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O diagnozie z wykorzystaniem ICF jako podstawie
organizowania pomocy osobom z niepe³nosprawnoœci¹ –
miêdzy polityk¹, wiedz¹ naukow¹ a praktyk¹

Podstawy teoretyczne i metodologia ICF rodz¹ du¿e nadzieje na wykorzystywanie jej w codzien-
nej pracy i stawiaj¹ du¿e oczekiwania wobec praktyków – 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 (mo¿liwoœciach i ograniczeniach). Analiza klu-
czowego problemu rozci¹ga siê pomiêdzy polem propozycji wykorzystywania ICF wysuwanych
przez Ministerstwo Edukacji Narodowej, Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Rodziny, Pracy
i Polityki Spo³ecznej, przestrzeni¹ œwiadomoœci podmiotów odpowiedzialnych za organizowanie
pomocy i przestrzeni¹ innych modeli diagnozy. Dociekania pozwalaj¹ na stwierdzenie, ¿e postu-
lat wykorzystania ICF w praktyce rehabilitacyjnej, w tym w pracy z uczniami z niepe³nosprawno-
œci¹ w szkole, napotyka na wiele ograniczeñ. Ocena obiektywna problemów musi uwzglêdniaæ
subiektywne odniesienie do nich osoby z niepe³nosprawnoœci¹. Uwzglêdnienie tych perspektyw
zapewnia interakcyjny model diagnozy, który powinien byæ urzeczywistniany w praktyce reha-
bilitacyjnej (diagnoza interakcyjna to rozwiniecie diagnozy funkcjonalnej). Praktyczne spe³nienie
tej propozycji mo¿e byæ wyraŸnie os³abione odgórn¹ wyk³adni¹ diagnozy w duchu funkcjonal-
nym. Osobista perspektywa widzenia niepe³nosprawnoœci osób zaanga¿owanych w pomoc oraz
ich podejœcie do diagnozy wyraŸnie odbiega od wyk³adni teoretycznej na jakiej opiera siê model
interakcyjny. Czêsto te¿ jest daleka od wyk³adni przyjmowanej w klasyfikacji ICF. W przestrzeni
myœlenia o niepe³nosprawnoœci osób zaanga¿owanych w pomoc, w tym nauczycieli, dominuje
czêsto tradycyjna wiedza naukowa. Praktyka w zakresie diagnozy ujawnia, ¿e wiedza instytucjo-
nalna i wiedza potoczna nierzadko ma wiêksz¹ moc regulacyjn¹ od wiedzy naukowej.

S³owa kluczowe: niepe³nosprawnoœæ, 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



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 uczeñ ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, 24.02.2017] Ministerstwo Edukacji Narodowej, infor-
muj¹c o reformie edukacji w kontekœcie uczniów ze specjalnymi potrzebami edu-
kacyjnymi, zapowiada o trwaj¹cych pracach nad przygotowaniem nowych roz-
wi¹zañ maj¹cych na celu podniesienie jakoœci wsparcia udzielanego uczniom
w procesie kszta³cenia i wychowania. Prace dotycz¹ zmian w diagnozie potrzeb.
Jak informuje MEN w punkcie 5. „celem zmiany jest przejœcie od modelu medycz-
nego opartego na rozpoznaniu medycznym (np. przyporz¹dkowaniu do okreœlo-
nej grupy/rodzaju niepe³nosprawnoœci na podstawie rozpoznania lekarskiego
i/lub diagnozy psychologicznej i na tej podstawie wnioskowania o potrzebach) na
rzecz modelu spo³ecznego, opartego na analizie funkcjonowania dziecka i wyni-
kaj¹cych z tego potrzeb w zakresie zarówno wsparcia dziecka, jak i dostosowania
œrodowiska zewnêtrznego (dostosowanie warunków 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
równie¿ na barierach i zasobach w jego œrodowisku, z uwzglêdnieniem informacji
z ró¿nych Ÿróde³ (np. lekarz, szko³a, opieka spo³eczna)”1 [Reforma edukacji
a uczeñ ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, 24.02.2017]. MEN og³asza
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1 Zmiany podkreœlane przez MEN w diagnozie potrzeb ucznia wskazuj¹ na przejœcie nie do modelu
spo³ecznego lecz bio-psycho-spo³ecznego uwzglêdniaj¹cego stan zdrowia, zdolnoœci i cechy oraz
œrodowisko ucznia. Tym samym respektuj¹ rozwi¹zania proponowane w ICF.



jednoczeœnie: „W nowym modelu planuje siê wykorzystanie Miêdzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia – wersji dla dzieci
i m³odzie¿y (ICF-CY)2. MEN wspó³pracuje w tym zakresie z Rad¹ ds. ICF. Do
wspó³pracy zostali zaproszeni równie¿ przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia
i Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spo³ecznej” [Reforma edukacji a uczeñ ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, 24.02.2017, pkt 5.].

Czy przestrzeñ propozycji wykorzystania ICF w praktyce napawa optymiz-
mem? Na jaki grunt myœlenia profesjonalistów o osobach z niepe³nosprawnoœci¹
i o procesie diagnostycznym nak³ada siê projekt nowych rozwi¹zañ w zakresie
diagnozy, maj¹cych na celu podniesienie jakoœci wsparcia udzielanego uczniom
w procesie kszta³cenia? W jaki sposób ta propozycja wpisuje siê w znane modele
diagnozy?

Model niepe³nosprawnoœci przyjmowany w ICF a perspektywa
rozumienia niepe³nosprawnoœci przez osoby pracuj¹ce
z osobami z niepe³nosprawnoœci¹

Niepe³nosprawnoœæ w Miêdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Nie-
pe³nosprawnoœci i Zdrowia (International Classification of Functioning, Disability and

Heath, ICF) definiowana jest jako wielowymiarowe zjawisko bêd¹ce skutkiem
wzajemnych oddzia³ywañ miêdzy jednostk¹ a jej fizycznym i spo³ecznym otocze-
niem. Funkcjonowanie i niepe³nosprawnoœæ to wynik interakcji miêdzy warun-
kami zdrowotnymi (choroby, zaburzenia, urazy) a czynnikami œrodowiskowymi
i osobistymi – zwi¹zanymi z jednostk¹ [ICF 2009, s. 18–19]. Dwukierunkowe od-
dzia³ywania ka¿dego komponentu (stan chorobowy, funkcje i struktury cia³a,
aktywnoœæ, uczestniczenie, czynniki œrodowiskowe i czynniki osobowe) s¹ odpo-
wiedzi¹ na krytykê powi¹zañ przyjmowanych w Miêdzynarodowej Klasyfikacji
Uszkodzeñ, Niepe³nosprawnoœci i Upoœledzeñ (International Classification of Impair-

ments, Disabilities, and Handicaps, ICIDH) [ICIDH 1980]. Linearny zwi¹zek miêdzy
uszkodzeniem, ograniczeniami funkcjonalnymi a niepe³nosprawnoœci¹, przyj-
mowany w klasyfikacji ICIDH (i innych medycznych klasyfikacjach diagnostycz-
nych), sprowadza³ myœlenie o niepe³nosprawnoœci do prostego faktu: warunkiem
koniecznym i wystarczaj¹cym do wyst¹pienia niepe³nosprawnoœci jest okreœlone
uszkodzenie na poziomie biologicznym. Pewnemu rodzajowi uszkodzenia u oso-
by mo¿na wiêc przyporz¹dkowaæ ograniczenia funkcjonalne, a tym samym i to,
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2 Klasyfikacja ICF-CY (International Classification of Functioning, Disability and Health – Children and
Youth) [ICF-CY 2007] jest przeznaczona do badania dzieci i m³odzie¿y w wieku od 0 do 17 lat. Opra-
cowanie klasyfikacji ICF-CY wynika³o z potrzeby opisywania funkcjonowania dzieci i m³odzie¿y.
Podobnie jak w ICF opisuje osobê z uwzglêdnieniem podstawowych komponentów.



jak niepe³nosprawnoœæ danej jednostki wyra¿a siê (ujawnia) w otoczeniu
spo³ecznym (upoœledzenie) [Wiliñski 2010, s. 41–47]. ICIDH bazowa³a na modelu
medycznym, którego sednem jest przyporz¹dkowanie przyczynom niepe³no-
sprawnoœci, dzia³aj¹cym na jednostkê, skutków, które j¹ dotykaj¹ bezpoœrednio.
Takie ujmowanie niepe³nosprawnoœci pozwala³o na „obiektywizacjê zarówno
procesu diagnostycznego, jak i form oddzia³ywania na zjawisko niepe³nosprawno-
œci, odwo³uj¹c siê do normy biologicznej, wyznaczonej przez teoretycznie skon-
struowany idea³ kompletnego i prawid³owo funkcjonuj¹cego cia³a” [Wiliñski 2010,
s. 34]. Zak³adane w ICIDH bezpoœrednie i jednokierunkowe prze³o¿enie uszkodze-
nia na niepe³nosprawnoœæ i upoœledzenie nie tylko nie uwzglêdnia³o dynamiki
zmian oraz mo¿liwoœci oddzia³ywania sposobu funkcjonowania na ogóln¹ kondy-
cjê zdrowotn¹, ale równie¿ stwarza³o pod³o¿e do naznaczania osób doœwiad-
czaj¹cych obni¿enia kondycji zdrowotnej [por. Byra, Boczkowska, Duda 2016].

Z³o¿onoœæ sieci sprzê¿eñ zwrotnych miêdzy samymi czynnikami i przebie-
giem procesów utraty i odzyskania sprawnoœci od wielu lat jest wyraŸnie uobec-
niona w polskim piœmiennictwie. S. Kowalik [2007] ilustruje te zale¿noœci
w odwo³aniu do kategorii problemów, które wi¹¿¹ siê z niepe³nosprawnoœci¹
i w których przejawia siê dysfunkcjonalnoœæ osób niepe³nosprawnych. Problem
pierwszy odnosi siê do zale¿noœci miêdzy wymaganiami sytuacji i ograniczonymi
przez uszkodzenie organizmu mo¿liwoœciami sprostania tym oczekiwaniom.
Problem drugi odnosi siê do zale¿noœci miêdzy aktywnoœci¹ osoby niepe³nospraw-
nej i konkretnymi sytuacjami ¿yciowymi, w jakich jednostka mo¿e siê znaleŸæ.
Problemy zwi¹zane z t¹ relacj¹ polegaj¹ na ograniczaniu sytuacji, w których jed-
nostka podejmuje aktywnoœæ oraz na ponoszeniu nadmiernego wysi³ku w d¹¿e-
niu do sprostania wymaganiom sytuacji. Problem trzeci odnosi siê do zale¿noœci
miêdzy cechami biologicznymi, osobowoœciowymi jednostki a doœwiadczanymi
przez cz³owieka stanami œwiadomoœci, chodzi o to, czy w³aœciwoœci te s¹ w stanie
uchroniæ osobê niepe³nosprawn¹ przed nadmiernym stresem oraz w jakim
stopniu negatywne prze¿ycia zostan¹ utrwalone w doœwiadczeniu jednostki, do-
prowadzaj¹c do trwa³ej modyfikacji osobowoœci. Problem czwarty odnosi siê do
wzajemnych oddzia³ywañ miêdzy dwiema rodzajami dysfunkcjonalnoœci: beha-
wioraln¹ i œwiadomoœciow¹. Niepowodzenia zwi¹zane z podjêtym dzia³aniem
mog¹ powodowaæ nieprzyjemne prze¿ycia i odwrotnie, negatywne prze¿ycia
mog¹ obni¿aæ poziom sprawnoœci behawioralnej. Autor wskazuje na brak proste-
go zwi¹zku miêdzy zaburzeniem a problemami, jakich doœwiadcza osoba z nie-
pe³nosprawnoœci¹. Dopiero w konkretnym badaniu diagnostycznym mo¿na jed-
noznacznie stwierdziæ, czy dana osoba posiada okreœlone problemy i jakie jest ich
nasilenie. Druga czêœæ diagnozy polega zaœ na odszukaniu Ÿróde³ zaistnia³ych
problemów oraz poznaniu zasobów, które mo¿na wykorzystaæ w skutecznym ich
przezwyciê¿aniu [por. Kowalik 2005].
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Modele funkcjonalne (a wiêc równie¿ interakcyjny model przyjmowany
w ICF), jak podkreœla (w nawi¹zaniu do standardów kszta³cenia dla poszczególnych
kierunków studiów i poziomów kszta³cenia) M. Wiliñski [2010, s. 50] „wydaj¹ siê
najbli¿sze perspektywie osobistej ludzi wspomagaj¹cych osoby niepe³nospraw-
ne, czyli ich bliskich i przedstawicieli zawodów zaanga¿owanych w poradnictwo
(psychologów, pedagogów, doradców zawodowych, terapeutów), oraz w dzia³anie
na rzecz osób z niepe³nosprawnoœci¹ w sektorze spo³ecznym (asystentów pracy,
pracowników socjalnych) i pozarz¹dowym. Przedstawiciele wymienianych tu za-
wodów s¹ profesjonalnie przygotowywani do wielowymiarowego rozumienia
sytuacji osób niepe³nosprawnych i ujmowania jej w kategoriach œrodowisko-
wych, osobowych i interakcji tych¿e”. Mo¿na wiec przyj¹æ, ¿e przekonania tych
osób powinny byæ ró¿ne od tzw. wyobra¿eñ „naiwnych”, które ³¹czy on z perspek-
tyw¹ osobist¹ osób niedotkniêtych zjawiskiem i niezaanga¿owanych wobec zja-
wiska niepe³nosprawnoœci.

Termin „naiwne” w zwrocie „naiwne wyobra¿enia niepe³nosprawnoœci”, jak
wyjaœnia M. Wiliñski, nale¿y rozumieæ, jako „takie wyobra¿enia, które nie maj¹
zwi¹zków z koncepcjami teoretycznymi i jako takie mog¹ byæ uznawane za praw-
dê wy³¹cznie w potocznym dyskursie spo³ecznym” [Wiliñski 2010, s. 24]. Autor
wskazuje jednoczeœnie, ¿e medyczny model niepe³nosprawnoœci bliski jest wyob-
ra¿eniom „naiwnym”. Te dwie konceptualizacje niepe³nosprawnoœci „odwo³uj¹
siê do normy zdrowego, prawid³owo funkcjonuj¹cego cia³a (choæ norma ta jest
inaczej konstruowana: teoretycznie lub statystycznie, a w przypadku naiwnego
wyobra¿enia niepe³nosprawnoœci obejmuj¹ jeszcze komponent atrakcyjnoœci
cia³a) oraz umiejscawiaj¹ zjawisko niepe³nosprawnoœci w jednostce. Odró¿niaj¹
je od siebie: inne rozumienie procesu utraty sprawnoœci, dokonywana atrybucja
odpowiedzialnoœci oraz stosowane formy i œrodki pomocy” [Wiliñski 2010, s. 35].
Autor zaznacza, ¿e niemo¿noœæ okreœlenia wyraŸnego czynnika, któremu mo¿na
przypisaæ powód powstania niepe³nosprawnoœci, sprawia, ¿e zobrazowanie pro-
cesu utraty sprawnoœci w modelu medycznym nie zawsze jest pe³ne. „W konsek-
wencji przypadkom utraty sprawnoœci, takim jak na przyk³ad rzadka choroba ge-
netyczna (i trudno wykrywalna, o charakterze autosomalnym i recesywnym),
urazom czy uszkodzeniom mechanicznym niemal zawsze przypisuje siê charak-
ter nieszczêœliwego wypadku lub zbiegu okolicznoœci, co jest charakterystyczne
dla rozumienia relacji utraty sprawnoœci w naiwnym wyobra¿eniu niepe³nospraw-
noœci. Jest tu widoczna wyraŸna relacja miêdzy medycznym a naiwnym modelem
niepe³nosprawnoœci. Ponadto jest ona wyraŸna wobec konsekwencji doœwiad-
czeniowych, behawioralnych i spo³ecznych niepe³nosprawnoœci” [Wiliñski 2010,
s. 36]. Zak³ada siê, ¿e taka osoba musi zmagaæ siê z wieloma problemami, byæ bier-
na i wyizolowana (lub przynajmniej zagro¿ona tymi zjawiskami), wymagaæ opieki,
a jednoczeœnie stawaæ przed wieloma trudnymi wyzwaniami, z którymi powinna
sobie poradziæ.
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Wskazuje siê na dominuj¹c¹ rolê modelu medycznego w kszta³towaniu per-
cepcji i postaw wobec niepe³nosprawnoœci ze wzglêdu na ³atwoœæ, z jak¹ system
definicyjny i diagnostyczny, stosowany w modelu medycznym, jest odbierany
przez opiniê publiczn¹ [Wiliñski 2010, s. 37]. Badania prowadzone w ró¿nych gru-
pach zwi¹zanych z pe³nieniem pomocy dla osób niepe³nosprawnych, dotycz¹ce
postaw wobec niepe³nosprawnoœci i osób niepe³nosprawnych [por. Kossewska
2000; Sudar-Malukiewicz 2001; Zasêpa, Czaba³a, Starzomska 2005; Kirenko 2007;
Kaszyñski, Cechnicki 2011] pozwalaj¹ wnioskowaæ, ¿e osobista perspektywa osób
pracuj¹cych z osobami z niepe³nosprawnoœci¹ uwzglêdnia w wyraŸnym stopniu
ustalenia modelu medycznego. Oznacza to, ¿e wyraŸniej wpisuje siê w model po-
wiazañ przyjmowanych w Miêdzynarodowej Klasyfikacji Uszkodzeñ, Niepe³no-
sprawnoœci i Upoœledzeñ (ICIDH), ni¿ w model przyjêty w ICF. Bior¹c pod uwagê
ró¿ne grupy zaanga¿owane w pomoc (pracownicy s³u¿by zdrowia, psycholodzy
nauczyciele, pracodawcy) mo¿na wyszczególniæ pewne ró¿nice przekonañ do-
tycz¹ce osób z niepe³nosprawnoœci¹ oraz postrzegania doœwiadczania niepe³no-
sprawnoœci przez te osoby. Pracodawcy zak³adaj¹ ograniczenia funkcjonalne
osób z niepe³nosprawnoœci¹ i przyjmuj¹, ¿e bêd¹ one pracowaæ gorzej ni¿ osoby
pe³nosprawne, co ogranicza szanse potencjalnego niepe³nosprawnego pracowni-
ka na otrzymanie zadañ ambitnych, trudnych, wymagaj¹cych motywacji i zmu-
szaj¹cych do rozwoju. Osoby zaanga¿owane w korekcjê (i leczenie) niepe³nospra-
wnoœci (przedstawiciele zawodów medycznych) niepe³nosprawnoœæ postrzegaj¹
przez pryzmat cia³a; jako w³aœciwoœæ jednostki, na któr¹ mo¿na oddzia³ywaæ, wy-
korzystuj¹c procedury medyczne. Ta grupa zawodowa nie ma pe³nego zrozumie-
nia dla perspektywy osobistej osób niepe³nosprawnych. Psycholodzy, pedago-
dzy, pracownicy socjalni, postrzegaj¹ niepe³nosprawnoœæ przez pryzmat jej
konsekwencji. W ich perspektywie niepe³nosprawnoœæ jest czynnikiem ryzyka
i Ÿród³em trudnoœci doœwiadczanych przez osoby niepe³nosprawne. Z jej powo-
du konieczne jest wspieranie osób ni¹ dotkniêtych tak, by potrafi³y sobie poradziæ
z jej konsekwencjami [por. Wiliñski 2010].

Nauczyciele, podobnie jak psycholodzy, przejawiaj¹ relatywnie pozytywne
postawy wobec niepe³nosprawnych, chocia¿ ró¿ni¹ce siê w zale¿noœci od stopnia
niepe³nosprawnoœci i rodzaju trudnoœci zwi¹zanych z t¹ niepe³nosprawnoœci¹.
Miejsce ich pracy i wykszta³cenie ró¿nicuje postrzeganie przez nich osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹. Badania Sadowskiej [2005], skoncentrowane na semantycz-
nym aspekcie wypowiedzi nauczycieli o osobach z niepe³nosprawnoœci¹ (nauczy-
ciele proszeni byli o wypisanie skojarzeñ z kategori¹ „osoba niepe³nosprawna”)
ujawniaj¹, ¿e we wszystkich badanych grupach nauczycieli (nauczyciele szkó³
specjalnych, integracyjnych i ogólnodostêpnych) s³owem kluczowym jest rzeczo-
wnik „trudnoœci”. Dla nauczycieli osoba niepe³nosprawna to osoba: „bezradna”,
„zale¿na od innych osób”, „zdana ca³kowicie na pomoc osób trzecich”, „potrzebu-
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je pomocy”, „potrzebuje opieki”, ale te¿ „potrzebuje tolerancji, mi³oœci, przyjaŸni”
[Sadowska 2005, s. 102-116]. We wszystkich badanych grupach widoczne by³y
wyra¿enia, które przy g³êbszej analizie okazuj¹ siê œwiadczyæ o stereotypowym
ujmowaniu tych osób. W nielicznych wypowiedziach podkreœlany by³ brak ró¿ni-
cy miedzy osobami niepe³nosprawnymi i pe³nosprawnymi. Charakterystyczne
jest, ¿e tego typu wypowiedzi pojawi³y siê tylko u nauczycieli szkó³ specjalnych
i integracyjnych. W wypowiedzi nauczyciela szko³y integracyjnej skojarzenie
przybra³o formê swoistej definicji: »jest to osoba« (by³o to jedyne okreœlenie, nie
pojawi³y siê ¿adne inne skojarzenia). W wypowiedziach nauczycieli szkó³ specjal-
nych podobieñstwo osób niepe³nosprawnych i sprawnych podkreœlaj¹ zaimki
»ka¿dy« i »wszyscy«. Co ciekawe, s¹ one budowane na zasadzie »nie ma osób
sprawnych – wszyscy jesteœmy niepe³nosprawni«, ró¿nice jakoœci wyra¿ane s¹
poprzez przys³ówek »du¿o« i przymiotnik »du¿y« w stopniu wy¿szym: »wszyscy
jesteœmy s³abi, niektórzy jedynie maj¹ wiêcej s³aboœci«, »ka¿dy ma jak¹œ s³aboœæ,
jedni w wiêkszym, inni w mniejszym stopniu«” [Sadowska 2005, s. 104–105].
Badania Z. Gajdzicy [2013] wskazuj¹, ¿e kluczowe jest przekonanie nauczycieli
o biologicznych Ÿród³ach trudnoœci osób z niepe³nosprawnoœci¹ i potrzebie
specjalistycznych kompetencji w pracy z wszystkimi uczniami z orzeczeniem
o potrzebie kszta³cenia specjalnego. Przeœwiadczenie to wynika, jak wskazuje
Z. Gajdzica, byæ mo¿e, z tradycyjnej izolacji problematyki pedagogiki specjalnej,
naukowej hermetycznoœci tej subdyscypliny pedagogicznej. Innym powodem
tego stanu rzeczy jest zapewne akcentowanie (w powszechnym przez wiele lat
modelu medycznym niepe³nosprawnoœci) znaczenia w procesach wychowania
i kszta³cenia odchyleñ biologicznych, traktowanych jako najwa¿niejszy wyznacz-
nik projektowania edukacji specjalnej [Gajdzica 2013, s. 109].

W œwietle powy¿szego nietrudno odnieœæ siê krytycznie do kszta³cenia kadr
dla potrzeb pracy z osobami z niepe³nosprawnoœci¹, w tym kszta³cenia nauczycie-
li dla potrzeb pracy z uczniami ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi (poten-
cjalnie taki uczeñ mo¿e znaleŸæ siê w ka¿dej klasie). Mo¿na podnieœæ, ¿e w prze-
ciwieñstwie do kszta³cenia na kierunku pedagogika specjalna, w ramach którego
studenci nabywaj¹ sporej porcji wiadomoœci o specyficznych potrzebach uczniów
niepe³nosprawnych, w kszta³ceniu nauczycieli przedmiotu, w zwi¹zku z ograni-
czeniami zajêæ z zakresu pedagogiki i pedagogiki specjalnej, wiadomoœci te s¹
pomijane. Wyjœciowe stanowiska kandydatów na nauczycieli dotycz¹ce osób
z niepe³nosprawnoœci¹ w istocie nie maj¹ szansy byæ rewidowane, gdy¿ nie gwa-
rantuj¹ tego standardy kszta³cenia nauczycieli. Minimalizowanie kszta³cenia
pedagogicznego w kszta³ceniu nauczycieli stwarza ryzyko zatrudniania kadry
o niskich kompetencjach i przygotowaniu do pracy z uczniami ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi [por. Klus-Stañska 2011; Gajdzica 2013; Janiszewska-
-Nieœcioruk, Sadowska 2016]. Zauwa¿yæ mo¿na, ¿e równie¿ pod adresem

106 S³awomira Sadowska, Zdzis³awa Janiszewska-Nieœcioruk



kszta³cenia pedagogów specjalnych mo¿na wyartyku³owaæ uwagi krytyczne.
Przes³ank¹ jest tu dla przyk³adu niska frekwencja wypowiedzi nauczycieli szkó³
specjalnych wskazuj¹cych na dostrzeganie podobieñstw, a nie ró¿nic miedzy oso-
bami niepe³nosprawnymi i pe³nosprawnymi. Jednak ta grupa, w odró¿nieniu od
nauczycieli, tzw. przedmiotowców (fizyków, matematyków, polonistów, biolo-
gów itp.) dysponuje du¿o wiêksz¹ wiedz¹ na temat niepe³nosprawnoœci i jej isto-
ty, co pozwala nie tylko redukowaæ lêk przed innoœci¹ dziecka, ale równie¿ roz-
wi¹zywaæ skutecznie problemy w procesie edukacyjnym.

Mo¿na stwierdziæ, ¿e „nauka stawia sobie za zadanie weryfikacjê naiwnych
modeli niepe³nosprawnoœci oraz popularyzacjê wiedzy naukowej, tak by koncep-
cje naiwne (potoczne) zosta³y wyparte ze œwiadomoœci spo³ecznej przez lepiej
udokumentowane teorie lub modele naukowe” [Wiliñski 2010, s. 24]. Jednostki
kszta³cenia akademickiego powo³ane s¹ zaœ, by zapoznawaæ z najnowszymi
osi¹gniêciami nauki. W kontekœcie przekonañ nauczycieli (i innych grup zawodo-
wych) o niepe³nosprawnoœci nie mo¿na zapominaæ jednak, ¿e utrwalone schematy
myœlenia przeorganizowuj¹ siê powoli. Z du¿¹ ostro¿noœci¹ nale¿y te¿ podchodziæ
do twierdzenia, ¿e wiedza naukowa zapewnia wysoki poziom profesjonalizmu.
Oprócz wiedzy naukowej wskazuje siê na moc regulacyjn¹ w przebiegu praktyki
rehabilitacyjnej wiedzy instytucjonalnej i wiedzy potocznej [por. Kowalik 1989].
Cech¹ wiedzy instytucjonalnej jest jej podzielanie przez cz³onków danej instytucji.
Odnieœæ j¹ mo¿na do przepisów roli w³asnej i innych ról spo³ecznych w tej instytu-
cji (lub ca³ym zbiorze instytucji, organizacji). S. Kowalik, polemizuj¹c ze stanowi-
skiem J. Brzeziñskiego, ¿e wiedza naukowa zapewnia wysoki poziom profesjonali-
zmu, mówi: „To nie jest chyba tak, jak wyobra¿a sobie Brzeziñski, ¿e zdobyta na
studiach wiedza psychologiczna znajduje siê w odrêbnym pojemniku w naszych
umys³ach i mo¿emy tylko siêgaæ do niego, zajmuj¹c siê praktyk¹. Bardziej realisty-
czna jest taka wersja pracy umys³u (…), w którym miesza siê ze sob¹ wiedza potocz-
na z wiedz¹ naukow¹. Chodzi o to, aby wiedzy naukowej by³o mo¿liwie du¿o i ¿e-
by w³aœnie ona mia³a odpowiedni¹ moc regulacyjn¹, gdy przychodzi nam rozwi¹-
zywaæ ¿yciowe problemy naszych klientów” [Kowalik 2011, s. 57]. Podobne uwagi
mo¿na wyartyku³owaæ w stosunku do pedagogów i nauczycieli oraz wszystkich
tych, którzy zajmuj¹ siê edukacj¹ i rehabilitacj¹ osób z niepe³nosprawnoœci¹.

Diagnoza oparta na podstawach teoretycznych i metodologii ICF
a przes³anki humanistyczne zapotrzebowania na model interakcyjny

„Klasyfikacja ICF dostarcza opisu sytuacji dotycz¹cych funkcjonowania cz³o-
wieka i jego ograniczeñ oraz s³u¿y jako narzêdzie do organizacji tych informacji.
Tworzy strukturê porz¹dkuj¹c¹ informacje w sensowny, logicznie powi¹zany
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i ³atwo dostêpny sposób” [ICF 2009, s. 7]. Kategorie ICF skupione s¹ w dwóch czê-
œciach. Czêœæ pierwsza klasyfikacji obejmuje „Funkcjonowanie i Niepe³nospraw-
noœæ”, a czêœæ druga „Czynniki kontekstowe”. Ka¿da z tych czêœæ posiada dwa
sk³adniki. Dla czêœci pierwszej to „Funkcje i struktury cia³a” oraz „Aktywnoœci
i uczestniczenie”. Sk³adnik pierwszy dotyczy cia³a ludzkiego i zawiera dwie klasy-
fikacje, jedna obejmuje funkcjonowanie (czynnoœci) uk³adów cia³a, a druga struk-
tury (budowê) cia³a. Sk³adnik drugi obejmuje pe³en zakres dziedzin dotycz¹cych
funkcjonowania zarówno z perspektywy pojedynczej osoby, jak i spo³eczeñstwa
[por. ICF 2009, s. 7–8]. Z dziedzinami tymi zwi¹zane s¹ takie kwalifikatory jak zdo-
lnoœæ i wykonanie. Zdolnoœæ to najwy¿szy mo¿liwy sposób wykonywania danej
czynnoœci mo¿liwy do osi¹gniêcia w znormalizowanym œrodowisku. Natomiast
wykonanie okreœla mo¿liwoœci dzia³añ osoby w danym (aktualnym) œrodowisku.
Ró¿nica miêdzy zdolnoœci¹ a wykonaniem obrazuje ograniczenia, jakie niesie ze
sob¹ wykonywanie czynnoœci w aktualnym œrodowisku, i stanowi podstawê do
dzia³añ maj¹cych na celu poprawê sytuacji [por. ICF 2009, s. 15]. W czêœci drugiej
pierwszym sk³adnikiem jest lista „Czynniki œrodowiskowe”, zaœ drugim „Czynni-
ki osobowe”. Czynniki osobowe nie zosta³y sklasyfikowane w ICF ze wzglêdu na
zwi¹zane z nimi du¿e zró¿nicowanie spo³eczne i kulturowe. Zalicza siê do nich:
p³eæ, rasê, wiek, sprawnoœæ fizyczn¹, styl ¿ycia, nawyki, sposób radzenia sobie
z trudnoœciami. W razie potrzeby ocenê ich wp³ywu na dziedziny funkcjonowa-
nia pozostawia siê u¿ytkownikowi [por. ICF 2009, s. 16, 19]. U¿ytkownikom bez-
wzglêdnie zaleca siê przeszkolenie w wykorzystaniu klasyfikacji prowadzone
przez WHO i sieæ oœrodków wspó³pracuj¹cych. Znacz¹ce dla wykorzystania tej
klasyfikacji s¹ jej cechy strukturalne. Pomimo dostêpnoœci tej klasyfikacji czytelni-
kowi na gruncie polskim, warto zwróciæ uwagê na kluczowe kwestie [ICF 2009,
s. 21–23]:
– „ICF stosuje system alfanumeryczny, w którym litery b, s, d i e oznaczaj¹ Funk-

cje cia³a ludzkiego, Struktury cia³a ludzkiego, Aktywnoœci i Uczestniczenie
oraz Czynniki œrodowiskowe. Po literach nastêpuje kod numeryczny, który
rozpoczyna siê od numeru rozdzia³u (jedna cyfra), po którym nastêpuje drugi
poziom (dwie cyfry) oraz trzeci i czwarty poziom (jedna cyfra na ka¿dy).

– Kategorie ICF s¹ „zagnie¿d¿one” tak, ¿e szersze kategorie zawieraj¹ bardziej
szczegó³owe podkategorie (…).

– Ka¿da osoba mo¿e byæ opisana przy pomocy kodów na ka¿dym poziomie.
Kody mog¹ byæ niezale¿ne od siebie lub ze sob¹ powi¹zane.

– Kody ICF s¹ kompletne tylko wtedy, gdy wystêpuj¹ wraz z kwalifikatorem
wskazuj¹cym na poziom stanu zdrowia (np. stopieñ nasilenia problemu zdro-
wotnego). (…) U¿yciu ka¿dego z kodów powinien towarzyszyæ co najmniej je-
den kwalifikator. Bez kwalifikatorów kody pozbawione s¹ w³aœciwego
znaczenia.
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– Pierwszy kwalifikator dla sk³adnika Funkcje i Struktury cia³a ludzkiego, kwa-
lifikatory wykonanie i zdolnoœci dla sk³adnika Aktywnoœci i Uczestniczenie
oraz pierwszy kwalifikator dla sk³adnika Czynniki œrodowiskowe s³u¿¹ do opi-
su stopnia lub rozmiaru problemu dla odpowiedniego sk³adnika klasyfikacji.

– Wszystkie trzy sk³adniki sklasyfikowane w ICF („Funkcje i struktury cia³a”,
„Aktywnoœci i uczestniczenie”, oraz „Czynniki œrodowiskowe”) okreœlane s¹
iloœciowo przy u¿yciu tej samej ogólnej skali. Problem mo¿e oznaczaæ upoœle-
dzenie, ograniczenie, zawê¿enie, lub barierê w zale¿noœci od konstrukcji (…).

– W przypadku czynników œrodowiskowych pierwszy kwalifikator mo¿e s³u¿yæ
zarówno do okreœlania zakresu pozytywnych aspektów œrodowiska, tj. u³atwieñ,
jak te¿ do okreœlania zakresu efektów negatywnych, tj. barier. (…) Czynniki
œrodowiskowe mo¿na kodowaæ (a) w odniesieniu do ka¿dej konstrukcji od-
dzielnie lub (b) ogólnie, bez odniesienia do okreœlonej konstrukcji. Preferuje siê
pierwsz¹ mo¿liwoœæ, jako lepiej okreœlaj¹c¹ wp³yw danego czynnika (…).

– W ICF stan zdrowia danej osoby i elementów z nim zwi¹zanych okreœla siê
przy pomocy szeregu kodów, które obejmuj¹ obie czêœci klasyfikacji.
W zwi¹zku z tym maksymalna liczba kodów dla jednej osoby wynosi 34 na po-
ziomie jednocyfrowym (8 funkcji cia³a ludzkiego, 8 struktur cia³a, 9 dla wyko-
nania i 9 dla zdolnoœci). Analogicznie, kodów drugiego poziomu jest 362. Przy
bardziej szczegó³owej klasyfikacji liczba kodów wynosi 1424. W rzeczywistych
zastosowaniach ICF zestaw od 3 do 18 kodów mo¿e byæ wystarczaj¹cy, aby
opisaæ przypadek z dok³adnoœci¹ do drugiego poziomu (trzy cyfry). Bardziej
precyzyjny zapis czwartego poziomu jest na ogó³ wykorzystywany w us³ugach
specjalistycznych (np. wyniki rehabilitacji, geriatria), podczas gdy klasyfikacja
drugiego poziomu mo¿e byæ wykorzystywana do oceny badañ sonda¿owych
i badañ klinicznych”.
W ICF ludzie nie s¹ jednostkami klasyfikacji; to znaczy ICF nie klasyfikuje lu-

dzi, ale opisuje sytuacjê ka¿dej osoby w sieci dziedzin zdrowia lub dziedzin
powi¹zanych ze zdrowiem. Opis powstaje zawsze w kontekœcie czynników œro-
dowiskowych i osobowych [ICF 2009, s. 8]. U¿ytkownik klasyfikacji mo¿e tworzyæ
odpowiednie dla danego przypadku profile funkcjonowania, niepe³nosprawno-
œci i zdrowia w ró¿nych dziedzinach. Dziêki korzystaniu z ICF ró¿ni specjaliœci
mog¹ uzyskaæ pe³niejszy ogl¹d problemów swoich podopiecznych. Ten aspekt
podnoszony jest tak¿e przez same osoby niepe³nosprawne – w ich opinii ten sy-
stem klasyfikacyjny lepiej oddaje istotê wszystkich ich problemów ¿yciowych od
klasyfikacji medycznych [por. Wiliñski 2010, s. 38].

ICF mo¿e byæ wykorzystywana przez szerokie spektrum rozmaitych u¿ytko-
wników w ró¿nych celach – znajduje zastosowanie w badaniach nad systemami
opieki zdrowotnej, zarówno w ich ocenie, jak i kszta³towaniu w³aœciwej polityki
w tym zakresie, w dzia³aniach s³u¿¹cych zwiêkszeniu uczestniczenia w ¿yciu
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spo³ecznym przez usuwanie lub zmniejszanie barier spo³ecznych oraz zapewnie-
nie wsparcia spo³ecznego i u³atwieñ. W oparciu o tak przeprowadzon¹ diagnozê
potrzeb zalecane s¹ standardy pomocy rehabilitacyjnej oferowane osobom w in-
stytucjach opiekuñczych i edukacyjnych.

Oparcie projektów pomocy na klasyfikacji ICF jest wartoœciowe, chocia¿ mo¿-
na podnieœæ pewne obawy z tym zwi¹zane. Jak wskazuje Jagodziñski [2013, s. 71],
tworzeniu koncepcji projektu aktywizacji osób niepe³nosprawnych zgodnego
z duchem ICF towarzyszy³y niepokoje zwi¹zane z jednej strony z bardzo rozbu-
dowan¹ dokumentacj¹ zwi¹zan¹ z prac¹ z osobami niepe³nosprawnymi, któr¹ re-
alizuje siê na podstawie ICF, z drugiej zaœ obawy, ¿e relacja z osob¹ niepe³no-
sprawn¹ straci swoj¹ autentycznoœæ (relacja ta ograniczona bêdzie w pewnym
stopniu przez formalnie wyznaczone ramy, oznaczaj¹ce koniecznoœæ prowadze-
nia wywiadu wed³ug okreœlonych wytycznych, gromadzenia informacji oraz pro-
gramowania dzia³añ wraz ze wskazaniem oczekiwanych efektów), co ostatecznie
wi¹zaæ siê mo¿e z ryzykiem mniejszej wiarygodnoœci w oczach osoby z niepe³no-
sprawnoœci¹ i os³abieniem oddzia³ywañ motywacyjnych. Lêkano siê tak¿e tego,
¿e konstruowane opisy ograniczeñ i upoœledzeñ zwi¹zanych z niepe³nosprawno-
œci¹ bêd¹ pomijaæ wiele wa¿nych w¹tków i to pomimo hierarchicznej struktury
oraz du¿ego stopnia skomplikowania i szczegó³owoœci kategorii ICF, zaœ progra-
mowanie aktywizacji obarczone bêdzie du¿ym ryzykiem z uwagi na dynamikê
oraz zmiennoœæ sytuacji osoby niepe³nosprawnej, spowodowan¹ etapowoœci¹
procesu niepe³nosprawnoœci i mo¿liwymi komplikacjami, które mog¹ mu towa-
rzyszyæ. Jagodziñski podkreœla, ¿e „argumentami, które zdecydowa³y ostatecznie
o zmianie nastawienia osób, pocz¹tkowo dystansuj¹cych siê do idei projektu
opartej na ICF, by³y: zak³adana i widoczna w warstwie teoretycznej oraz konkret-
nych dzia³aniach podmiotowoœæ beneficjentów, a tak¿e nie mniej istotna kon-
strukcja porz¹dkuj¹ca pracê z niepe³nosprawnymi od etapu nawi¹zania kontaktu
do etapu testowania zdobytych umiejêtnoœci w naturalnym œrodowisku osoby
i koñcowej ewaluacji” [Jagodziñski 2013, s. 72].

W podobnym duchu wypowiadaj¹ siê te¿ teoretycy optuj¹cy za humani-
styczn¹ wizj¹ uprawiania zawodu pomocowego. S. Kowalik argumentuje, ¿e prak-
tyka rehabilitacyjna nie mo¿e byæ rutynowym dzia³aniem, w którym drugi
cz³owiek jest obiektem diagnozy, psychoterapii, konsultacji, wspomagania jego
rozwoju. Nie mo¿na zajmowaæ wobec ludzi pozycji znik¹d (czyli obiektywnej),
czego wymaga klasyczne poznanie naukowe (równie¿ to z zastosowaniem IFC) –
chodzi o ustosunkowanie siê do ich problemów, przyjmuj¹c w³asny punkt widze-
nia i dziel¹c siê nim z osobami, które nam zaufa³y na tyle, ¿e wymagaj¹ od nas od-
rzucenia rutyny zawodowej [por. Kowalik 2011, s. 56]. W myœl tego stanowiska,
ICF (jako swoistego rodzaju diagnoza) oraz opis profilu funkcjonowania mo¿e
byæ wartoœciowym rozwi¹zaniem dla przyk³adu w eliminowaniu sytuacji proble-
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mowych osób z niepe³nosprawnoœciami. Mo¿e s³u¿yæ eliminacji rozpoznanych
barier lub zastosowania u³atwieñ w œrodowisku. Jednak nie mo¿e nas to zwalniaæ
z humanistycznej postawy oddawania g³osu samej osobie niepe³nosprawnej i re-
agowania na subiektywnie odczuwane problemy [Kowalik 2007, s. 104-107].
Autor rehabilitacjê postrzega bowiem szeroko jako proces pomocy w likwidowaniu
predyspozycji do powstawania sytuacji problemowej, pomocy w likwidowaniu
obiektywnych problemów oraz pomocy w likwidowaniu subiektywnie odczuwa-
nych problemów ¿yciowych [Kowalik 1996].

Ocena wagi problemów mo¿e siê okazaæ zró¿nicowana, a tym samym od-
miennie „definiowana” – z perspektywy osobistej osoby z niepe³nosprawnoœci¹,
z perspektywy œrodowisk, w których funkcjonuje (w procesie protodiagnozy), ale
te¿ z perspektywy diagnostów zaanga¿owanych w interakcjê. Te ró¿ne perspek-
tywy uwzglêdnia interakcyjne podejœcie do diagnozy. W myœl modelu diagnozy
interakcyjnej definicja problemu uzgadniana jest wspólnie drog¹ negocjacji (to
sprzyja zaanga¿owaniu osoby w realizacjê zaleceñ wynikaj¹cych z postêpowania
diagnostycznego). Wa¿n¹ cech¹ w tym modelu jest partnerski stosunek miêdzy
osob¹ diagnozuj¹c¹ i osob¹ z niepe³nosprawnoœci¹. Model ten uwzglêdnia rów-
nie¿ fakt, ¿e dzia³alnoœæ diagnostyczna nie przebiega w pró¿ni spo³ecznej – osoba
z niepe³nosprawnoœci¹ ma swoje „zaplecze spo³eczne”. Stosunek aktywny do diag-
nozy ma te¿ jej otoczenie, w którym przebiega proces rozpoznania spo³ecznego
(protodiagnoza). Diagnoza interakcyjna to rozwiniêcie diagnozy ró¿nicowej
i funkcjonalnej. W modelu tym zapewniona jest relacja symetryczna w definio-
waniu problemu. Dodaæ mo¿na, ¿e w diagnozie interakcyjnej, w odró¿nieniu od
wczeœniejszych modeli (diagnozy ró¿nicowej i funkcjonalnej) coraz mniej jedno-
znaczne s¹ czynnoœci diagnostyczne, odmienna jest funkcja diagnozy dla terapii,
coraz bardziej z³o¿one s¹ cele diagnostyczne. W diagnozie interakcyjnej diagnosta
musi posiadaæ gruntown¹ wiedzê, by zinterpretowaæ ca³okszta³t zebranych infor-
macji w kontekœcie okreœlonej teorii tak, aby wyjaœniæ problemy badanego, musi
umieæ prowadziæ negocjacje, by osi¹gn¹æ uzgodnienie definicji problemu [por.
Kowalik 2005].

Podsumowanie

Praktyczne spe³nienie prowadzenia diagnozy interakcyjnej mo¿e byæ wyraŸ-
nie os³abione odgórn¹ wyk³adni¹ diagnozy w duchu funkcjonalnym. Wskazanie
przez w³adze oparcia diagnozy o ICF rodzi du¿e oczekiwania wobec praktyków –
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 mo¿liwoœciach i ograniczeniach).
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Zderzenie tych oczekiwañ z rzeczywistoœci¹ praktyczn¹ nie napawa optymiz-
mem – osobista perspektywa niepe³nosprawnoœci osób zaanga¿owanych w po-
moc oraz podejœcie do diagnozy najczêœciej wyraŸnie odbiega od wyk³adni teore-
tycznej, na jakiej opiera siê model interakcyjny. Nie zabezpiecza tak¿e nieraz
realizacji diagnozy w duchu funkcjonalnym, jak¹ pozwala realizowaæ klasyfikacja
ICF. W kontekœcie zapowiedzi MEN w sposób szczególny niepokoj¹ wyniki ba-
dañ dotycz¹ce procesu diagnozy prowadzonej przez nauczycieli, gdy¿ to oni po-
dejmuj¹ coraz liczniej pracê z uczniami ze specjalnymi potrzebami. W ich œwietle
diagnoza nauczycielska jest bardzo daleka od profesjonalnej. Nie odbiega w swo-
jej strukturze, jakoœci i merytoryce od diagnoz dokonywanych intuicyjnie i przez
pryzmat silnych emocji przez samych rodziców uczniów ze specjalnymi potrze-
bami [Konieczna, Konieczna 2010; Jachimczak 2012]. Nauczyciele, przy braku
kompetencji do diagnozy, czêsto maj¹ przekonanie, ¿e diagnoza nauczycielska
jest tylko utrudnieniem i niczemu nie s³u¿y. „Dzia³ania diagnostyczne s¹ wiêc
przez nich redukowane, szablonowo powielane, spe³niaj¹ wy³¹cznie wymogi for-
malne, s¹ wykorzystywane nieracjonalnie, wed³ug »gotowców«” [za: Tersa 2014,
s. 99]. Wa¿n¹ funkcjê w postêpowaniu nauczycieli w obszarze diagnozy pe³ni
wiedza instytucjonalna. Wiedza ta jest przyjmowana w sposób powszechny
przez cz³onków, nie wymaga uzasadniania, nie podlega przetwarzaniu przez
u¿ytkowników. Tak rozumiana wiedza narzuca pewn¹ sztywnoœæ postêpowania
i wymusza dopasowanie siê do panuj¹cych regu³, aczkolwiek nie oznacza koniecz-
noœci identyfikowania siê z ni¹ cz³onków instytucji. Badania K. Tersy w ramach
przewodu doktorskiego pozwalaj¹ wnosiæ, ¿e kulturê szko³y tworz¹ niskie ocze-
kiwania wobec spe³niania obowi¹zków diagnostycznych i przyzwolenie na wska-
zan¹ wczeœniej ignorancjê [por. Tersa 2014, s. 99].

Kwestiê niskiej wiedzy nauczycieli oraz niewielkiej mocy regulacyjnej wiedzy
naukowej na przebieg praktyki mo¿na odnieœæ nie tylko do tego, ¿e minimalizo-
wane jest pedagogiczne kszta³cenie nauczycieli, ale tak¿e do tego, ¿e kszta³t stu-
diów ukierunkowany jest coraz wyraŸniej na zapotrzebowanie „turysty”. Studen-
ci oczekuj¹, jak to ujmuj¹, „wiedzy praktycznej”, zaœ przedmioty teoretyczne
postrzegaj¹ jako „nieprzydatne” [Sadowska 2014]. Nie bez znaczenia jest te¿ zja-
wisko pozorowania studiowania, które mo¿na odnieœæ do niewielkiej iloœci czasu
przeznaczanego przez studentów na przygotowywanie siê do zajêæ i wyraŸnie ni-
skiego progu liczby czytanych przez nich tekstów naukowych [por. Mikut 2014].
Deklaracje studentów o czytaniu doœæ dobrze wpisuj¹ siê w wyniki ogólnych ba-
dañ czytelnictwa z ostatnich lat, z których wynika, ¿e ani jednej ksi¹¿ki w ci¹gu
2015 roku nie przeczyta³o a¿ 33% uczniów i studentów. Tekstu d³u¿szego ni¿
3 strony maszynopisu lub 3 ekrany monitora w ostatnim miesi¹cu przed badania-
mi nie przeczyta³o a¿ 27% uczniów i studentów [Michalak, Koryœ, Kopeæ 2016].
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Badania z 2016 roku tê sytuacjê potwierdzaj¹ [por. Koryœ, Kopeæ, Zasacka, Chym-
kowski 2017].

Z³o¿onoœæ dzia³añ w konwencji traktowania rehabilitacji jako pomocy w roz-
wi¹zywaniu problemów musi uwzglêdniaæ szeroki horyzont wiedzy i opieraæ siê
na odpowiedzialnej postawie uwzglêdniania ró¿nych punktów widzenia na sy-
tuacjê osób z niepe³nosprawnoœci¹. Wspó³czesny paradygmat pracy z osob¹ nie-
pe³nosprawn¹ ³¹czy obiektywny aspekt obni¿enia poziomu funkcji z procesem
podmiotowego przepracowania tego stanu oraz odniesienia aktualnej kondycji
jednostki i jej potencjalnych mo¿liwoœci do otoczenia, w jakim egzystuje. Rehabi-
litacja to proces pomocy w likwidowaniu predyspozycji do powstawania sytuacji
problemowej, pomocy w likwidowaniu obiektywnych problemów oraz pomocy
w likwidowaniu subiektywnie odczuwanych problemów ¿yciowych. Powtórzyæ
mo¿na jeszcze raz przywo³ane wczeœniej s³owa: gdy przychodzi nam rozwi¹zy-
waæ ¿yciowe problemy osób, z którymi pracujemy, wa¿ne, by wiedzy naukowej
by³o mo¿liwie du¿o i ¿eby w³aœnie ona mia³a odpowiedni¹ moc regulacyjn¹.
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