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O diagnozie z wykorzystaniem ICF jako podstawie
organizowania pomocy osobom z niepelnosprawnoscia —
miedzy polityka, wiedza naukowa a praktyka

Podstawy teoretyczne i metodologia ICF rodzg duze nadzieje na wykorzystywanie jej w codzien-
nej pracy i stawiaja duze oczekiwania wobec praktykéw — oczekiwania w zakresie rozumienia pod-
staw teoretycznych ICF i oczekiwania w zakresie wiedzy o modelu tej diagnozy oraz znaczeniu
tego modelu dla organizacji procesu rehabilitacji (mozliwo$ciach i ograniczeniach). Analiza klu-
czowego problemu rozciaga sie pomiedzy polem propozycji wykorzystywania ICF wysuwanych
przez Ministerstwo Edukacji Narodowej, Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Rodziny, Pracy
i Polityki Spolecznej, przestrzenia swiadomosci podmiotéw odpowiedzialnych za organizowanie
pomocy i przestrzenia innych modeli diagnozy. Dociekania pozwalaja na stwierdzenie, ze postu-
lat wykorzystania ICF w praktyce rehabilitacyjnej, w tym w pracy z uczniami z niepelnosprawno-
Scig w szkole, napotyka na wiele ograniczen. Ocena obiektywna probleméw musi uwzgledniac¢
subiektywne odniesienie do nich osoby z niepelnosprawnoscia. Uwzglednienie tych perspektyw
zapewnia interakcyjny model diagnozy, ktéry powinien by¢ urzeczywistniany w praktyce reha-
bilitacyjnej (diagnoza interakcyjna to rozwiniecie diagnozy funkcjonalnej). Praktyczne spelnienie
tej propozycji moze by¢ wyraznie oslabione odgérng wykladnig diagnozy w duchu funkcjonal-
nym. Osobista perspektywa widzenia niepelnosprawnosci 0s6b zaangazowanych w pomoc oraz
ich podejscie do diagnozy wyraznie odbiega od wykladni teoretycznej na jakiej opiera sie model
interakcyjny. Czesto tez jest daleka od wykladni przyjmowanej w klasyfikacji ICE. W przestrzeni
myslenia o niepelnosprawnosci 0séb zaangazowanych w pomoc, w tym nauczycieli, dominuje
czesto tradycyjna wiedza naukowa. Praktyka w zakresie diagnozy ujawnia, ze wiedza instytucjo-
nalna i wiedza potoczna nierzadko ma wieksza moc regulacyjna od wiedzy naukowej.

Stowa kluczowe: niepelnosprawnos¢, diagnoza, wiedza naukowa, praktyka pomocy.

On application of ICF in diagnosis as a foundation for providing
help to people with disabilities. Between policy, scientific
knowledge and practice

The theoretical framework and the ICF methodology often contribute practitioners” hopes and

expectations to use ICF in everyday work. Particularly they affect expectations concerning the un-
derstanding of ICF’s theoretical basis, as well as those concerning knowledge about the model of
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this type of diagnosis and its importance in organizing rehabilitation (regarding both possibilities
and drawbacks). The presented analysis is focused on the potential uses of the ICF proposed by:
the Ministry of Education, the Ministry of Health, and the Ministry of Family, Labor and Social
Policy, as well as the knowledge and understanding of the entities, responsible for organizing
help and other models of diagnosis. This inquiry has led to believe that the postulate of using ICF
in rehabilitation, including everyday practice work with students with disabilities at schools, usu-
ally faces numerous obstacles. An objective assessment must include a subjective conviction ex-
pressed by a person with a disability. Conjunction of both perspectives allows the functioning of
an interactive model of diagnosis, which should be implemented in the rehabilitation, however,
bringing it into practice might be significantly impeded by the top-down approach of a diagnosis,
regarded with a functional approach. A personal perspective of disability of people involved in
helping and their approach towards diagnosis often differs significantly from the theoretical
framework the interactive model is based on. Often it also differs from the interpretation adopted
by the ICF classification itself. Traditional scientific knowledge usually dominates the way of
thinking about disability of people involved in helping, including teachers. That frequently brings
those standpoints to “naive” beliefs. The practice of diagnosing reveals that the institutional
knowledge and “common knowledge” often dominates the scientific one.

Keywords: disability, diagnosis, scientific knowledge, helping

Wprowadzenie

W komunikacie z 24 lutego 2017 r. [Reforma edukacji a uczen ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, 24.02.2017] Ministerstwo Edukacji Narodowej, infor-
mujac o reformie edukacji w kontekscie uczniéw ze specjalnymi potrzebami edu-
kacyjnymi, zapowiada o trwajacych pracach nad przygotowaniem nowych roz-
wigzan majacych na celu podniesienie jakosci wsparcia udzielanego uczniom
w procesie ksztalcenia i wychowania. Prace dotycza zmian w diagnozie potrzeb.
Jak informuje MEN w punkcie 5. ,celem zmiany jest przejécie od modelu medycz-
nego opartego na rozpoznaniu medycznym (np. przyporzadkowaniu do okreslo-
nej grupy/rodzaju niepelnosprawnosci na podstawie rozpoznania lekarskiego
i/lub diagnozy psychologicznej i na tej podstawie wnioskowania o potrzebach) na
rzecz modelu spolecznego, opartego na analizie funkcjonowania dziecka i wyni-
kajacych z tego potrzeb w zakresie zar6wno wsparcia dziecka, jak i dostosowania
§rodowiska zewnetrznego (dostosowanie warunkéw nauczania — likwidacja ba-
rier architektonicznych, dostosowane miejsce pracy, odpowiednie pomoce dydak-
tyczne, metody pracy dydaktycznej i wychowawczej itp.). Ten model diagnozy
oparty jest na analizie nie tylko danych o indywidualnych cechach dziecka, ale
réwniez na barierach i zasobach w jego srodowisku, z uwzglednieniem informacji
z réznych zrédet (np. lekarz, szkota, opieka spoteczna)”! [Reforma edukacji
a uczen ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, 24.02.2017]. MEN oglasza

! Zmiany podkreslane przez MEN w diagnozie potrzeb ucznia wskazuja na przejsécie nie do modelu

spolecznego lecz bio-psycho-spolecznego uwzgledniajacego stan zdrowia, zdolnosci i cechy oraz
$rodowisko ucznia. Tym samym respektuja rozwigzania proponowane w ICF.
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jednoczesnie: ,W nowym modelu planuje sie wykorzystanie Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnoéci i Zdrowia — wersji dla dzieci
i mlodziezy (ICF-CY)2. MEN wspdlpracuje w tym zakresie z Rada ds. ICF. Do
wspolpracy zostali zaproszeni réwniez przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia
i Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej” [Reforma edukacji a uczen ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, 24.02.2017, pkt 5.].

Czy przestrzeh propozycji wykorzystania ICF w praktyce napawa optymiz-
mem? Na jaki grunt myslenia profesjonalistow o osobach z niepelnosprawnoscia
i o procesie diagnostycznym naklada sie¢ projekt nowych rozwigzan w zakresie
diagnozy, majacych na celu podniesienie jako$ci wsparcia udzielanego uczniom
w procesie ksztalcenia? W jaki sposéb ta propozycja wpisuje sie w znane modele
diagnozy?

Model niepelnosprawnosci przyjmowany w ICF a perspektywa
rozumienia niepelnosprawnosci przez osoby pracujace
z osobami z niepelnosprawnoscia

Niepelnosprawnos$¢ w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Nie-
pelnosprawnosci i Zdrowia (International Classification of Functioning, Disability and
Heath, ICF) definiowana jest jako wielowymiarowe zjawisko bedace skutkiem
wzajemnych oddzialywan miedzy jednostka a jej fizycznym i spolecznym otocze-
niem. Funkcjonowanie i niepelnosprawnos¢ to wynik interakcji miedzy warun-
kami zdrowotnymi (choroby, zaburzenia, urazy) a czynnikami srodowiskowymi
i osobistymi — zwigzanymi z jednostka [ICF 2009, s. 18-19]. Dwukierunkowe od-
dzialywania kazdego komponentu (stan chorobowy, funkcje i struktury ciala,
aktywno$¢, uczestniczenie, czynniki Srodowiskowe i czynniki osobowe) sg odpo-
wiedzig na krytyke powiazan przyjmowanych w Miedzynarodowej Klasyfikacji
Uszkodzen, Niepelnosprawnoéci i UpoSledzen (International Classification of Impair-
ments, Disabilities, and Handicaps, ICIDH) [ICIDH 1980]. Linearny zwiazek miedzy
uszkodzeniem, ograniczeniami funkcjonalnymi a niepelnosprawnoscia, przyj-
mowany w klasyfikacji ICIDH (i innych medycznych klasyfikacjach diagnostycz-
nych), sprowadzal myslenie o niepelnosprawnosci do prostego faktu: warunkiem
koniecznym i wystarczajacym do wystgpienia niepelnosprawnosci jest okreslone
uszkodzenie na poziomie biologicznym. Pewnemu rodzajowi uszkodzenia u oso-
by mozna wiec przyporzadkowa¢ ograniczenia funkcjonalne, a tym samym i to,

2 Klasyfikacja ICF-CY (International Classification of Functioning, Disability and Health — Children and
Youth) [ICF-CY 2007] jest przeznaczona do badania dzieci i mlodziezy w wieku od 0 do 17 lat. Opra-
cowanie klasyfikacji ICE-CY wynikalo z potrzeby opisywania funkcjonowania dzieci i mlodziezy.
Podobnie jak w ICF opisuje osobe z uwzglednieniem podstawowych komponentow.
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jak niepelnosprawno$¢ danej jednostki wyraza sie (ujawnia) w otoczeniu
spolecznym (uposledzenie) [Wilifiski 2010, s. 41-47]. ICIDH bazowala na modelu
medycznym, ktérego sednem jest przyporzadkowanie przyczynom niepelno-
sprawnosci, dzialajagcym na jednostke, skutkow, ktére ja dotykaja bezposrednio.
Takie ujmowanie niepelnosprawnosci pozwalalo na ,obiektywizacje zaréwno
procesu diagnostycznego, jak i form oddziatywania na zjawisko niepetnosprawno-
§ci, odwolujac sie do normy biologicznej, wyznaczonej przez teoretycznie skon-
struowany ideat kompletnego i prawidlowo funkcjonujacego ciata” [Wilifiski 2010,
s. 34]. Zakladane w ICIDH bezposrednie i jednokierunkowe przelozenie uszkodze-
nia na niepelnosprawnoé¢ i uposledzenie nie tylko nie uwzglednialo dynamiki
zmian oraz mozliwosci oddzialywania sposobu funkcjonowania na ogélna kondy-
cje zdrowotng, ale réwniez stwarzalo podloze do naznaczania oséb doswiad-
czajacych obnizenia kondycji zdrowotnej [por. Byra, Boczkowska, Duda 2016].

Zlozonos¢ sieci sprzezen zwrotnych miedzy samymi czynnikami i przebie-
giem procesOw utraty i odzyskania sprawnosci od wielu lat jest wyraznie uobec-
niona w polskim piSmiennictwie. S. Kowalik [2007] ilustruje te zaleznosci
w odwolaniu do kategorii probleméw, ktére wigza sie z niepelnosprawnoscig
i w ktoérych przejawia sie dysfunkcjonalnosé oséb niepelnosprawnych. Problem
pierwszy odnosi sie do zalezno$ci miedzy wymaganiami sytuacji i ograniczonymi
przez uszkodzenie organizmu mozliwosciami sprostania tym oczekiwaniom.
Problem drugi odnosi sie do zaleznosci miedzy aktywnoscia osoby niepelnospraw-
nej i konkretnymi sytuacjami zyciowymi, w jakich jednostka moze si¢ znalez¢.
Problemy zwiazane z ta relacja polegaja na ograniczaniu sytuacji, w ktérych jed-
nostka podejmuje aktywnos¢ oraz na ponoszeniu nadmiernego wysitku w daze-
niu do sprostania wymaganiom sytuacji. Problem trzeci odnosi sie do zaleznosci
miedzy cechami biologicznymi, osobowoséciowymi jednostki a doswiadczanymi
przez cztowieka stanami $wiadomosci, chodzi o to, czy wlasciwosci te sa w stanie
uchroni¢ osobe niepelnosprawng przed nadmiernym stresem oraz w jakim
stopniu negatywne przezycia zostana utrwalone w do$wiadczeniu jednostki, do-
prowadzajac do trwalej modyfikacji osobowosci. Problem czwarty odnosi sie do
wzajemnych oddzialywan miedzy dwiema rodzajami dysfunkcjonalnosci: beha-
wioralng i $wiadomos$ciowq. Niepowodzenia zwigzane z podjetym dzialaniem
moga powodowac nieprzyjemne przezycia i odwrotnie, negatywne przezycia
moga obnizaé poziom sprawnosci behawioralnej. Autor wskazuje na brak proste-
go zwigzku migdzy zaburzeniem a problemami, jakich do§wiadcza osoba z nie-
pelnosprawnoscig. Dopiero w konkretnym badaniu diagnostycznym mozna jed-
noznacznie stwierdzi¢, czy dana osoba posiada okre$lone problemy i jakie jest ich
nasilenie. Druga cze$¢ diagnozy polega za$ na odszukaniu Zrédel zaistniatych
problemoéw oraz poznaniu zasobéw, ktére mozna wykorzystaé w skutecznym ich
przezwyciezaniu [por. Kowalik 2005].
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Modele funkcjonalne (a wiec réwniez interakcyjny model przyjmowany
w ICF), jak podkresla (w nawigzaniu do standardéw ksztalcenia dla poszczegdlnych
kierunkéw studiow i pozioméw ksztalcenia) M. Wilinski [2010, s. 50] ,wydaja sie
najblizsze perspektywie osobistej ludzi wspomagajacych osoby niepelnospraw-
ne, czyli ich bliskich i przedstawicieli zawodéw zaangazowanych w poradnictwo
(psychologéw, pedagogéw, doradcéw zawodowych, terapeutéw), oraz w dzialanie
na rzecz oséb z niepelnosprawnoscig w sektorze spolecznym (asystentéw pracy,
pracownikéw socjalnych) i pozarzadowym. Przedstawiciele wymienianych tu za-
wodow sa profesjonalnie przygotowywani do wielowymiarowego rozumienia
sytuacji oséb niepelnosprawnych i ujmowania jej w kategoriach §rodowisko-
wych, osobowych i interakcji tychze”. Mozna wiec przyjaé, ze przekonania tych
0s6b powinny by¢ rézne od tzw. wyobrazen ,naiwnych”, ktére laczy on z perspek-
tywa osobista 0s6b niedotknietych zjawiskiem i niezaangazowanych wobec zja-
wiska niepelnosprawnosci.

Termin ,naiwne” w zwrocie ,naiwne wyobrazenia niepelnosprawnosci”, jak
wyjasnia M. Wilinski, nalezy rozumie¢, jako ,takie wyobrazenia, ktére nie maja
zwiazkow z koncepcjami teoretycznymiijako takie moga by¢ uznawane za praw-
de wylacznie w potocznym dyskursie spolecznym” [Wilinski 2010, s. 24]. Autor
wskazuje jednoczesnie, ze medyczny model niepelnosprawnosci bliski jest wyob-
razeniom ,naiwnym”. Te dwie konceptualizacje niepelnosprawnosci ,odwotujq
sie do normy zdrowego, prawidlowo funkcjonujacego ciata (cho¢ norma ta jest
inaczej konstruowana: teoretycznie lub statystycznie, a w przypadku naiwnego
wyobrazenia niepelnosprawnosci obejmuja jeszcze komponent atrakcyjnosci
ciala) oraz umiejscawiaja zjawisko niepelnosprawnosci w jednostce. Odrézniajq
je od siebie: inne rozumienie procesu utraty sprawnosci, dokonywana atrybucja
odpowiedzialnosci oraz stosowane formy i srodki pomocy” [Wilifiski 2010, s. 35].
Autor zaznacza, ze niemozno$¢ okreslenia wyraznego czynnika, ktéremu mozna
przypisa¢ pow6d powstania niepelnosprawnosci, sprawia, ze zobrazowanie pro-
cesu utraty sprawnosci w modelu medycznym nie zawsze jest petne. ,W konsek-
wengji przypadkom utraty sprawnosci, takim jak na przyktad rzadka choroba ge-
netyczna (i trudno wykrywalna, o charakterze autosomalnym i recesywnym),
urazom czy uszkodzeniom mechanicznym niemal zawsze przypisuje sie charak-
ter nieszczesliwego wypadku lub zbiegu okolicznosci, co jest charakterystyczne
dla rozumienia relacji utraty sprawnosci w naiwnym wyobrazeniu niepelnospraw-
nosci. Jest tu widoczna wyrazna relacja miedzy medycznym a naiwnym modelem
niepelnosprawnosci. Ponadto jest ona wyrazna wobec konsekwencji doswiad-
czeniowych, behawioralnych i spolecznych niepetnosprawnosci” [Wilinski 2010,
s. 36]. Zaklada sie, ze taka osoba musi zmagac sie z wieloma problemami, by¢ bier-
na iwyizolowana (lub przynajmniej zagrozona tymi zjawiskami), wymagac opieki,
ajednoczesnie stawac przed wieloma trudnymi wyzwaniami, z ktérymi powinna
sobie poradzi¢.
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Wskazuje sie na dominujaca role modelu medycznego w ksztaltowaniu per-
cepcji i postaw wobec niepelnosprawnosci ze wzgledu na fatwos¢, z jaka system
definicyjny i diagnostyczny, stosowany w modelu medycznym, jest odbierany
przez opinie publiczng [Wilifiski 2010, s. 37]. Badania prowadzone w réznych gru-
pach zwiazanych z pelnieniem pomocy dla oséb niepelnosprawnych, dotyczace
postaw wobec niepelnosprawnosci i 0séb niepetlnosprawnych [por. Kossewska
2000; Sudar-Malukiewicz 2001; Zasepa, Czabala, Starzomska 2005; Kirenko 2007;
Kaszynski, Cechnicki 2011] pozwalajg wnioskowac, ze osobista perspektywa oséb
pracujacych z osobami z niepelnosprawnoscig uwzglednia w wyraznym stopniu
ustalenia modelu medycznego. Oznacza to, ze wyraZniej wpisuje sie w model po-
wiazan przyjmowanych w Miedzynarodowej Klasyfikacji Uszkodzen, Niepelno-
sprawnoéci i Uposledzen (ICIDH), niz w model przyjety w ICF. Biorac pod uwage
rézne grupy zaangazowane w pomoc (pracownicy stuzby zdrowia, psycholodzy
nauczyciele, pracodawcy) mozna wyszczeg6lni¢ pewne réznice przekonan do-
tyczace 0s6b z niepelnosprawnosécia oraz postrzegania doswiadczania niepetno-
sprawnoéci przez te osoby. Pracodawcy zakladaja ograniczenia funkcjonalne
0s6b z niepelnosprawnoscia i przyjmuja, ze beda one pracowac gorzej niz osoby
pelnosprawne, co ogranicza szanse potencjalnego niepelnosprawnego pracowni-
ka na otrzymanie zadafi ambitnych, trudnych, wymagajacych motywacji i zmu-
szajacych do rozwoju. Osoby zaangazowane w korekcje (ileczenie) niepelnospra-
wnosci (przedstawiciele zawodéw medycznych) niepelnosprawnosé¢ postrzegaja
przez pryzmat ciala; jako wlasciwos¢ jednostki, na ktéra mozna oddziatywac, wy-
korzystujac procedury medyczne. Ta grupa zawodowa nie ma pelnego zrozumie-
nia dla perspektywy osobistej oséb niepelnosprawnych. Psycholodzy, pedago-
dzy, pracownicy socjalni, postrzegaja niepelnosprawno$¢ przez pryzmat jej
konsekwencji. W ich perspektywie niepelnosprawnos¢ jest czynnikiem ryzyka
i zrédlem trudnosci doswiadczanych przez osoby niepelnosprawne. Z jej powo-
du konieczne jest wspieranie 0séb nig dotknietych tak, by potrafily sobie poradzi¢
z jej konsekwencjami [por. Wilifiski 2010].

Nauczyciele, podobnie jak psycholodzy, przejawiaja relatywnie pozytywne
postawy wobec niepetnosprawnych, chociaz rézniace sie w zaleznosci od stopnia
niepelnosprawnosci i rodzaju trudnosci zwigzanych z ta niepetnosprawnoscia.
Miejsce ich pracy i wyksztalcenie réznicuje postrzeganie przez nich oséb z nie-
pelnosprawnoscig. Badania Sadowskiej [2005], skoncentrowane na semantycz-
nym aspekcie wypowiedzi nauczycieli o osobach z niepelnosprawnoscia (nauczy-
ciele proszeni byli o wypisanie skojarzen z kategoria , 0soba niepelnosprawna”)
ujawniajg, ze we wszystkich badanych grupach nauczycieli (nauczyciele szkot
specjalnych, integracyjnych i ogélnodostepnych) stowem kluczowym jest rzeczo-
wnik ,trudnosci”. Dla nauczycieli osoba niepelnosprawna to osoba: ,bezradna”,
,zalezna od innych 0séb”, ,zdana calkowicie na pomoc 0séb trzecich”, ,potrzebu-
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je pomocy”, ,potrzebuje opieki”, ale tez , potrzebuje tolerancji, mitosci, przyjazni”
[Sadowska 2005, s. 102-116]. We wszystkich badanych grupach widoczne byly
wyrazenia, ktére przy glebszej analizie okazuja sie $wiadczy¢ o stereotypowym
ujmowaniu tych oséb. W nielicznych wypowiedziach podkreslany byt brak r6zni-
cy miedzy osobami niepelnosprawnymi i pelnosprawnymi. Charakterystyczne
jest, ze tego typu wypowiedzi pojawily sie tylko u nauczycieli szkét specjalnych
i integracyjnych. W wypowiedzi nauczyciela szkoly integracyjnej skojarzenie
przybralo forme swoistej definicji: »jest to osoba« (bylo to jedyne okreslenie, nie
pojawily sie zadne inne skojarzenia). W wypowiedziach nauczycieli szké6t specjal-
nych podobiefistwo oséb niepelnosprawnych i sprawnych podkreslaja zaimki
»kazdy« i »wszyscy«. Co ciekawe, sa one budowane na zasadzie »nie ma oséb
sprawnych — wszyscy jesteSmy niepelnosprawni«, réznice jakosci wyrazane sg
poprzez przystéwek »duzo«i przymiotnik »duzy« w stopniu wyzszym: »wszyscy
jesteSmy slabi, niekt6rzy jedynie maja wiecej stabosci«, »kazdy ma jaka$ stabos¢,
jedni w wiekszym, inni w mniejszym stopniu«” [Sadowska 2005, s. 104-105].
Badania Z. Gajdzicy [2013] wskazuja, ze kluczowe jest przekonanie nauczycieli
o biologicznych Zrédlach trudnosci oséb z niepelnosprawnoscia i potrzebie
specjalistycznych kompetencji w pracy z wszystkimi uczniami z orzeczeniem
o potrzebie ksztalcenia specjalnego. Prze$wiadczenie to wynika, jak wskazuje
Z. Gajdzica, by¢ moze, z tradycyjnej izolacji problematyki pedagogiki specjalnej,
naukowej hermetycznosci tej subdyscypliny pedagogicznej. Innym powodem
tego stanu rzeczy jest zapewne akcentowanie (w powszechnym przez wiele lat
modelu medycznym niepelnosprawnosci) znaczenia w procesach wychowania
i ksztalcenia odchylen biologicznych, traktowanych jako najwazniejszy wyznacz-
nik projektowania edukacji specjalnej [Gajdzica 2013, s. 109].

W $wietle powyzszego nietrudno odnieé¢ sie krytycznie do ksztalcenia kadr
dla potrzeb pracy z osobami z niepelnosprawnoscig, w tym ksztalcenia nauczycie-
li dla potrzeb pracy z uczniami ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi (poten-
cjalnie taki uczen moze znalez¢ si¢ w kazdej klasie). Mozna podnie$¢, ze w prze-
ciwienistwie do ksztalcenia na kierunku pedagogika specjalna, w ramach ktérego
studenci nabywaja sporej porcji wiadomosci o specyficznych potrzebach uczniéw
niepelnosprawnych, w ksztalceniu nauczycieli przedmiotu, w zwigzku z ograni-
czeniami zaje¢ z zakresu pedagogiki i pedagogiki specjalnej, wiadomosci te s
pomijane. Wyjsciowe stanowiska kandydatéw na nauczycieli dotyczace oséb
z niepelnosprawnoécia w istocie nie maja szansy by¢ rewidowane, gdyz nie gwa-
rantujg tego standardy ksztalcenia nauczycieli. Minimalizowanie ksztalcenia
pedagogicznego w ksztalceniu nauczycieli stwarza ryzyko zatrudniania kadry
o niskich kompetencjach i przygotowaniu do pracy z uczniami ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi [por. Klus-Stafiska 2011; Gajdzica 2013; Janiszewska-
-Niescioruk, Sadowska 2016]. Zauwazy¢ mozna, ze réwniez pod adresem
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ksztalcenia pedagogéw specjalnych mozna wyartykutowaé¢ uwagi krytyczne.
Przestanka jest tu dla przykladu niska frekwencja wypowiedzi nauczycieli szkét
specjalnych wskazujacych na dostrzeganie podobiefistw, a nie r6znic miedzy oso-
bami niepelnosprawnymi i pelnosprawnymi. Jednak ta grupa, w odréznieniu od
nauczycieli, tzw. przedmiotowcéw (fizykéw, matematykéw, polonistéw, biolo-
gow itp.) dysponuje duzo wiekszg wiedzg na temat niepelnosprawnosci i jej isto-
ty, co pozwala nie tylko redukowa¢ lek przed innoscig dziecka, ale réwniez roz-
wiazywac skutecznie problemy w procesie edukacyjnym.

Mozna stwierdzi¢, ze ,nauka stawia sobie za zadanie weryfikacj¢ naiwnych
modeli niepelnosprawnosci oraz popularyzacje wiedzy naukowej, tak by koncep-
cje naiwne (potoczne) zostaly wyparte ze $wiadomosci spolecznej przez lepiej
udokumentowane teorie lub modele naukowe” [Wilinski 2010, s. 24]. Jednostki
ksztalcenia akademickiego powolane sa za$, by zapoznawa¢ z najnowszymi
osiggnieciami nauki. W kontekscie przekonan nauczycieli (i innych grup zawodo-
wych) o niepelnosprawnosci nie mozna zapomina¢ jednak, ze utrwalone schematy
myélenia przeorganizowuja si¢ powoli. Z duza ostroznoscia nalezy tez podchodzié
do twierdzenia, ze wiedza naukowa zapewnia wysoki poziom profesjonalizmu.
Oproécz wiedzy naukowej wskazuje sie na moc regulacyjna w przebiegu praktyki
rehabilitacyjnej wiedzy instytucjonalnej i wiedzy potocznej [por. Kowalik 1989].
Cecha wiedzy instytucjonalnej jest jej podzielanie przez czlonkéw danej instytuciji.
Odnies¢ ja mozna do przepisow roli wlasnej i innych rél spolecznych w tej instytu-
¢ji (lub catym zbiorze instytucji, organizacji). S. Kowalik, polemizujac ze stanowi-
skiem ]. Brzezifiskiego, ze wiedza naukowa zapewnia wysoki poziom profesjonali-
zmu, méwi: ,To nie jest chyba tak, jak wyobraza sobie Brzezinski, ze zdobyta na
studiach wiedza psychologiczna znajduje sie w odrebnym pojemniku w naszych
umystach i mozemy tylko siega¢ do niego, zajmujac sie praktyka. Bardziej realisty-
czna jest taka wersja pracy umystu (...), w ktérym miesza sie ze soba wiedza potocz-
na z wiedzg naukowa. Chodzi o to, aby wiedzy naukowej bylo mozliwie duzo i ze-
by wiadnie ona miata odpowiednig moc regulacyjna, gdy przychodzi nam rozwia-
zywac zyciowe problemy naszych klientéw” [Kowalik 2011, s. 57]. Podobne uwagi
mozna wyartykulowaé w stosunku do pedagogdéw i nauczycieli oraz wszystkich
tych, ktérzy zajmuja sie edukacjq i rehabilitacjg oséb z niepelnosprawnoscia.

Diagnoza oparta na podstawach teoretycznych i metodologii ICF
a przeslanki humanistyczne zapotrzebowania na model interakcyjny

+Klasyfikacja ICF dostarcza opisu sytuacji dotyczacych funkcjonowania czlo-
wieka i jego ograniczen oraz stuzy jako narzedzie do organizacji tych informacji.
Tworzy strukture porzadkujaca informacje w sensowny, logicznie powigzany
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itatwo dostepny sposéb” [ICF 2009, s. 7]. Kategorie ICF skupione sa w dwdch cze-
Sciach. Czes¢ pierwsza klasyfikacji obejmuje ,Funkcjonowanie i Niepelnospraw-
nos¢”, a czeé¢ druga ,Czynniki kontekstowe”. Kazda z tych czeé¢ posiada dwa
skladniki. Dla czeéci pierwszej to ,Funkcje i struktury ciala” oraz ,Aktywnosci
iuczestniczenie”. Sktadnik pierwszy dotyczy ciala ludzkiego i zawiera dwie klasy-
fikacje, jedna obejmuje funkcjonowanie (czynnosci) uktadéw ciata, a druga struk-
tury (budowe) ciala. Sktadnik drugi obejmuje pelen zakres dziedzin dotyczacych
funkcjonowania zaréwno z perspektywy pojedynczej osoby, jak i spoleczenstwa
[por. ICF 2009, s. 7-8]. Z dziedzinami tymi zwigzane sg takie kwalifikatory jak zdo-
Inos¢ i wykonanie. Zdolnoé¢ to najwyzszy mozliwy sposéb wykonywania danej
czynnosci mozliwy do osiagniecia w znormalizowanym $rodowisku. Natomiast
wykonanie okresla mozliwosci dziatah osoby w danym (aktualnym) srodowisku.
Roéznica miedzy zdolnoscia a wykonaniem obrazuje ograniczenia, jakie niesie ze
soba wykonywanie czynnosci w aktualnym srodowisku, i stanowi podstawe do
dziatan majacych na celu poprawe sytuacji [por. ICF 2009, s. 15]. W czesci drugiej
pierwszym skladnikiem jest lista ,Czynniki srodowiskowe”, za$ drugim ,Czynni-
ki osobowe”. Czynniki osobowe nie zostaly sklasyfikowane w ICF ze wzgledu na
zwiagzane z nimi duze zréznicowanie spoleczne i kulturowe. Zalicza sie do nich:
ple¢, rase, wiek, sprawnos$¢ fizyczna, styl zycia, nawyki, sposéb radzenia sobie
z trudnosciami. W razie potrzeby ocene ich wplywu na dziedziny funkcjonowa-
nia pozostawia sie uzytkownikowi [por. ICF 2009, s. 16, 19]. Uzytkownikom bez-
wzglednie zaleca sie przeszkolenie w wykorzystaniu klasyfikacji prowadzone
przez WHO i sie¢ osrodkéw wspoétpracujacych. Znaczace dla wykorzystania tej
klasyfikacji sg jej cechy strukturalne. Pomimo dostepnosci tej klasyfikacji czytelni-
kowi na gruncie polskim, warto zwréci¢ uwage na kluczowe kwestie [ICF 2009,

s. 21-23]:

— ,ICF stosuje system alfanumeryczny, w ktérym litery b, s, d i e oznaczaja Funk-
cje ciata ludzkiego, Struktury ciala ludzkiego, Aktywnosci i Uczestniczenie
oraz Czynniki srodowiskowe. Po literach nastepuje kod numeryczny, ktéry
rozpoczyna sie od numeru rozdzialu (jedna cyfra), po ktérym nastepuje drugi
poziom (dwie cyfry) oraz trzeci i czwarty poziom (jedna cyfra na kazdy).

— Kategorie ICF sa ,zagniezdzone” tak, ze szersze kategorie zawieraja bardziej
szczegolowe podkategorie (...).

— Kazda osoba moze by¢ opisana przy pomocy kodéw na kazdym poziomie.
Kody moga by¢ niezalezne od siebie lub ze sobg powigzane.

— Kody ICF sa kompletne tylko wtedy, gdy wystepujq wraz z kwalifikatorem
wskazujacym na poziom stanu zdrowia (np. stopien nasilenia problemu zdro-
wotnego). (...) Uzyciu kazdego z koddw powinien towarzyszy¢ co najmniej je-
den kwalifikator. Bez kwalifikatoréw kody pozbawione sa wilasciwego
Znaczenia.
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— Pierwszy kwalifikator dla skladnika Funkcje i Struktury ciala ludzkiego, kwa-
lifikatory wykonanie i zdolnosci dla sktadnika Aktywnosci i Uczestniczenie
oraz pierwszy kwalifikator dla sktadnika Czynniki Srodowiskowe stuza do opi-
su stopnia lub rozmiaru problemu dla odpowiedniego skladnika klasyfikacji.

— Wszystkie trzy skladniki sklasyfikowane w ICF (,Funkcje i struktury ciata”,
»~Aktywnosci i uczestniczenie”, oraz ,Czynniki srodowiskowe”) okreslane sg
iloSciowo przy uzyciu tej samej og6lnej skali. Problem moze oznaczaé uposle-
dzenie, ograniczenie, zawezenie, lub bariere w zaleznosci od konstrukgji (...).

— W przypadku czynnikéw srodowiskowych pierwszy kwalifikator moze stuzy¢
zaréwno do okreélania zakresu pozytywnych aspektéw srodowiska, tj. utatwien,
jak tez do okreslania zakresu efektéw negatywnych, tj. barier. (...) Czynniki
Srodowiskowe mozna kodowac (a) w odniesieniu do kazdej konstrukcji od-
dzielnie lub (b) ogdlnie, bez odniesienia do okre$lonej konstrukcji. Preferuje sig
pierwsza mozliwos¢, jako lepiej okreslajaca wplyw danego czynnika (...).

— W ICF stan zdrowia danej osoby i elementéw z nim zwigzanych okresla sie
przy pomocy szeregu koddow, ktére obejmuja obie czedci klasyfikaciji.
W zwiazku z tym maksymalna liczba kodéw dla jednej osoby wynosi 34 na po-
ziomie jednocyfrowym (8 funkcji ciala ludzkiego, 8 struktur ciala, 9 dla wyko-
nania i 9 dla zdolnosci). Analogicznie, kodéw drugiego poziomu jest 362. Przy
bardziej szczegélowej klasyfikacji liczba kodéw wynosi 1424. W rzeczywistych
zastosowaniach ICF zestaw od 3 do 18 kodéw moze by¢ wystarczajacy, aby
opisa¢ przypadek z doktadnoscig do drugiego poziomu (trzy cyfry). Bardziej
precyzyjny zapis czwartego poziomu jest na ogét wykorzystywany w ustugach
specjalistycznych (np. wyniki rehabilitacji, geriatria), podczas gdy klasyfikacja
drugiego poziomu moze by¢ wykorzystywana do oceny badan sondazowych
i badan klinicznych”.

W ICF ludzie nie sa jednostkami klasyfikacji; to znaczy ICF nie klasyfikuje lu-
dzi, ale opisuje sytuacje kazdej osoby w sieci dziedzin zdrowia lub dziedzin
powigzanych ze zdrowiem. Opis powstaje zawsze w kontekscie czynnikéw &ro-
dowiskowych i osobowych [ICF 2009, s. 8]. Uzytkownik klasyfikacji moze tworzy¢
odpowiednie dla danego przypadku profile funkcjonowania, niepelnosprawno-
Sci i zdrowia w réznych dziedzinach. Dzigki korzystaniu z ICF rézni specjalisci
moga uzyskac pelniejszy oglad probleméw swoich podopiecznych. Ten aspekt
podnoszony jest takze przez same osoby niepelnosprawne — w ich opinii ten sy-
stem klasyfikacyjny lepiej oddaje istote wszystkich ich probleméw zyciowych od
klasyfikacji medycznych [por. Wilinski 2010, s. 38].

ICF moze by¢ wykorzystywana przez szerokie spektrum rozmaitych uzytko-
wnikéw w réznych celach — znajduje zastosowanie w badaniach nad systemami
opieki zdrowotnej, zar6wno w ich ocenie, jak i ksztaltowaniu wtasciwej polityki
w tym zakresie, w dzialaniach stuzacych zwiekszeniu uczestniczenia w zyciu



110 Stawomira Sadowska, Zdzistawa Janiszewska-Niescioruk

spolecznym przez usuwanie lub zmniejszanie barier spolecznych oraz zapewnie-
nie wsparcia spolecznego i utatwien. W oparciu o tak przeprowadzong diagnoze
potrzeb zalecane sa standardy pomocy rehabilitacyjnej oferowane osobom w in-
stytucjach opiekunczych i edukacyjnych.

Oparcie projektéw pomocy na klasyfikacji ICF jest wartosciowe, chociaz moz-
na podnie$¢ pewne obawy z tym zwigzane. Jak wskazuje Jagodzinski [2013, s. 71],
tworzeniu koncepcji projektu aktywizacji oséb niepelnosprawnych zgodnego
z duchem ICF towarzyszyly niepokoje zwiazane z jednej strony z bardzo rozbu-
dowang dokumentacjg zwigzana z praca z osobami niepelnosprawnymi, ktéra re-
alizuje si¢ na podstawie ICF, z drugiej za$ obawy, ze relacja z osoba niepetno-
sprawna straci swojg autentycznos¢ (relacja ta ograniczona bedzie w pewnym
stopniu przez formalnie wyznaczone ramy, oznaczajace koniecznos$¢ prowadze-
nia wywiadu wedlug okreslonych wytycznych, gromadzenia informacji oraz pro-
gramowania dziatah wraz ze wskazaniem oczekiwanych efektéw), co ostatecznie
wiaza¢ sie moze z ryzykiem mniejszej wiarygodnosci w oczach osoby z niepelno-
sprawnoscia i ostabieniem oddziatywan motywacyjnych. Lekano sie takze tego,
ze konstruowane opisy ograniczen i upo$ledzen zwigzanych z niepelnosprawno-
Sciag beda pomija¢ wiele waznych watkéw i to pomimo hierarchicznej struktury
oraz duzego stopnia skomplikowania i szczegétowosci kategorii ICF, za$ progra-
mowanie aktywizacji obarczone bedzie duzym ryzykiem z uwagi na dynamike
oraz zmienno$¢ sytuacji osoby niepelnosprawnej, spowodowang etapowosciag
procesu niepelnosprawnosci i mozliwymi komplikacjami, ktére moga mu towa-
rzyszy¢. Jagodzinski podkreéla, ze ,argumentami, ktére zdecydowaly ostatecznie
o zmianie nastawienia 0s6b, poczatkowo dystansujacych sie do idei projektu
opartej na ICF, byly: zakladana i widoczna w warstwie teoretycznej oraz konkret-
nych dzialaniach podmiotowos¢ beneficjentéw, a takze nie mniej istotna kon-
strukcja porzadkujaca prace z niepelnosprawnymi od etapu nawigzania kontaktu
do etapu testowania zdobytych umiejetnosci w naturalnym $rodowisku osoby
i koncowej ewaluacji” [Jagodzinski 2013, s. 72].

W podobnym duchu wypowiadaja sie tez teoretycy optujacy za humani-
styczng wizjg uprawiania zawodu pomocowego. S. Kowalik argumentuje, ze prak-
tyka rehabilitacyjna nie moze by¢ rutynowym dzialaniem, w ktérym drugi
czlowiek jest obiektem diagnozy, psychoterapii, konsultacji, wspomagania jego
rozwoju. Nie mozna zajmowac wobec ludzi pozycji znikad (czyli obiektywnej),
czego wymaga klasyczne poznanie naukowe (réwniez to z zastosowaniem IFC) —
chodzi o ustosunkowanie sie do ich probleméw, przyjmujac wlasny punkt widze-
nia i dzielgc sie nim z osobami, ktére nam zaufaly na tyle, ze wymagaja od nas od-
rzucenia rutyny zawodowej [por. Kowalik 2011, s. 56]. W my$l tego stanowiska,
ICF (jako swoistego rodzaju diagnoza) oraz opis profilu funkcjonowania moze
by¢ wartosciowym rozwiazaniem dla przykladu w eliminowaniu sytuacji proble-
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mowych 0séb z niepelnosprawnosciami. Moze sluzy¢ eliminacji rozpoznanych
barier lub zastosowania ulatwien w srodowisku. Jednak nie moze nas to zwalnia¢
z humanistycznej postawy oddawania glosu samej osobie niepelnosprawnej i re-
agowania na subiektywnie odczuwane problemy [Kowalik 2007, s. 104-107].
Autor rehabilitacje postrzega bowiem szeroko jako proces pomocy w likwidowaniu
predyspozycji do powstawania sytuacji problemowej, pomocy w likwidowaniu
obiektywnych probleméw oraz pomocy w likwidowaniu subiektywnie odczuwa-
nych probleméw zyciowych [Kowalik 1996].

Ocena wagi probleméw moze si¢ okaza¢ zréznicowana, a tym samym od-
miennie ,definiowana” — z perspektywy osobistej osoby z niepelnosprawnoscia,
z perspektywy §rodowisk, w ktérych funkcjonuje (w procesie protodiagnozy), ale
tez z perspektywy diagnostéw zaangazowanych w interakcje. Te r6zne perspek-
tywy uwzglednia interakcyjne podejscie do diagnozy. W mysl modelu diagnozy
interakcyjnej definicja problemu uzgadniana jest wspélnie droga negocjaciji (to
sprzyja zaangazowaniu osoby w realizacje zaleceti wynikajacych z postepowania
diagnostycznego). Wazna cecha w tym modelu jest partnerski stosunek miedzy
osoba diagnozujaca i osobg z niepetnosprawnoscia. Model ten uwzglednia row-
niez fakt, ze dzialalnoé¢ diagnostyczna nie przebiega w prdézni spotecznej — osoba
z niepelnosprawnoscia ma swoje ,zaplecze spoteczne”. Stosunek aktywny do diag-
nozy ma tez jej otoczenie, w ktérym przebiega proces rozpoznania spolecznego
(protodiagnoza). Diagnoza interakcyjna to rozwinigcie diagnozy réznicowej
i funkcjonalnej. W modelu tym zapewniona jest relacja symetryczna w definio-
waniu problemu. Doda¢ mozna, ze w diagnozie interakcyjnej, w odréznieniu od
wczeéniejszych modeli (diagnozy réznicowej i funkcjonalnej) coraz mniej jedno-
znaczne s3 czynnosci diagnostyczne, odmienna jest funkcja diagnozy dla terapii,
coraz bardziej zlozone sg cele diagnostyczne. W diagnozie interakcyjnej diagnosta
musi posiada¢ gruntowna wiedze, by zinterpretowa¢ caloksztalt zebranych infor-
macji w kontekscie okreslonej teorii tak, aby wyjasni¢ problemy badanego, musi
umie¢ prowadzi¢ negocjacje, by osiagnac¢ uzgodnienie definicji problemu [por.
Kowalik 2005].

Podsumowanie

Praktyczne spelnienie prowadzenia diagnozy interakcyjnej moze by¢ wyraz-
nie oslabione odgérna wyktadnia diagnozy w duchu funkcjonalnym. Wskazanie
przez wladze oparcia diagnozy o ICF rodzi duze oczekiwania wobec praktykow —
oczekiwania w zakresie rozumienia podstaw teoretycznych ICF i oczekiwania
w zakresie wiedzy o modelu tej diagnozy oraz znaczeniu tego modelu dla organi-
zacji procesu rehabilitacji (jego mozliwosciach i ograniczeniach).
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Zderzenie tych oczekiwan z rzeczywistoscig praktyczng nie napawa optymiz-
mem — osobista perspektywa niepelnosprawnosci os6b zaangazowanych w po-
moc oraz podejscie do diagnozy najczesciej wyraznie odbiega od wyktadni teore-
tycznej, na jakiej opiera sie model interakcyjny. Nie zabezpiecza takze nieraz
realizacji diagnozy w duchu funkcjonalnym, jaka pozwala realizowa¢ klasyfikacja
ICF. W kontekscie zapowiedzi MEN w spos6b szczegolny niepokoja wyniki ba-
dan dotyczace procesu diagnozy prowadzonej przez nauczycieli, gdyz to oni po-
dejmuja coraz liczniej prace z uczniami ze specjalnymi potrzebami. W ich $wietle
diagnoza nauczycielska jest bardzo daleka od profesjonalnej. Nie odbiega w swo-
jej strukturze, jakosci i merytoryce od diagnoz dokonywanych intuicyjnie i przez
pryzmat silnych emocji przez samych rodzicéw uczniéw ze specjalnymi potrze-
bami [Konieczna, Konieczna 2010; Jachimczak 2012]. Nauczyciele, przy braku
kompetencji do diagnozy, czesto maja przekonanie, ze diagnoza nauczycielska
jest tylko utrudnieniem i niczemu nie sluzy. ,Dzialania diagnostyczne sa wiec
przez nich redukowane, szablonowo powielane, spelniaja wylacznie wymogi for-
malne, s wykorzystywane nieracjonalnie, wedlug »gotowcéw«” [za: Tersa 2014,
s. 99]. Waznga funkcje w postepowaniu nauczycieli w obszarze diagnozy pelni
wiedza instytucjonalna. Wiedza ta jest przyjmowana w sposéb powszechny
przez czlonkéw, nie wymaga uzasadniania, nie podlega przetwarzaniu przez
uzytkownikéw. Tak rozumiana wiedza narzuca pewna sztywnos$¢ postepowania
i wymusza dopasowanie sie do panujacych regul, aczkolwiek nie oznacza koniecz-
noéci identyfikowania sie z nig czlonkéw instytucji. Badania K. Tersy w ramach
przewodu doktorskiego pozwalajg wnosi¢, ze kulture szkoty tworzg niskie ocze-
kiwania wobec spelniania obowigzkéw diagnostycznych i przyzwolenie na wska-
zang wczeéniej ignorancje [por. Tersa 2014, s. 99].

Kwestie niskiej wiedzy nauczycieli oraz niewielkiej mocy regulacyjnej wiedzy
naukowej na przebieg praktyki mozna odnies¢ nie tylko do tego, ze minimalizo-
wane jest pedagogiczne ksztalcenie nauczycieli, ale takze do tego, Ze ksztalt stu-
diéw ukierunkowany jest coraz wyrazniej na zapotrzebowanie ,turysty”. Studen-
ci oczekuja, jak to ujmuja, ,wiedzy praktycznej”, zas przedmioty teoretyczne
postrzegaja jako ,nieprzydatne” [Sadowska 2014]. Nie bez znaczenia jest tez zja-
wisko pozorowania studiowania, ktére mozna odnie$¢ do niewielkiej ilosci czasu
przeznaczanego przez studentéw na przygotowywanie sie do zaje¢ i wyraznie ni-
skiego progu liczby czytanych przez nich tekstow naukowych [por. Mikut 2014].
Deklaracje studentéw o czytaniu do$¢ dobrze wpisuja si¢ w wyniki ogélnych ba-
dan czytelnictwa z ostatnich lat, z ktérych wynika, Ze ani jednej ksigzki w ciggu
2015 roku nie przeczytalo az 33% uczniéw i studentéw. Tekstu dluzszego niz
3 strony maszynopisu lub 3 ekrany monitora w ostatnim miesigcu przed badania-
mi nie przeczytato az 27% uczniéw i studentéw [Michalak, Korys, Kopec¢ 2016].



O diagnozie z wykorzystaniem ICF jako podstawie organizowania pomocy... 113

Badania z 2016 roku te sytuacje potwierdzaja [por. Korys, Kope¢, Zasacka, Chym-
kowski 2017].

Zlozonos¢ dzialan w konwencji traktowania rehabilitacji jako pomocy w roz-
wiazywaniu probleméw musi uwzgledniac¢ szeroki horyzont wiedzy i opierac sie
na odpowiedzialnej postawie uwzgledniania réznych punktéw widzenia na sy-
tuacje 0séb z niepetnosprawnoscia. Wspoélczesny paradygmat pracy z osoba nie-
pelnosprawna Iaczy obiektywny aspekt obnizenia poziomu funkcji z procesem
podmiotowego przepracowania tego stanu oraz odniesienia aktualnej kondycji
jednostki i jej potencjalnych mozliwosci do otoczenia, w jakim egzystuje. Rehabi-
litacja to proces pomocy w likwidowaniu predyspozycji do powstawania sytuacji
problemowej, pomocy w likwidowaniu obiektywnych probleméw oraz pomocy
w likwidowaniu subiektywnie odczuwanych probleméw zyciowych. Powtoérzy¢
mozna jeszcze raz przywolane wczesniej stowa: gdy przychodzi nam rozwiazy-
wacé zyciowe problemy osob, z ktérymi pracujemy, wazne, by wiedzy naukowej
byto mozliwie duzo i zeby wlasnie ona miata odpowiednia moc regulacyjna.
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