami ich niekorzyst-
nej sytuacji psychospotecznej i ekonomicznej, a tym samym wielu perturbacji
w osigganiu celow zyciowych. Pelna rehabilitacja obejmuje zatem szeroki zakres
podstawowych i uzupelniajgcych dzialan, warunkoéw, ustug, urzadzen i srodkow,
ktore gwarantujg samodzielno§é fizyczng i psychiczng. Natomiast do zadan ca-
tego $§rodowiska spolecznego nalezy przelamywanie barier psychologicznych,
spotecznych, ekonomieznych, a przede wszystkim lagodzenie, znoszenie i likwi-
dowanie barier architektonicznych, poniewaz otaczajgce nas, a wytworzone przez
ludzi budownictwo, architektura i urbanistyka w znakomitej wiekszo$ci przy-
czyniajg sie do izolacji spotecznej 0s6b z niepelnosprawnoscia. Profesjonalna
pomoc rehabilitacyjna pelni wobec 0s6b z niepelnosprawnoscig funkeje informa-
cyjna, dlatego tez ogranicza sie zazwyczaj do udzielania wskazéwek dotyczgcych
stosowania odpowiednich éwiczen, zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny i reha-
bilitacyjny oraz pomocniczy w codziennym zyciu. Stad osoby z niepelnospraw-
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noscig zrzeszaja sie w grupach o charakterze samopomocowym, gdzie pozyskujag
informacje, a przy tym, pomagajg osobom z podobnymi problemami. Ponadto
coraz bardziej rozpowszechnia sie tzw. interwencja §rodowiskowa, w Srodowisku
osoby chorej, gdzie specjalisci zajmujg sie na przyklad sprawdzaniem sprze-
tu rehabilitacyjnego, organizowaniem grup samopomocowych czy kwalifikacja,
na turnusy i wezasy rehabilitacyjne. Zakres tego typu oddzialtywan jest bardzo
szeroki i stale wzrasta. Obserwowany jednak trend odchodzenia od opieki insty-
tucjonalnej, jako zrédta wsparcia emocjonalnego, informacyjnego, a takze o cha-
rakterze instrumentalnym i wartoSciujacym, o czym nie sposéb nie powiedzieé,
sprawia, ze pojawiajg sie inne formy wsparcia o charakterze pozainstytucjonal-
nym, zwlaszcza o charakterze samopomocowym.

Dlaczego zatem grupy samopomocy cieszg sie tak duzg popularnoscig wsrod
0s0b z niepelnosprawnoscia? Poniewaz skupiaja osoby o podobnych doé§wiad-
czeniach zyciowych i wrazliwoS§ci na cierpienie, ktére checg odwzajemniaé¢ pomoce
i oparcie w radzeniu sobie z wlasnymi problemami. W sytuacji, gdy ulega gwal-
townemu zmniejszeniu zaufanie spoleczne, pojawia sie kryzys tradycyjnych
zwigzkow rodzinnych ograniczajgcych dostepnosé naturalnego wsparcia spo-
tecznego, niezadowalajgcy merytorycznie i formalnie stan zaspokojenia potrzeb
0s6b z niepelnosprawnoscig, nie ma lepszego rozwigzania, jak obecnosé ludzi
bedacych zréditem praktyeznych informacji, bezposredniej pomocy i emocjonal-
nego wsparcia. Pamieta¢ jednak nalezy, ze samopomoc znaczy ni mniej ni wiecej,
tylko prace dla samego siebie, bez ogladania sie na innych, ktérej celem jest
usamodzielnienie sie w zyciu osobistym i spolecznym, a efektem uksztaltowanie
postawy samodzielnoSci, aktywnosci i umiejetno$ci pokonywania okres$lonych
trudno$ei. Samopomoc i grupy samopomocowe s3 niezbednym elementem reha-
bilitacji 0os6b z niepelnosprawnoscia, zwazywszy na pelnione przez nie funkcje
inic w tym wzgledzie sie nie zmienia. Weigz uzupelniajg i wzmacniajg rehabilita-
cje oraz inne systemy pomocy, chociaz ich wspétpraca ze specjalistami z zakresu
rehabilitacji, jakkolwiek pomocna przy usprawnianiu oséb z niepelnosprawnos-
cig, jest réwniez trudna. Dochodzi bowiem do konfliktéw miedzy liderami grup
a specjalistami, poniewaz jedni i drudzy zbyt mocno forsujg swoje racje. Jesli
za$ chodzi o autorehabilitacje, to pojawia sie pewien problem, poniewaz ten jakze
tworcezy, ale i trudny proces stawania sie sobg nie jest dostepny wszystkim oso-
bom z niepelnosprawnoscig. Nie kazda bowiem z nich ujawnia aktywng postawe
wobec siebie. Istotng role odgrywaja tutaj procesy intelektualne i emocjonal-
ne umozliwiajgce lub nie ciagglg ocene ich sytuacji, prowadzgce w konsekwencji
(takze lub nie) do reorganizacji pracy mozgu, a tym samym do przystosowania
sie. Pewne natomiast jest, ze pojecie samopomocy jest szersze od autorehabili-
tacji i zdolno$ci do rezyliencji, a te — wezsze wobec rehabilitacji.

Nie sposéb w tym konteks$cie nie wspomnieé o jakze czesto przywolywanym
dylemacie terminologicznym: wspéliczucie a lito§é. Ten pierwszy termin postrze-
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gany jest jako reakcja psychiczna, mechanizm obronny, ale i warto$§é uniwer-
salna, czyli jedno i drugie, co wynika z etymologii pojecia i uzytych kryteriow
definiowania. Jest to bowiem stan emocjonalnego odczuwania sytuacji drugie-
go czlowieka, problemowej, trudnej czy kryzysowej, podzielania jej, nierzadko
wezuwania sie i solidaryzowania z nig. W zaden spos6b nie nalezy go utozsamiaé
z litoScig, jak niektorzy czynig. W litoSci intuicyjnie odnajdujemy pierwiastek
stabosci, niemoznosci wejscia w okreslong perspektywe: czlowieka lub konteks-
tu i adekwatnego do sytuacji reagowania, pomimo tlgcego sie w rozumie i sercu
pozytywnego nastawienia. Odwrotnie do miltosierdzia, gdzie czynnik dzialania,
dodajmy bezinteresownego, jest wiodgcy. W litoSci znajdujg sie cechy postawy
pozytywnej biernej, gdy tymezasem w mitosierdziu postawy pozytywnej aktyw-
nej. Natomiast wspéiczucie jest silg i moca, ezyli wartoScig, poniewaz tacinskie
valere i valeo wiadnie tych pojeé dotyezy. Coraz czesciej bowiem obserwujemy
zanik czego§, co mozna nazwaé¢ semantyczng interpretacja uwiarygodniajacg
sens i kierunek naszego dzialania, zwlaszcza gdy brak w tym wszystkim przewi-
dywalnoSei i plynnoSci, a wiecej nietrwaloSci, nieprzejrzystosci i efemeryeznosei
sytuacji spotecznych, czyli warto$ci i postaw.

I stowo o samotnosci 0s6b z niepelnosprawnoscig. To nie jest ich immanentna
cecha, bardziej skutek nieumiejetnos$ci radzenia sobie z innymi ludzmi, zazwy-
czaj pelnosprawnymi, opaczna §wiadomosé odrzucenia wynikajaca z przekonania
o malej warto$ciowos$ci siebie. To wszystko sprawia, ze nie maja sie z kim dzielié¢
swoimi radosciami i smutkami, przemysleniami, refleksjami i do§wiadczeniem.
Wysoki poziom za$§ uzaleznienia od pomocy innych sprawia, ze jeszcze silniej
odczuwajg skrepowanie w réznego rodzaju sytuacjach spolecznych i niechetnie
przystaja na kontakty z innymi ludZmi. Pokutujg tutaj takze odwiecznie funk-
cjonujace stereotypy, uprzedzenia i przesady. Bez zmiany tych postaw wigczanie
0s6b z niepelnosprawnoscig do zycia spolecznego wydaje sie niemozliwe. Duzo
zalezy réwniez od samych oséb z niepelnosprawnoscia, ich oczekiwan wobec in-
nych i tego, czy one same cheg jedynie bronié sie przed naporem §wiata, czy tez
konstruktywnie rozwigzywac stojace przed nimi wyzwania.

Wsparcie spoleczne

Pojecie wsparcia spolecznego, jakze czesto eksponowane w obszarze reha-
bilitacji, oznacza mniej lub bardziej oczekiwang pomoc dostepng osobom, ktére
znajdujg sie w sytuacjach problemowych, trudnych, stresowych czy kryzyso-
wych, z ktorymi wilasnymi zasobami nie sg sobie w stanie poradzié. Definicja,
jakich wiele, bo pomimo jakze duzej fascynacji zjawiskiem i niezwykle widocz-
nego zainteresowania badaczy, nie udalo sie opracowaé i przyjaé definicji jedno-
znacznie oddajgcej istote rzeczy. To duzy brak, poniewaz popyt na to, co kryje
sie pod nim, jest coraz wiekszy. Lawinowo bowiem ludzie do§wiadczaja sytuacji
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trudnych, w ktoérych mobilizacja ich indywidualnych zasobéw jest niewystar-
czajaca, by skutecznie sobie z nimi radzié. Jest zatem oczekiwane, poszukiwane
i wykorzystywane, rzec by mozna niezbedne, na przykiad w sytuacji choroby,
niepelnosprawnosci, utraty pracy, Smierci bliskich ete. Wazne jest réwniez to,
czy otrzymywane, tudziez oferowane wsparcie jest zgodne z oczekiwaniami po-
trzebujacych oséb. Nie wszystkie one bowiem posiadajg dostatecznie rozwiniete
sieci wsparcia, a w zwigzku z tym mogg nie korzystaé¢ z potencjalnie dostep-
nych zroédel. Spoleczna sie¢ wsparcia zawsze stwarza poczucie wspélnotowosei,
utwierdza w przekonaniu o mozliwos§ci otrzymania pomocy. Rézne jednak czyn-
niki warunkujg oczekiwane wsparcie. W najwiekszej mierze dotyczy to: specyfi-
ki przezywanych trudnosei, indywidualnych preferencji, sytuacji zewnetrznych,
w tym uplywu czasu oraz utrzymywanych wiezi z osobami znaczgcymi. Naj-
wieksze znaczenie przypisywane jest oczywiScie rodzinie, jako najbardziej war-
tosciowe. Poza wlasciwg rodzing, sieé naturalnej pomocy i wsparcia, ze swoim
wymiarem czasowym i przestrzennym wraz ze zwigzkami z przeszloSci i aktu-
alnymi, obejmuje takze instytucje i organizacje majace wpltyw na zycie osoby
wspieranej. Aby wsparcie spoleczne stanowilo warto$ciows pomoc, nalezy na-
uczy¢ sie umiejetnego korzystania z niego, innymi stowy korzystania z zyczliwo-
§ciipomocy innych. Istnieje silny zwigzek miedzy oczekiwanym a realizowanym
wsparciem, ale wspieranie nie moze polegaé wylgcznie na wyreczaniu, tudziez
poszukiwaniu zastepczych zZrédel. Bardziej na pomocy w odkrywaniu i wykorzy-
stywaniu zachowanych sprawno$ci i umiejetno$ci w skutecznym radzeniu sobie.
Niesienie pomocy to nie przystowiowa jalmuzna, darowanie czego$. W ten spo-
s6b nie wspiera sie osoby w potrzebie, raczej uzmystawia to, czego jej brakuje,
tworzac obtudne przekonanie o nieréwnowazno$ci dawey i biorcy. W takich sy-
tuacjach osoby potrzebujace wsparcia czesto wycofujg sie z obawy przed utrata
jestestwa i uzaleznienia od innych. Jeszcze gorzej jest, gdy z os6b poszukuja-
cych pomocy ezyni sie tzw. ofiary dzialan pomocowych. Nie ulega watpliwoSei,
ze problematyka ta jest wazna i weigz zywa. Tym bardziej, ze w §lad za nig nie
idzie wytgcznie tzw. ,,naukowos$¢”.

Wsparcie dostarczane przez inne osoby moze byé¢ rézne i takie same mieé
odniesienia i konteksty. Stale jest ono potrzebne, niekiedy w wymiarze mate-
rialnym, finansowym, innym razem o charakterze porady, czy jedynie wystu-
chania, obecnos$ci drugiej osoby, tudziez Swiadomosci bycia kogo$ zyczliwego.
Kazda bowiem sie¢ wsparcia spolecznego generuje poczucie wspdizaleznoSei,
relacji miedzyludzkich i ksztaltowania spirali zyczliwos$ci, a funkejonujgce kregi
spolecznego zabezpieczenia dysponuja réznego rodzaju wsparciem, jakie moz-
na stamtad otrzymywaé, na jakie oczekiwacé i jakich udzielaé. Sposréd réznego
rodzaju wsparé do najistotniejszych nalezg: informacyjne, materialne, instru-
mentalne, wartoSciujgce i emocjonalne, ale dwa z nich: wsparcie informacyjne
i materialne maja podobne znaczenie do wsparcia emocjonalnego, o ile nie wyni-
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kajg one z obowigzkow innych ludzi jako wyraz ich spontanicznego zainteresowa-
nia i troski. Nie inaczej, chociaz sfera emocjonalna wsparcia dotyczy okazywania
zrozumienia i wspétezucia, wzmacniania duchowego oraz wysyltania sygnatéw
w rodzaju: ,,nie poddawaj sie”, ,jeste§ przez nas kochany”. Wiasnie otwartosé
W niesieniu pomocy oraz bycie razem sg tym emocjonalnym pierwiastkiem, kto-
ry podtrzymuje samoocene, poniewaz osoby z niepelnosprawnoscig i ich rodziny
wymagaja dzialania podtrzymujacego, ze wzgledu na silne przezycia zwigzane
z pojawieniem sie niepelnosprawnosci. Takie wsparcie musi istnieé przez caly
czas radzenia sobie z niepelng sprawnoscia, a nie jedynie na wezesnych jej eta-
pach. To za$§, czy ewentualny biorca bedzie umial o nie zabiegaé, bedzie zalezalo
od wielu ezynnikéw, o ktorych juz byta mowa.

Szezegdblnie wazne sg tutaj powigzania z innymi osobami, wiezi z blizszymi
i dalszymi kregami spotecznych powigzan, gdzie w pewnym stopniu dochodzi do
wzajemnego przenikania miedzy dawcami i biorcg, a w konsekwencji zaciera-
nia sie réznic miedzy nimi. Cierpienie uszlachetnia obie strony. Wsparcie ofero-
wane i otrzymywane w toku interakeji bezposrednich i poSrednich ma istotne,
ale i zréznicowane znaczenie, nie zawsze w pelni zgodne z oczekiwaniami po-
trzebujacych, chociaz niedostatek sieci wsparcia, wynikajacy na przyktad z nie-
umiejetnosci korzystania z potencjalnie dostepnych zrédel, a wyrazajacy sie
w przygnebiajgcej samotnosei, prowadzi do potegowania sie i tak skomplikowa-
nych sytuacji. Natomiast subiektywnie ustalona sie¢ wsparcia spotecznego, jako
remedium na odczuwang bezsilno$é czy apatie w rozwigzywaniu swoich proble-
moéw, wzmaga poczucie wspélnoty z najblizszymi kregami spolecznymi, w obre-
bie ktérych poszukiwana jest pomoc, rézne jej rodzaje. Utrwala sie przekonanie
o mozliwo$ci otrzymania wsparcia. Tam, gdzie nie ma serdecznoSci, zaintereso-
wania i gotowoSci do niesienia pomocy, pojawia sie poczucie osamotnienia, ktore
oslabia motywacje, degraduje psychicznie i niszezy nadzieje. Przy tym nalezy
pamietaé, ze wspieranie nie moze byé wyreczaniem i protezg zycia osoby w po-
trzebie: Pomagam ci w taki sposob, abys dalej sama sobie radzila, a w przy-
sztosci mogla sig tym samym odwzajemnié innym ludziom. Przeciez to jedna
z fundamentalnych zasad rehabilitacji.

Kazdy z nas, bez wzgledu na to, czy jest osobg z niepeinosprawnogcia, czy tez
nie, powinien odnaleZ¢ sie i umiejscowi¢ we wlasnej sieci wsparcia, bez wzgledu
na to, czy inni ludzie nie bedg ujawnia¢ checi lub mozliwo$ci dawania wsparcia
osobom nieradzgcym sobie. Osoby takie mogg nieSwiadomie wywolywaé u in-
nych niepokéj, budzgc skojarzenia, ze mogtby ich spotkaé podobny los. Kon-
takty z osobami cierpigcymi mogg wywolywaé takze uczucia zaklopotania lub
bezradno$ci, gdy nie potrafimy stosownie postepowaé w tego typu sytuacjach.
Otoczenie spoteczne moze wowezas negatywnie oddzialywaé na proces radzenia
sobie. Szczeg6lnie gdy postrzegane jest w kategoriach wywieranej presji lub
chronicznego ttumienia uczué, a wszystko po to, by nie zranié bliskiej osoby. Jak-
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ze szybko wtedy przeobraza sie w autonomiczne Zrédto stresu. Silne, bezreflek-
syjne wiezy spoleczne mogg przyczyniaé sie takze do pogtebiania stanu depres;ji,
przediuzaé czas jej trwania. Natomiast ustawiczne wspieranie i pomaganie
W rozwigzywaniu problemdéw, o czym juz méwitem, niesie za sobg niebezpieczen-
stwo utraty przez biorce zdolno$ci samodzielnego radzenia sobie i pogtebiania
sie jego uzaleznienia od pomocy otoczenia. Ciggly i wysoki poziom wsparcia wy-
wiera bowiem negatywny wplyw na mozliwos$ci adaptacyjne i przystosowawcze
biorcy, poteguje odczucie nadmiernej kontroli ze strony §rodowiska i ograni-
czania jego swobody decydowania o sobie. Dlatego tez nie ma gotowych roz-
wigzan w tej sferze. Kazda sie¢ spotecznego wsparcia moze by¢ w takim samym
stopniu zZrédlem stresu, jak i buforem przeciwko niemu. Przyjmujac, z czym
w rzeczywisto§ci mamy do ezynienia, ze wsparcie jest procesem wspomagania
rozwoju drugiego czlowieka, nalezy przede wszystkim eliminowaé¢ negatywne
skutki zachowan, ktérych intencjg jest oferowanie pomocy poprzez na przykiad
wzbudzanie nierealistycznych nadziei. Informacje o cudownych uzdrowieniach
nie tyle pomagaja, ile utrudniajg osobie tak wspieranej zaakceptowanie wiasnej
sytuacji i przystosowanie do niej. W takich dzialaniach nie ma bowiem miejsca
na samodzielno$¢, samorozwdj i samowychowanie wspieranej osoby. Natomiast
najczesciej prezentowane pozytywne funkeje wsparcia spoltecznego nie odzwier-
ciedlajg w calo$ci rzeczywistego jego oddzialywania na cztowieka i sposéb jego
zmagania sie z trudno§ciami zyciowymi. Precyzowanie za$ funkejonalnych wtas-
ciwosci wsparcia, dokonywane wedtug podej$cia prospektywnego i retrospek-
tywnego, na tak zwane wsparcie spostrzegane i otrzymywane, nie zawsze sg ze
sobg wzajemnie powigzane. To pierwsze wyraza sie w przekonaniu o dostepnosci
sieci wsparcia mogacej udzieli¢ pomocy, gdyby oczywiscie byla ona niezbedna,
natomiast drugie odnosi sie do obiektywnego i rzeczywistego jego udzielenia,
wskazywanego przez dawce lub biorce pomocy. Wsparcie spostrzegane ujmowa-
ne jest za pomocg wskaznikéw pozytywnych i negatywnych, jak na przyktad: po-
czucie przynaleznosci, posiadanie ludzi zaufanych i przyjaznych, ale tez poczucie
samotnosci. Temu wsparciu, zorientowanemu przyszto§ciowo, przypisywane sg
cechy wzglednej stabilnoSci wyznaczanej przez okreslone zmienne osobowos-
ciowe, jak optymizm, gdy tymczasem wsparcie otrzymywane, czyli retrospek-
tywne, uzaleznione jest od stopnia zbiezno$ci z zapotrzebowaniem na nie, czyli
trafnosci analizowanej pod wzgledem iloSciowym i jakoSciowym, ocenianej su-
biektywnie. Aby byto ono etyczne i skuteczne, osoby profesjonalnie udzielajgce
wsparcia powinny odznaczaé sie potencjalem empatii, umiejetnoscig spostrze-
gania spoltecznego oraz zinternalizowana, normatywng motywacja do dziatania
na rzecz tych, ktorzy potrzebujg pomocy. Badajac natomiast poziom i natezenie
wsparcia, analogicznie do jakoSci zycia czy tez samotnoSci, powinni§my dookre-
§laé je przymiotnikiem ,poczucie”, jako u§wiadamianie sobie lub doznawanie za
pomocg zmystow okre§lonego stanu.
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Przestrzen publiczna

Nieodlgeznym elementem rehabilitacji jest wymienione juz zjawisko barier
utrudniajacych zycie osobom z niepelnosprawnoscig, ktérych de facto jest zdecy-
dowanie wiecej niz potocznie okre§lanych mianem architektonicznych. Dlatego
tez czeSciej obecnie korzysta sie z pojecia przestrzeni publicznej w odniesieniu
do wielu réznych zjawisk i sytuacji oséb z niepelnosprawnoscig. NajezesSciej od-
wolujemy sie do przestrzeni konkretnego miejsea, przestrzeni relacji miedzy-
ludzkich, przestrzeni prywatnej, ale takze spotecznej i kulturowej, nie méwige
juz o tej najszerszej pojmowanej, czyli kosmicznej, oraz swojej wiasnej, catko-
wicie prywatnej. Przestrzen bowiem to z jednej strony materia i Srodowisko
naturalne uformowane w toku ewolucji, z drugiej za$ idea, a nade wszystko wy-
twor ludzkiego umystu, kulturowy i spoleczny. Mozna zatem na wiele sposobow
spostrzegac¢ i rozumieé zjawiska i sytuacje zachodzgce w przestrzeni. Istotng
role odgrywa tutaj czlowiek. On to bowiem jest podmiotem dokonujgcym wery-
fikacji tego, co mu odpowiada, gdzie chcialby w przestrzeni publicznej byé, a co
jest mu obce i niewygodne. Spostrzega i interpretuje Swiat, tworzy wlasng rze-
czywisto§é, a przynajmniej jej wizje. Wizje osobniczego w niej udziatu we wspol-
istnieniu, wspélnym korzystaniu z innymi bytami ludzkimi i materialnymi. To
wla$nie jest przestrzen publiczna, gdzie na jej podstawie cztowiek formuje swo-
ja tozsamosé i zycie. Przestrzen publiczna moze by¢ bliska i akceptowana przez
czlowieka, inaczej przyjazna, ale takze obca, gdzie moze on sie czué niekomfor-
towo. Takg przestrzenig jest na przyktad obszar z duzg iloScig barier, utrudnien
i przeszkod, w najszerszym rozumieniu tych stow, ktory niekiedy napawa le-
kiem, szczegélnie osoby z niepelnosprawnoscia. Kazdego dnia stajg one bowiem
przed zadaniem radzenia sobie w codziennym zyciu, co o tyle nie jest tatwe, o ile
jesteSmy w stanie dostrzec wokol nas przeszkody i utrudnienia réznej natury.
Sam termin ,bariera architektoniczna” jest réznie definiowany, tak jak rézne sg
odcienie pojecia ,bariera”. Synonimicznie bowiem to: trudnosé, ograniczenie,
zawada, zakl6cenie, zahamowanie, unieruchomienie, a nawet tama, prog czy ba-
last. Gdy wiec dodamy do niego przymiotnik ,,architektoniczna”, wowezas mamy
ni mniej ni wiecej, tylko wszelkie elementy architektoniczne i urbanistyczne,
a precyzyjniej budowlane, ktore poprzez swojg forme lub sposéb uzytkowania
w okreslonym stopniu utrudniajg lub uniemozliwiaja swobodne przemieszcza-
nie sie w poziomie i pionie osobom z niepelnosprawnos$cig. Funkejonujg takze
odmienne poglady w kwestii rozumienia pojecia bariera architektoniczna. Pier-
wotne bowiem znaczenie tego stowa bylo rozumiane jako naturalnie lub sztucz-
nie wykonana ostona chronigca czlowieka przed niebezpieczenstwem. Wszelkie
natomiast utrudnienia w zyciu osoby z niepelnosprawnos$cig stanowig ni mniej
ni wiecej, tylko zapory lub tamy w jej funkcjonowaniu i wymagajg usuniecia
lub likwidacji. Zasadnym byloby wiec uzywanie terminéw: przeszkoda urbani-
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styczna, przeszkoda architektoniczna, przeszkoda komunikacyjna, przeszkoda
ekonomiczna, przeszkoda spoleczna itd. — a nie bariera. Nadal jednak funkcjo-
nuje okreslenie ,bariera”, a problem, jaki pojawia sie tutaj, dotyczy raczej nie
tyle semantyki terminu, co powszechnosci jego wystepowania. Dla wielu ludzi
weigz jest to rzecz abstrakceyjna, do momentu, kiedy sami nie do§wiadezg lub
nie zetkng sie z jej istotg. Do najbardziej ucigzliwych barier architektonicz-
nych nalezg: waskie drzwi, wejscia i korytarze, mate powierzchnie pomieszezen,
zwlaszeza sanitarno-higienicznych, réznice pozioméw nie uwzgledniajgce mozli-
wosci poruszania sie 0s6b na wozkach, nieréwne i §liskie nawierzchnie, wysokie
progi, nieodpowiednio usytuowane wylaczniki, gniazdka i klamki, brak poreczy
iuchwytéw w tazienkach, niedostosowane windy, zle o§wietlenie, niedostateczne
informacje dZzwiekowe i wizualne oraz wiele innych. W szerokim wiec desygnacie
barier architektonicznych znajdujg sie urzgdzenia, obiekty i Srodki, z ktérych
korzysta czlowiek w codziennym bytowaniu, przy czym konstrukcjg swojg lub
brakiem organizacyjnego i ergonomicznego przemyslenia nie ulatwiajg uzyt-
kowania, czeSciej za$§ meczag czlowieka sprawnego i sg utrapieniem dla os6b
z niepelnosprawnoscia. Zauwazyé jednako nalezy, ze grupe os6b o ograniczonej
sprawnosci motorycznej stanowig nie tylko osoby z niepelnosprawnoscig rucho-
wg poruszajgce sie wylgeznie przy pomocy wozkow inwalidzkich, czy tez osoby
z niepelnosprawnos$cig wzrokows, ale rowniez takie, ktore w swojej lokomocji
korzystajg z balkonikéw, lasek lub kul, ezyli ludzie w podesziym wieku, ktorzy
ze wzgledu na swoje ograniczone mozliwosci funkcjonowania psychofizycznego
utracili zdolno$é bezproblemowego korzystania z wielu urzgdzen i budowli, oso-
by korzystajace z réznego rodzaju urzadzen jezdnych, w tym matki z wozkami
dzieciecymi, osoby obcigzone nadmiernym bagazem, na przykiad z wézkami na
zakupy oraz kobiety w cigzy, ktéorym zdecydowanie tatwiej bytoby poruszaé sie
po podjazdach lub pochylniach anizeli stromych schodach.

Coraz wiekszg uwage zwracajg tutaj dzialania zwigzane z eliminowaniem
przeszkod i utrudnien w §rodowisku spotecznym i otoczeniu fizyeznym badz pla-
nowego ich unikania. Realizacja tych zalozef moze byé mozliwa jedynie w §ro-
dowisku ,,przyjaznym” i dostepnym. Wtasnie dostepnosé ustug przyczynia sie
do poprawy jakoSeci zycia, a tym samym samopoczucia osoby z niepelnospraw-
noscia. Srodowiska zurbanizowane paradoksalnie nastreczaja wiele trudnosci
w swobodnym i bezpiecznym poruszaniu sie ludziom o ograniczonych mozliwos-
ciach motorycznych, ale dla zdecydowanej wiekszoS§ci populacji, tej sprawnej, sg
dobrodziejstwem, bo utatwiajg im zycie. Cywilizacyjnej i urbanistycznej ,,ma-
chiny” nie sposob zatrzymaé, nie ma nawet takiej potrzeby. Przeciwnie, nalezy
zabiegaé¢ o rozwd] techniczny i technologiczny w §cistej harmonii z naturalnym
Srodowiskiem. Ale takze, jesli nie likwidowaé, to przynajmniej niwelowaé skutki
istniejgcych juz barier architektonicznych, urbanistyceznych i komunikacyjnych,
co okresla sie mianem planowego dzialania i etapowe]j realizacji polityki dostep-
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no$ci. Natomiast do zadan calego Srodowiska spolecznego nalezy przetamywa-
nie barier psychologicznych, spotecznych, ekonomicznych, a przede wszystkim
tagodzenie, znoszenie i likwidowanie barier architektonicznych, poniewaz ota-
czajgce nas, a wytworzone przez ludzi, budownictwo, architektura i urbanistyka
w znakomitej wiekszo$ci przyczyniajg sie do izolacji spotecznej oséb z niepel-
nosprawnos$cig. Dlatego tez prowadzone od wielu lat przez rézne osrodki na-
ukowo-badaweze analizy nad potrzebami zglaszanymi przez §rodowiska oséb
z niepelnosprawnoscia, dotyezgcymi ich warunkow mieszkaniowych, przystoso-
wania dojScia do mieszkania bez koniecznoS$ci pokonywania schodéw, powieksza-
nia otwor6éw drzwiowych, montazu uchwytéw tam, gdzie bylo to niezbedne oraz
szeroko rozumianej adaptacji otoczenia fizycznego, doprowadzity do powstania
wielu aktéw prawnych dotyczacych budownictwa adaptacyjnego dla potrzeb
0s0b z niepelnosprawnoscig i likwidacji barier architektonicznych, w tym za-
sady i zadania w zakresie prac wraz z wyja§nieniami i zaleceniami oraz, co nie-
zwykle istotne, sposobami finansowania. Sukcesywnie powstaje wiele inicjatyw
ustawodawczych w dziedzinie wyréwnywania szans os6b z niepelnosprawnoscia
w zintegrowanym spoleczenstwie. Stuzg one nie tylko osobom z niepelnospraw-
noscig, ale wszystkim innym ludziom funkcjonujacym w przestrzeni publicznej.
W tym wyraza sie §wiadomo§é spoteczna. Oddzielng kwestig pozostaje jej ocena,
a zwlaszeza to, w jaki spos6b przektada sie on na mozliwosSci realizacyjne. Z tym
nie jest juz tak, jak nalezaloby sobie zyczyé¢.

Stosunkowo nowym zjawiskiem jest tzw. wirtualna przestrzen, szansa dla
0s6b z niepelnosprawnoscig na zaistnienie w przestrzeni publicznej. Szansa ma
jednak to do siebie, ze nie zawsze przekuwa sie w konieczno$é. Przestrzen wirtu-
alna nigdy nie zastgpi tej realnej, rzeczywistej bezposrednioSci z natura, ktorej
czlowiek jest immanentng cze$cig. Realizacje spraw koniecznych — urzedowe,
formalne — mozemy, a nawet powinniSmy scedowywaé na bezduszne maszyny,
albowiem w tym kierunku m.in. sektor ustug zmierza, gdzie praca listonosza,
kasjera i wielu innych staje sie zbedna, ale totalna aprobata owego dobrodziej-
stwa doprowadza do sytuacji, w ktérej nawet nie zauwazamy, ilu przyjaciot i zna-
jomych w ten sposéb zaczynamy traktowaé, a w niedalekiej przysztosei tracié.
Nikogo nie wolno zamykaé w przystowiowych czterech §cianach, zwtaszeza oséb
z niepelnosprawnoscia, bez wzgledu na to, czy pod tym kryje sie ich dobro, czy
tez nie. Nie zwalniajmy ich tak tatwo z ,niekoniecznych” kontaktéw z drugim
czlowiekiem, gdzie blisko$é jest wartoscig samg w sobie.

Ku nauce

W zakoniezeniu — to, co przynalezne nauce, czyli dochodzenie do prawdy, spie-
ranie sie o nig, chociazby w obszarze terminologii danej dziedziny i dyscyplin
ja reprezentujacych w ostatecznym rachunku powinno znajdowaé zastosowa-



8

nie w pragmatyce dnia codziennego. Zwlaszeza w naukach praktycznych. Stad
i pojawiajg sie rozbieznosci. Badacze nauk spolecznych sg coraz bardziej rela-
tywistyezni w swych opiniach, przez co mniej precyzyjni, natomiast praktycy
w jeszcze wiekszym stopniu zagubieni z tego powodu. Zanim ci pierwsi dojdg do
konsensusu terminologicznego, drudzy beda przez dekade lub dwie zobligowa-
ni legislacyjnymi nakazami do postugiwania sie przestarzalym nazewnictwem.
Problem ten dotyczy rowniez rehabilitacji spotecznej.

Duzg role w rozwoju naukowym wielu badaczy i praktykéw rehabilitacji
odegraly poglady ich mistrzow, ukierunkowujace sposoby my§lenia o osobach
z niepelnosprawnoscig i przychodzenia im z racjonalng pomocg. Odcisnely one
najwieksze pietno na pokoleniach lekarzy, rehabilitantow, psychologéw, terapeu-
tow, doradecéw zawodowych czy pedagogow. Ksztaltowaly postawy naukowe i in-
spirowaly do wlasnych dziatan w tym obszarze.

Niezwykle wazne jest bowiem tworzenie teorii i wprowadzanie jej w zZycie na-
ukowe, zwlaszeza w zycie zawodowe praktykow. Klasyezna juz publikacja Alek-
sandra Hulka pt. Teoria @ praktyka rehabilitacji inwalidow z 1969 roku jest
jednym wielkim upominaniem sie o teorie rehabilitacji. Powinnos$cia badacza
jest przeciez stawianie pytan o stawanie sie soba, poszukiwanie siebie, tozsa-
mosci, jestestwa. Wglad w siebie zawsze bedzie poprzedzony wielkim pytaniem
i pomniejszymi jego uzupelnieniami. Od kiedy jesteSmy w stanie artykutowac
swoje mniej lub bardziej pozbierane mysli, zadajemy pytania z powodu nieod-
partej checi poznawania §wiata, ktéry z dnia na dzien staje sie nam coraz blizszy,
by w miare krystalizowania sie ogladu rzeczywistosci pytaé o sens istnienia. To
juz takie dojrzewanie z wieloma watpliwoSciami, niezliczonymi naporami i bu-
rzami oraz z jeszcze bardziej przyciagajacg ciekawos$cia siebie. Gdy nasze cialo
gwaltownie przeobraza sie, pojawiaja sie nowe doznania i uczucia, ale i tragedie
zyciowe, jesli dotyka je niepelnosprawnosé, jakze trudno poddajaca sie genera-
lizowaniu. Niepelnosprawno§é pourazowa, od urodzenia, jakze odmienne stany.
W pierwszym przypadku nagla odmiana losu, traumatyczne zakonczenie cze-
go$, co wydawalo sie niezmienne, natomiast w drugim brak wrodzonego wzorca
normalno$ci, co by to mialo nie oznaczaé, ale jakze istotne w zyciu osobniczym.
Zaroéwno jedni, jak i drudzy zadaja pytania sobie i otaczajacym je ludziom, dla-
czego spotkal ich tak okrutny los. Osoba z niepelnosprawnoscig od urodzenia
wzrasta z poczuciem krzywdy, brakiem szansy na rozw6j na réwni z innymi. Gdy
zaczyna postrzegaé siebie, poréwnujge sie z réwieSnikami, trudno jej przystaé
na taki dyskomfort. Czas plynie, pojawiajg sie nowe, bardziej spoleczne wyzwa-
nia i doprawdy trzeba niestychanego hartu ducha i wieloprofilowego wsparecia,
by dojsé do sytuacji, ktorg najczesciej okresla sie mianem adaptacji lub przy-
stosowania. Zawsze nalezy pytaé, a juz mie¢ odwage do tego w okolicznogciach
znacznie trudniejszych, woéwczas bedzie to niezwykle cenne. W tym bowiem wy-
raza sie naukowy wymiar uprawiania zawodu, by rosnaé w site i mie¢ poczucie
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sprawstwa. Kompetentni i wartoSciowi ludzie nie ujawniajg komplekséw. Nalezy
korzystac z osiggnie¢ i do§wiadczen innych dyseyplin i dziedzin, pomimo ze kaz-
da z nich prébuje ochraniaé¢ swoje pola penetracji naukowej, i nie tylko. Chodzi
tutaj o takie wigczanie do swoich koncepeji naukowych osiggnieé innych nauk,
by$my sie nie zatracili w swoich pogladach. To doprawdy wielka umiejetnosé
i sedno interdyscyplinarnego podejscia w uprawianiu nauki. Ci, co zamykajg sie
w sobie, akcentujgce wylgceznie wiasne aspekty, w wymiarze naukowym zaweza-
ja horyzonty myslowe. Rozwijamy sie, gdy wychodzimy naprzeciw wyzwaniom
wezes$niej dostrzezonym i podejmujemy proéby ich racjonalnego rozwigzania.
W tym sensie interdyscyplinarno§é rehabilitacji jest przejawem rozwoju nauki,
nawet gdy jest naukg stosowang, poniewaz wykonujemy spolecznie uzyteczng
prace o charakterze praktyeznym.
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