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Streszczenie

W zaprezentowanej monografii przedstawiono opis obrazow dziecka niepet-
nosprawnego intelektualnie w stopniu umiarkowanym z dysmorfiag twarzy u ich
matek i nauczycieli. Zbadano takze uwarunkowania osobowe tych obrazéw u wy-
réznionych osob rehabilitujgcych. Badanie przeprowadzono w grupie 52 matek
i 32 nauczycieli dzieci niepelnosprawnych intelektualnie w stopniu umiarkowa-
nym z dysmorfig twarzy uczgszczajacych do placowek szkolnictwa specjalnego.
Wykonane analizy pozwolity stwierdzi¢, ze obrazy dzieci NIU z dysmorfig twa-
rzy u ich matek i nauczycieli sa bardzo pozytywne. Zaobserwowano takze istot-
ne podobienstwa w obrazach dziecka pomigdzy tymi matkami i nauczycielami.
Przeprowadzone badania wykazaty rowniez istotne zalezno$ci pomigdzy obrazem
dziecka a wybranymi uwarunkowaniami osobowymi jego matki i nauczyciela.
Istotnymi dla obrazu dziecka uwarunkowaniami osobowymi jego matki i nauczy-
ciela okazaly si¢: obraz choroby/niepetnosprawnosci dziecka, osobowos¢, system
wartos$ci oraz wiedza o niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu umiarkowa-
nym zbadanych o0sob rehabilitujacych.

Kluczowe stowa: obraz dziecka, uwarunkowania osobowe rehabilitujqcych,
niepetnosprawnosc¢ intelektualna w stopniu umiarkowanym, dysmorfie twarzy.

Abstract

This thesis will present a description of parent and teacher profiles of mode-
rate intellectual disability children with facial dysmorphia. It will also analyse the
personal factors in the profiles of selected individuals involved in rehabilitation.
The study was conducted amongst a group of 52 mothers and 32 teachers of mode-
rate intellectual disability children with facial dysmorphia all of whom were atten-
ding special schools. The analysis carried out enabled the assertion that parent and
teacher profiles of MID children with facial dysmorphia were very positive. Signi-
ficant similarities between the profiles of parents and teachers were also observed.
The studies conducted also demonstrated a significant dependence between the
profile of a child and selected personal factors in the child’s mother and teacher.
The personal factors amongst the parents and teachers proved to be: the profile of
the child’s illness/disability, personality, value system as well as the knowledge
about moderate intellectual disability amongst those carrying out rehabilitation.

Key words: child profile, personal factors of those involved in rehabilitation,
moderate intellectual disability, facial dysmorphia.






Przedmowa

W kilku prostych stowach pragne zmiesci¢ okruchy wdzigcznosci dla osob,
bez ktorych ta ksigzka nie moglaby powstaé. Z braku miejsca wymieni¢ tylko
osoby najwazniejsze.

Dziekuje¢ wszystkim matkom i nauczycielkom dzieci z niepetnosprawnoscia
intelektualng o podtozu genetycznym, ktére wspomogly mdj projekt badawczy.
Pomigdzy Nimi sg dzieci, ktore inspirujg wiele oséb i nie pozwalajg im mentalnie
leniuchowa¢ w zyciu. Tak jak niespetna dwadziescia lat temu, tak i teraz kazdego
dnia zdumiewa mnie fakt, ze te bezbronne dzieci maja tak wartosciowa armig ludzi
wokol siebie, ktora je wspiera i powoduje, ze $wiat o nich nie zapomina.

Chciatbym przekaza¢ moje podzigkowania Panu Profesorowi Wojciecho-
wi Otrgbskiemu i Doktorowi Grzegorzowi Wigckowi — wspaniatym naukowcom
z Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego — za cierpliwe prowadzenie mnie po
zawilych §ciezkach nauki. Dzieki Nim nauczylem si¢ mysle¢ na nierealizowanym
dla mnie do tej pory poziomie. Zawsze wspierata mnie Pani Doktor Aleksandra
Szulman-Wardal, ktoéra ani przez moment nie zwatpita w sens mojego przedsie-
wziecia. W osobie Pani Profesor Marioli Bidzan odnajdywatem drogowskazy,
ktore nadawaty sens i spojnos¢ moim przemysleniom.

I wreszcie podzigkowania najgl¢bsze niech ptyng w strong Ewy, Adrianny
i Julii. Bez Nich nie byloby ani poczatku, ani konca tego projektu. Dobro, ciepto
1 madros¢ tych osob perfekcyjnie podnosilty mnie z kolan w chwilach zwatpienia.

Ksigzka ma jeszcze dwa wielkie zrodla inspiracji w osobach Maxa Schele-
ra i Ks. Profesora Jozefa Tischnera. Nigdy ich nie poznatem osobiscie, lecz ich
wrazliwo$¢, sposdb uprawiania nauki oraz ich dziela ksztattuja caly czas mnie
samego. Trudno dzickowac nieobecnym, lecz zawsze warto to robi¢, majgc nawet
mgliste przeswiadczenie, ze kto§ nie pozwoli tym dzielom utong¢ w zapomnieniu
bibliotecznych zakamarkow.






Wstep

Dziecko z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu umiarkowanym
(NIU) i dysmorfig twarzy jest wspanialym wyzwaniem dla nauczyciela. Funk-
cjonujac w systemie edukacji, stawia przed kazdym nauczycielem zadania, ktore
daleko moga wykracza¢ poza kontekst dydaktyczno-wychowawczy jego pracy.
To wlasnie w ,,spotkaniu” z takim dzieckiem nie wystarczy by¢ dobrym ,,przed-
miotowcem” czy dydaktykiem lub wybitnym moéwca, a nawet precyzyjnie prze-
kazujacym wiedze specjalista, lecz mozna odkry¢ co§ wigcej w sobie i poza soba.
W placéwcee edukacyjnej, w ktorej przebiega rehabilitacja dziecka z NIU i dy-
smorfig twarzy, powstaja sieci relacji, ktore nie tylko buduja kontekst nauczania
1 wychowania, lecz takze tworza podstawy wszechstronnego rozwoju tych dzie-
ci. Obcujac na co dzien z dzie¢mi z NIU i dysmorfig twarzy przekonujemy sie,
ze powstajace relacje wzbogacajg nie tylko dziecko, ale i osoby z jego otoczenia
(nauczycieli, terapeutéw, personel administracji). Te relacje swoim psychologicz-
nym zasiegiem daleko wykraczaja poza ,,mury” i ,,liter¢ prawng” placéwki szkol-
nej. Nauczyciele zaangazowani w prace z uczniem NIU z dysmorfig twarzy byliby
mocno osamotnieni, gdyby rola placowki szkolnej ograniczata si¢ tylko do dziatan
w obrebie relacji nauczyciel-uczen. Zarowno nauczyciele, jak 1 uczniowie wraz
z osobami znaczgcymi w systemie rodzinnym oddzialujg na siebie w sieci relacji
o wielopoziomowych strukturach oczekiwan, zamierzen i celow. Kazda z tych
0s0b posiada wlasny obraz dziecka, ktore rehabilituje. Rola tych obrazow w prze-
biegu praktyki rehabilitacyjnej jest mato poznana.

Aktualnie w spojrzeniu na dziecko niepelnosprawne dominuje perspekty-
wa ekologiczna, z ktérej wylaniajg si¢ dwa modele rehabilitacji: interpersonalny
model przebiegu praktyki rehabilitacyjnej Kowalika (1989) i interakcyjny model
przebiegu praktyki rehabilitacyjnej Otrebskiego (2007), pozwalajace uwzgled-
ni¢ w przebiegu praktyki rehabilitacyjnej dziecka z niepelnosprawnoscia inte-
lektualng role i znaczenie Srodowiska (fizycznego i osobowego). W zwigzku
z tym moze pojawi¢ si¢ w relacji rehabilitacyjnej obraz dziecka, ktory powstat
w umysle matki i jest zupetnie nieprzektadalny na istniejgce obrazy, ,,zamkniete”
w obowiazujacych definicjach charakteryzujacych osoby z niepetnosprawnos$cia
intelektualng. Ten obraz, w rownym stopniu jak obraz dziecka niepetnosprawnego
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intelektualnie w stopniu umiarkowanym u jego nauczyciela, moze wptywaé na
ksztalt, przebieg i efekty procesu rehabilitacji. W $wietle powyzszych rozwazan
powstat przedmiot zainteresowan dotyczacy opisu obrazéw dziecka z widoczng
dysmorfig lub bez niej niepelnosprawnego intelektualnie w stopniu umiarkowa-
nym przez osoby zaangazowane w przebieg praktyki rehabilitacyjnej tego dziecka
(matki i nauczyciele).

W przedmiocie zainteresowan jest rowniez stopien zgodnosci obrazow dziec-
ka z widoczng dysmorfig lub jej brakiem niepetnosprawnego intelektualnie w stop-
niu umiarkowanym oraz ich osobowych uwarunkowan u osob uczestniczacych
w procesie rehabilitacji (matki 1 nauczyciele). Realizacja przedmiotu zaintereso-
wan pozwoli na jeszcze lepsze u§wiadomienie praktykom rehabilitacji waznos$ci
zgodnosci obrazéw dziecka u o0sob rehabilitujacych dla skutecznego przebiegu
praktyki rehabilitacyjnej. Monografia zawiera sze$¢ rozdziatow.

Pierwszy rozdziat poswigcony jest teoretycznym ujeciom rehabilitacji oraz
ukazaniu roli wspotczesnych modeli przebiegu praktyki rehabilitacyjnej w skutecz-
nym procesie rehabilitacji. Drugi rozdzial zawiera oméwienie wybranych uwarun-
kowan tworzenia obrazu dziecka niepelnosprawnego intelektualnie u 0séb zaan-
gazowanych w przebieg praktyki rehabilitacyjnej. W tym rozdziale zostang przed-
stawione koncepcje i wyniki badan zwigzkow obrazu dziecka z obrazem jego cho-
roby/niepelnosprawnosci, osobowosci, systemu wartosci, wiedzy o dysmorfiach
i wiedzy o niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu umiarkowanym. Rozdziat
trzeci przedstawia metodologiczne podstawy badan. W rozdziale czwartym zosta-
ng zaprezentowane obrazy dziecka z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu
umiarkowanym z dysmorfig twarzy i bez dysmorfii twarzy uzyskane od osob re-
habilitujacych (matki i nauczyciele). W tymze rozdziale przedstawione zostang
réwniez wyniki analizy r6znic mi¢gdzy obrazami dziecka u wskazanych powyzej
0s6b rehabilitujacych. Rozdziat piaty zawiera obszerny opis stanu uwarunkowan
osobowych badanych o0sob rehabilitujacych. Dalej zostanie przedstawiona anali-
za r6znic miedzy wynikami uzyskanymi przez osoby rehabilitujace w zakresie
wybranych uwarunkowan osobowych. Ostatni rozdzial zwienczajacy przeprowa-
dzone analizy zawiera wyszczego6lnienie istotnych statystycznie zwigzkéw obrazu
dziecka niepelnosprawnego intelektualnie w stopniu umiarkowanym z dysmorfig
twarzy i bez dysmorfii twarzy z wybranymi zmiennym uwarunkowan osobowych.
Nastepnie w cytowanym rozdziale zostang scharakteryzowane zespoty zmiennych
najlepiej wyjasniajgce obraz dziecka niepetnosprawnego intelektualnie z dysmor-
fig twarzy 1 bez dysmorfii twarzy u matek i nauczycieli.

W rozdziatach empirycznych umieszczono 22 wykresy, 52 tabele i 6 rysu-
nkow. Wyniki w nich zawarte pochodza z badan wlasnych autora niniejszej
monografii.



Rozdzial 1

Wspolczesne modele przebiegu
praktyki rehabilitacyjnej

Celem niniejszego rozdziatu jest zaprezentowanie wybranych wspotczesnych
modeli przebiegu praktyki rehabilitacyjnej. Prezentacje modeli poprzedzg opisem
wybranych zagadnien z teorii rehabilitacji, poczynajac od uje¢ historycznych az
do najbardziej wspotczesnych.

1. Wybrane zagadnienia teorii rehabilitacji

Wiek XX zaowocowal intensywnym rozwojem rehabilitacji na catym
swiecie. Nie bez znaczenia dla tego faktu stata si¢ zmiana w postrzeganiu 0s6b
z niepetnosprawnos$cia. W zwierciadle spotecznego spostrzegania zaistniaty oso-
by, ktorych obecnos¢ wezesniej powodowata Igk lub wzbudzata podziw w spote-
czenstwie (Kulbaka, 2012). W konteks$cie kulturowym zréznicowaty si¢ reakcje
na osoby z niepetnosprawnoscia. Field (1976) wskazat na istnienie czterech typow
reagowania na chorobe i niepelnosprawno$¢ w przesztosci:

1) reakcja religijna, w ktorej fakt istnienia choroby i niepelnosprawnosci

uzasadniany jest wplywem Boga;

2) reakcja magiczna, powoduje podjecie dziatan z uzyciem srodkow bar-
dziej zwigzanych ze sferg duchowg i kulturows;

3) reakcja opiekuncza, stuzy ulzeniu cierpieniu osoby chorej i niepetno-
sprawnej, zawiera tez w swojej istocie oprocz pielegnacji obecnos¢ przy
osobie potrzebujace;j;

4) reakcja medyczna, jest zespotem skoordynowanych dziatan majacych na
celu pokonanie choroby lub tagodzenie negatywnych skutkéw niepetno-
sprawnosci.

W kontekscie spolecznym zmieniajacy si¢ obraz osob chorych i niepelno-
sprawnych wyzwalat nieznane wczes$niej postawy i zachowania, ktore zaczety si¢
w r6éznym stopniu upowszechnia¢. Kazanowski (2011) wyréznia trzy etapy obra-
zujace stosunek i tratowanie 0sob niepetnosprawnych przez spoteczenstwo:
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1) niszczenie osob stabych i chorych;

2) izolowanie 0sob niepetnosprawnych w miejscach i warunkach uchybiaja-
cych ich godnosci, tworzac warunki egzystowania lub wegetacji;

3) segregacja osOb niepelnosprawnych takze poprzez stworzenie czesto
optymalnych warunkow instytucjonalnych.

Gorczycka (1992) wskazuje na troche inng ewolucj¢ ustosunkowan spote-

czenstwa do 0séb niepelnosprawnych w kontekscie rozwoju danej spotecznosci:

1) naturalistyczne — charakteryzujace si¢ uwzglgednianiem istnienia osob
niepetnosprawnych w spoteczenstwie, przy zapewnianiu im minimum
praw i zabezpieczen rowniez w obszarze edukacji i zatrudnienia. To po-
dejscie koresponduje ze stopniem rozwini¢cia danego kraju i znaczng
liczba problemoéw, z jakimi dany kraj radzi sobie;

2) separacja i ukrywanie — w tym podej$ciu niepetnosprawno$¢ istnieje
w zwierciadle spostrzegania spotecznego jako problem wazny. Osoby
niepetnosprawne sg objete szerokim zakresem pomocy medycznej i so-
cjalne. Podnosi si¢ ich jako$¢ zycia w zakresie zaspokojenia podstawo-
wych potrzeb i leczenia. Ten typ ustosunkowania spotecznego margina-
lizuje jednak zjawisko integracji osoby niepelosprawnej z otoczeniem
0s6b pelosprawnych. Akcentowanie tylko podnoszenia jakoSci zycia
w sferze zdrowotno-bytowej powoduje poglebianie si¢ dystansu migdzy
osobg niepelnosprawng a spoteczenstwem,;

3) integracja — to podejscie ustanawia obecnos¢ i petne uczestnictwo 0sob
niepetnosprawnych w spoteczenstwie. Rehabilitacja spoteczna zyskuje
pozycje rownorzedng w podnoszeniu jakosci zycia 0sob niepelnospraw-
nych z potrzebami zdrowotno-bytowymi. W tych spoteczenstwach fakt
istnienia niepelnosprawnosci u danej osoby nie powoduje wykluczenia
z petnienia 16l spotecznych.

Na tle kulturowo-spotecznych wptywow pojecie rehabilitacji nabiera szcze-
golnego znaczenia, gdyz kultura i spoteczenstwo moze sprzyja¢ lub hamowac
rozwoj rehabilitacji. Ossowski (1999, s. 109) zauwaza, ze rehabilitacja jest pro-
fesjonalng formg pomocy osobom niepetnosprawnym. Stanowi odpowiedz spote-
czenstwa na problemy 0sob niepetnosprawnych.

Literatura przedmiotu zawiera znaczng liczbe definicji rehabilitacji: Dgbrow-
skiego (1973), Degi (1974), Kowalika (1989), Majewskiego (1995), Ossowskiego
(1999), Kabscha (2001), Otrebskiego (2007), Kowalika (2007). Jedna z pierw-
szych definicji podal Dega (1974, s. 18), ktory zdefiniowal rehabilitacje jako pro-
ces wyrabiania lub przywracania sprawnosci fizycznej, psychicznej i spolecznej
czlowiekowi, ktory tego potrzebuje dla uzyskania mozliwosci wigczenia sig w Zycie
i prace.

Kowalik (1989, s. 78) wlacza w swojej definicji do procesu rehabilitacji ele-
ment interpersonalny, kierujac si¢ przekonaniem o réwnowaznosci podmiotowej
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osoby rehabilitowanej z osobami rehabilitujacymi i stwierdza, ze rehabilitacja
moze by¢ rozumiana jako proces zachodzqcy miedzy ludzmi — gdzie jedng z 0sob
uczestniczgcych jest jednostka poszkodowana na zdrowiu —w ktorym dziatania po-
zostalych wywoltujq takie zmiany w tej jednostce, ktore w efekcie upodabniajq jej
sposob funkcjonowania do funkcjonowania osob petnosprawnych. W tym ujeciu
osoba rehabilitowana moze sta¢ si¢ zarazem zrédlem i sprawcg zmiany, umozli-
wiajacej osiggnigcie celow warto§ciowych z jej punktu widzenia i spoleczenstwa.
Stworzenie listy celow dla przezwycigzenia niepelnosprawnosci i jej negatywnych
skutkow lezy u podstaw kazdego procesu rehabilitacji. Interesujacy w tym zakre-
sie jest proces rehabilitacji dziecka. Sytuacja ta rodzi wiele pytan i watpliwosci,
gdyz dziecko (szczegolnie dotknigte niepelnosprawnoscig intelektualng) nie moze
partycypowac w tworzeniu celow rehabilitacji rownorzednie z dorostg osoba nie-
petnosprawna. Dosy¢ czesto uczestniczy w procesie projektowania celow matka
dziecka. Pojawia si¢ wigc drugi podmiot, ktéry wnosi do rehabilitacji nie tylko
swoj obraz dziecka (aktualny), ale i wyobrazenie swojego dziecka w przysztosci.

Rehabilitacja jest dziedzing wielodyscyplinarng i jak zauwaza Majewski
(1995, s. 41), wlaczeni sa w nig specjalisci r6znych dziedzin, a mianowicie: per-
sonel medyczny, psychologowie, pracownicy socjalni, nauczyciele, nauczyciele
specjalni, nauczyciele (instruktorzy) zawodu, doradcy zawodowi, pracownicy zaj-
mujacy si¢ zatrudnianiem 1 w miare¢ potrzeby inni. Obecnos¢ tak wielu osd6b moze
sprosta¢ postulatowi kompleksowosci w rehabilitacji, ktory uwrazliwia specjali-
stow na koniecznos$¢ rozwigzania wszystkich problemow osoby niepelnosprawne;.
W réznorodnosci kompetencji specjalistycznych kazda z 0sob rehabilitujacych po-
winna zaakceptowac tez pozostate, fundamentalne zasady rehabilitacji:

1) powszechno$¢, czyli peten dostep dla wszystkich oséb potrzebujacych;

2) wczesnos¢, czyli rozpoczecie oddziatywan jeszcze w okresie leczenia;

3) ciaglos¢, czyli zapewnienie cigglosci z rehabilitacja zawodowa 1 spo-

teczng (Otrebski 2007).

Interdyscyplinarnos$¢ procesu rehabilitacji wyraza si¢ takze w réznorodnosci
rodzajow rehabilitacji (Majewski 1995; Ossowski 1999). Ossowski (1999) wyroz-
nia trzy rodzaje rehabilitacji: medyczna (lecznicza), psychologiczng i spoteczna.

Zasada kompleksowosci w rehabilitacji nie tylko odnosi si¢ do szerokiej
1 wyczerpujacej pomocy osobie niepetnosprawnej, lecz takze wzajemnego wspot-
dziatania wszystkich oséb rehabilitujacych. Knapik (2005) wskazuje na wazna
role zespotu 0sob reprezentujacych rézne specjalnosci w rehabilitacji. Zespot
sktada si¢ ze specjalistow roznych dziedzin i jest konstruowany ze wzglgdu na po-
trzeby pacjenta. Zespo6t specjalistow nie jest uktadem zamknigtym i dopuszcza si¢
mozliwos¢ uczestnictwa w procesie rehabilitacji takze innym osobom z blizszego
i dalszego otoczenia pacjenta. Na znaczenie w procesie rehabilitacji osob psycho-
logicznie bliskich, a niebedacych specjalistami zwracaja uwage Pachalska (1987)
i Kowalik (1989). Osoby bliskie w niezwykly sposob poprzez swoja obecnosé,
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wspolne przezycia i wrazliwo$¢ moga wspomagac kontakt pacjenta z personelem
specjalistycznym (Pgchalska, 1999).

2. Przestrzen teoretyczna rozumienia
wspolczesnych modeli rehabilitacji osob
z uposledzeniem umystowym

Wspotczesne modele przedstawiajace proces praktyki rehabilitacyjnej zapro-
ponowane przez Kowalika (1989) i Otrebskiego (2007) sa wypadkowa kilku per-
spektyw teoretycznych, m.in. wspotczesnej koncepcji niepelnosprawnosci, teorii
interakcjonizmu symbolicznego i modeli psychospotecznej adaptacji do choroby
i niepetnosprawnosci. Zakres teoretycznych ptaszczyzn jest na pewno szerszy, lecz
W niniejszej pracy wskazane ponizej to niezbgdne minimum, pozwalajace zrozu-
mie¢ genezg i1 kontekst powstawania wyréznionych modeli.

Istote wspotczesnego ujecia przebiegu praktyki rehabilitacyjnej oddaje opis
sktadowych procesu rehabilitacji podany przez Kowalika (1981, s. 78) i wskazuja-
cy, ze proces rehabilitacji mozna rozpatrywac jako:

1) ciag zmian w obrebie podmiotu rehabilitacji;

2) interakcje rehabilitujacego i rehabilitowanego;

3) wplyw instytucji rehabilitujacej na rehabilitowanego;

4) interakcje miedzy caloscia $rodowiska oddziatujacego a podmiotem

rehabilitacji.

Zaprezentowany opis ustanawia rownowage pomiedzy osoba rehabilitowang
a specjalistami oraz nadaje niespotykane we wczesniejszych ujeciach znaczenie
catosci srodowiska, w jakim przebywa podmiot rehabilitowany. Dostrzezenie fun-
damentalnej roli sSrodowiska w procesie rehabilitacji inspirowane jest podej$ciem
ekologicznym, ktore pozwala spojrze¢ na osobe niepetnosprawna szerzej niz tylko
w zwierciadtach spoleczenstwa i kultury. W perspektywie ekologicznej akcentuje
sie relacje miedzy cztowiekiem a Srodowiskiem, ktore ze swojej istoty nie maja sta-
tycznej natury (Kazanowski, 2011, s. 55-56). Z istnienia relacji wynikajg interakcje,
ktore umozliwiaja adaptacje i w konsekwencji przystosowanie lub zerwanie relacji.
ZYozonos¢ otoczenia, w jakim wzrasta i rozwija si¢ osoba niepetnosprawna, sprzyja
powstawaniu wielu relacji, wsrdd ktorych kontakt ze specjalistami, przynajmniej
w poczatkowych okresach zycia, nabiera szczegdlnego znaczenia. Relacje shuza-
ce realizacji celow rehabilitacji opierajg si¢ na kontaktach interpersonalnych do-
sy¢ czesto z poczatkowo obcymi dla osoby niepetnosprawnej ludzmi. Ten aspekt
w kontekscie zmieniajacych sie¢ modeli postrzegania osob niepetnosprawnych ule-
gal jakoSciowym przeobrazeniom.

Z perspektywy medycznej na pierwszym planie relacji rehabilitacyj-
nej byta choroba, a takze biologiczna strona niepelnosprawnosci. Jak zauwaza
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Kirenko (2007), w modelach biomedycznych efekty pozadanych zmian okreslaja
rehabilitanci medyczni. Oni formutujg cele leczenia i rehabilitacji oraz podejmuja
dziatania ukierunkowane na obszary nieprawidlowe u osoby niepetnosprawne;j.
Trudno nie oprzec si¢ wrazeniu, ze modele biomedyczne sa kolebka mocno zredu-
kowanych, wregcz okrojonych obrazow osoby niepelnosprawnej. Wynika to takze
z waskiej perspektywy poznania osoby niepetnosprawnej w zwierciadle biome-
dycznych modeli. Relacje spotykane w modelach biomedycznych maja ze swojej
natury ,,pochyty” ksztalt i charakteryzuja poznanie i oddziatywanie na osob¢ nie-
petosprawng z punktu widzenia nauk przyrodniczych. W literaturze przedmiotu
znajdujemy wiele ciekawych okreslen dla relacji ,,pochytych’:

1) relacja z pozycji ,,zewnetrznego obserwatora” (Uchnast 1983);

2) relacja ,,uprzedmiotawiajaca” (Scheler 1986);

3) relacja,,Ja-Ono” (Buber 1992);

4) relacja ,,przyrodnicza” (Kepinski 1989);

5) relacja ,,bycia ogladanym” (Sartre 2001);

6) relacja typu Deficiency (Maslow 1986).

Z perspektywy spotecznej niepelnosprawnosci osoba niepetnosprawna po-
strzegana jest jako zdolna do zaistnienia w spoteczenstwie. Krause (2010) zwra-
ca uwagg, ze efekty przystosowania osoby niepetnosprawnej wynikaja w §wietle
modeli spotecznych nie tylko z jednostki, ale i spoteczenstwa, ktore staje si¢ od-
powiedzialne za los tych osob. Relacja rehabilitacyjna zostaje wzbogacona o pla-
nowanie celow zawierajgcych optymalne uczestnictwo osoby niepetnosprawnej
w spoteczenstwie (Kirenko, 2007). Perspektywa spoteczna w procesie rehabilitacji
nie oddaje jednak potrzeby dazenia oséb niepetnosprawnych do uzyskania peinej
niezaleznos$ci, lecz akcentuje ciggla koniecznos¢ adaptacji poprzez wchodzenie
w akceptowane przez spoteczenstwo interakcje (Gustavsson, Zakrzewska-
-Manterys, 1997).

Perspektywa ekologiczna jako najbardziej aktualna plaszczyzna rozwazan
o niepelnosprawnos$ci ujmuje osobe niepetnosprawng jako obecng w $rodowisku
i bogatg w swoich wewngetrznych zasobach. Ten punkt widzenia pozwala spojrzec¢
na wszystkie relacje osoby niepelnosprawnej jako zdarzenia interpersonalne. Re-
lacja rehabilitacyjna w paradygmacie ekologicznym zostaje znacznie poszerzona,
zyskujac nie tylko na réznorodnosci, lecz takze wzajemnos$ci oddziatywan osoby
rehabilitowanej i 0sob rehabilitujacych. W odroznieniu od tradycyjnych modeli
rehabilitacji oso6b niepelnosprawnych, bazujacych na relacjach ,,pochytych” mie-
dzy osoba rehabilitowang a specjalistami, w nurcie ekologicznym pozycja osoby
rehabilitowanej zdecydowanie zostaje wzmocniona. Relacje rehabilitacyjne staja
si¢ ,,poziome”, co nie tylko zmienia optyke patrzenia na osobe¢ niepetnospraw-
ng, ale i powoluje osobg rehabilitowang na aktywnego uczestnika planowania ce-
low wiasnej rehabilitacji. Relacja ,,pozioma” czgsto opisywana jest w literaturze
przedmiotu jako:
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1) relacja ,,podmiotowa” (Frankl, 1984; Scheler, 1986);

2) relacja ,,Ja-Ty” (Marcel, 1986; Buber, 1992);

3) relacja ,artystyczna” (Kepinski, 1989);

4) relacja typu Being (Maslow, 1986);

5) relacja ,,wzajemnego zaangazowania i uczestnictwa” (Luijpen, 1972;

Jaspers, 1990);

6) relacja z pozycji ,,wewngtrznego obserwatora” (Uchnast, 1983).

Wsrod wspotczesnych modeli niepelnosprawnosci wyr6zni¢ mozna tak-
ze perspektywe antropologiczno-personalistyczna, czgsciowo spojna z ujgciem
ekologicznym, a czgsciowo wykraczajaca poza jego ramy, wchodzac bardziej
w glab struktury bytowej osoby niepelnosprawnej (Chudy, 2004; Byra, 2012).
W tej perspektywie niepelnosprawno$¢ nie ma znaczenia dla ontycznego uchwy-
cenia osoby. Byra (2012) wskazuje, ze na ptaszczyznie ontycznej zanikajg po-
dzialy na osoby sprawne i niepelnosprawne. Osoba jest jedna i niezmienna, tylko
przemijanie w uplywajacym czasie moze naruszy¢ w pewnym zakresie jej struk-
ture. Struktura bytowa osoby ludzkiej sktada si¢ z godnosci i przygodnosci. Na
bazie tego podstawowego rozroznienia niepetnosprawnos$¢ jest tylko nasileniem
pewnych przygodnosci, co nie zmienia pozycji osoby niepetnosprawnej wobec
innych, u ktorych ta przygodno$¢ jest mniej nasilona (Chudy, 1988). Zatozenia
perspektywy antropologiczno-personalistycznej maja swoje unikalne przetozenie
na proces rehabilitacji, gdyz postuluja docieranie w rehabilitacji do fundamentow
czlowieczenstwa nie tylko osob rehabilitowanych, ale takze specjalistow. Kowalik
(2007) zwraca uwagg, ze holistyczne ujecie cztowieka w tej koncepcji antropolo-
giczno-personalistycznej prowadzi do poszerzenia pola dziatan rehabilitacyjnych
i kregu osob zaangazowanych w rehabilitacje. Uwzgledniajac istote i zatozenia
perspektywy antropologiczno-personalistycznego, proces rehabilitacji przeksztat-
ca si¢ z kompleksowego w adaptacyjny (Byra, 2012). W tym poszerzeniu jeszcze
bardziej mozliwe staje si¢ bazowanie: na aktywnosci wtasnej osoby niepetno-
sprawnej, dazeniu do bycia samodzielnym i niezaleznym podmiotem, rozwijaniu
samego siebie w jednosci z posiadanymi zdolno$ciami i mozliwosciami (Kowalik,
2007; Dykcik, 2010; Byra, 2012).

Relacja staje si¢ baza dla interakcji. W zrozumieniu wspotczesnego ujecia
przebiegu praktyki rehabilitacyjnej 0s6b z r6znymi niepelnosprawnosciami poje-
cie ,,interakcji” ma kluczowe znaczenie, jakiekolwiek dziatanie wspierajace lub
usprawniajace bez interakcji bytoby niemozliwe. Interakcja moze spowodowaé
przystosowanie lub rezygnacje z dalszego wchodzenia w relacje z okreslona oso-
bg. Wedtug Kowalika (1989) zachowania podmiotéw zaangazowanych w interak-
cje maja swoja specyfike. Odnoszac si¢ do rozwazan Allporta (1937), interakcje
mozna charakteryzowa¢ w dwoch wymiarach: adaptacyjnym i ekspresyjnym.
W wymiarze adaptacyjnym niezwykle wazne staje si¢ wzajemne dostosowa-
nie, a w wymiarze ekspresyjnym — autoprezentacja kazdej z 0séb pozostajacych



