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Od Redakcji
Editor's Note

Niniejszy 34 numer czasopisma Niepe³nosprawnoœæ. Dyskursy Pedagogiki Specjalnej

jest poœwiêcony wspó³czesnym obliczom pedagogiki specjalnej. Zajmuj¹ nas prze-
de wszystkim perspektywy jej rozwoju w kontekœcie reprezentowanych paradyg-
matów, wiod¹cych teorii i aktualnych problemów w kszta³towaniu i uprawianiu
tej subdyscypliny pedagogiki. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e ka¿dy z prezentowanych
poni¿ej obszarów zajmuje œrodowisko naukowe pedagogów blisko zwi¹zanych
z akademickim rozwojem pedagogiki specjalnej.

Zawarte w tym numerze artyku³y s¹ swoistym potwierdzeniem rozwoju
nauk spo³ecznych i zachodz¹cych w nich zmian. Specyfika pomocy osobom z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wymaga obecnie coraz wiêkszych kompetencji i systemowego
spojrzenia, których nie jest siê w stanie zapewniæ na poziomie dyscypliny ogólnej.
Nowym wyzwaniom rehabilitacyjnym, terapeutycznym i spo³ecznym musz¹
sprostaæ zarówno osoby bezpoœrednio pracuj¹ce z osobami z niepe³nosprawnoœci¹,
jak i osoby, które przez swoje dzia³ania maj¹ szansê i mo¿liwoœæ na nowo kszta³to-
waæ ich rzeczywistoœæ. W tym sensie pytania o problemy osób z dysfunkcjami
wzroku, s³uchu i mowy s¹ jak najbardziej aktualne (artyku³y Ma³gorzaty Walkiewicz-
-Krutak, Heleny Liwo i Agnieszki Hamerliñskiej).

O tym, ¿e wspó³czesna pedagogika specjalna nie oddali³a siê zbytnio od aktu-
alnych problemów polityki publicznej i kszta³towania œrodowiska osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹, œwiadcz¹ teksty Sebastiana Mrózek, Agnieszki Fluda-Krokos
czy Anny Nowak. Prowadz¹ one do stawiania istotnych pytañ we wspó³czesnej
pedagogice specjalnej. Czy obserwujemy wzrost tolerancji dla innoœci, odmien-
noœci w ramach postêpuj¹cej humanizacji standardów ¿ycia spo³ecznego? Czy
osoby z niepe³nosprawnoœci¹ maj¹ otwart¹ drogê we wszystkich sferach funkcjo-
nowania? Czy zachodz¹ faktyczne, realne przeobra¿enia w wartoœciowaniu losów
pojedynczego cz³owieka?

PóŸna doros³oœæ i niepe³nosprawnoœæ to kategorie, które przykuwaj¹ uwagê
Katarzyny Bia³o¿yt, Agnieszki ¯yta oraz – w dwóch tekstach – Kornelii Czerwiñskiej
i Izabelli Kucharczyk. Autorki ukazuj¹ problemy i wyzwania zwi¹zane z procesa-



mi starzenia siê cz³owieka, z pojawianiem siê nowych dysfunkcji, z utrat¹ samo-
dzielnoœci. Zainteresowanie wsparciem seniorów, jakoœci¹ ich ¿ycia wpisuje siê
w jak najbardziej aktualne nurty myœlenia zarówno w Polsce, jak i na arenie miê-
dzynarodowej, o cz³owieku niepe³nosprawnym na przestrzeni ca³ego jego ¿ycia.

Ten trudny temat doros³oœci, tak¿e osób z g³êbsz¹ niepe³nosprawnoœci¹ inte-
lektualn¹, porusza Beata Cytowska. Ukazuje ró¿norodnoœæ aspektów zwi¹za-
nych z doœwiadczaniem swojej doros³oœci przez osoby niepe³nosprawne. Wydaje
siê, ¿e temat ten jest nadal wspó³czesnym wyzwaniem dla polskiej pedagogiki
specjalnej. Zadaniem – coraz czêœciej obecnym w rozwa¿aniach teoretycznych
oraz empirycznych – dla tej subdyscypliny jest tak¿e zmierzenie siê ze zjawiskiem
przemocy seksualnej wobec osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, co poru-
sza Marta Jurczyk. Aktualne problemy, które zajmuj¹ wspó³czesnych pedagogów
specjalnych, bezsprzecznie pod¹¿aj¹ czy wrêcz dorównuj¹ tym obecnym w dys-
kursie miêdzynarodowym. Œwiadcz¹ o tym te¿ teksty Beaty Borowskiej-Beszty
o reedukacji weteranów z niepe³nosprawnoœci¹ nabyt¹ – urazowym uszkodze-
niem mózgu (TBI) czy Joanny Izy Belzyt, w którym prezentuje ona nowatorsk¹
koncepcjê aplikacji dzia³ania terapeutycznego.

Oddaj¹c do Pañstwa r¹k kolejny ju¿ 34 numer Niepe³nosprawnoœci mamy nad-
ziejê, ¿e zamieszczone w nim teksty, w których zosta³y przedstawione ró¿ne,
wspó³czesne aspekty pedagogiki specjalnej, staæ siê mog¹ zaczynem do dalszych
poszukiwañ teoretycznych i empirycznych. Liczymy, ¿e numer ten stanowi
swoiste zaproszenie do dzielenia siê nimi na ³amach kolejnych numerów naszego
czasopisma.

Monika D¹bkowska

redaktor tomu
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Ma³gorzata Walkiewicz-Krutak
Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej

Aktywna i pasywna echolokacja jako element
percepcji s³uchowej i orientacji przestrzennej
osób niewidomych

W artykule opisano zjawisko wykorzystywania dŸwiêków odbitych w orientacji przestrzennej
osób niewidomych z podzia³em zaproponowanym przez Tima Johnsona (2012) na echolokacjê
pasywn¹ i aktywn¹. Echolokacja pasywna jest oparta na wykorzystaniu dŸwiêków pochodz¹-
cych naturalnie z otoczenia i ich interpretacji w kontekœcie cech otoczenia. Echolokacja aktywna
polega na wykorzystaniu okreœlonego sygna³u dŸwiêkowego w celu uzyskania odbicia od
obiektów w otoczeniu. Zjawisko echolokacji zosta³o opisane w kontekœcie wspó³czesnych badañ
prowadzonych w krajach zachodnich – w aspekcie zarówno funkcjonalnym, jak i neurofizjolo-
gicznym (aktywnoœci mózgu podczas pos³ugiwania siê echolokacj¹). Zosta³o ono zaprezentowane
jako element (sk³adowa) szerzej rozumianej percepcji s³uchowej. W rozwa¿aniach nad percepcj¹
s³uchow¹ przyjêto tezê Jamesa Gibsona (1979), ¿e dzia³anie i percepcja wzajemnie siê uzupe³niaj¹
– dzia³anie (rozumiane jako aktywne orientowanie siê i samodzielne poruszanie siê w otoczeniu),
po³¹czone z wykorzystaniem dostêpnych osobie niewidomej zmys³ów, przede wszystkim zaœ
s³uchu, s³u¿y zdobywaniu wiedzy o nim.

S³owa kluczowe: percepcja s³uchowa, echolokacja, orientacja przestrzenna osób niewidomych

Passive and active echolocation as an element of auditory
perception and spatial orientation of blind people

The article describes the phenomenon of using reflected sounds in spatial orientation of blind
people according to the division into passive and active echolocation proposed by Tim Johnson
(2012). Passive echolocation is based on the use of sounds coming naturally from the environment
and their interpretation in the context of environmental characteristics. Active echolocation con-
sists in using a specific sound signal to obtain reflection from objects in the environment. In this
study, the echolocation have been described in the context of contemporary research on this phe-
nomenon in Western countries – in terms of both functional and neurophysiological aspect (brain
activity when using echolocation). The phenomenon of echolocation was presented in the arti-
cle as a component of auditory perception. In the consideration of auditory perception, James
Gibson’s thesis (1979) was accepted that action and perception complement each other – action
(understood as active orientation and independent movement in the environment), combined
with the use of senses available to a blind person, first of all hearing, is used to gain knowledge
about the environment.

Keywords: auditory perception, echolocation, spatial orientation of blind people



Wprowadzenie

Rozumienie procesów sk³adaj¹cych siê na percepcjê otaczaj¹cego œwiata jest
kluczowe dla skutecznego prowadzenia oddzia³ywañ edukacyjnych w zakresie
rozwijania orientacji przestrzennej osób niewidomych. Percepcja definiowana
jest jako proces aktywnej interpretacji danych zmys³owych z wykorzystaniem
wskazówek kontekstualnych, nastawienia i wczeœniej nabytej wiedzy (Nêcka,
Orzechowski, Szymura 2006: 278). Twórca ekologicznego podejœcia do percepcji,
James Gibson (1986: 5–44), zwróci³ uwagê na wyodrêbnianie w spostrzeganiu
przedmiotów ich sta³ych w³aœciwoœci, które umo¿liwiaj¹ przystosowanie siê do
otaczaj¹cego œrodowiska. W ekologicznym podejœciu do spostrzegania podkreœla
siê, ¿e funkcj¹ systemu percepcyjnego jest rejestrowanie niezmiennych cech oto-
czenia, zatem percepcja jest w zgodzie z w³aœciwoœciami œrodowiska, które s¹
przydatne w codziennym ¿yciu. Spostrzeganie wed³ug Gibsona ma charakter nie
tylko sensoryczny, lecz tak¿e motoryczny – aktywnoœæ motoryczna i wykonywa-
nie ruchów eksploracyjnych s¹ niezbêdnymi elementami spostrzegania. Tak ro-
zumian¹ percepcjê warunkuje eksplorowanie œrodowiska, którego efektem jest
wzrost wiedzy o otoczeniu. Ruch s³u¿¹cy poznawaniu otoczenia, zintegrowany
z patrzeniem, s³uchaniem, dotykaniem, w¹chaniem jest, zdaniem autora, czêœci¹
percepcji (Gibson, 1986: 223–237). Ekologiczna teoria percepcji akcentuje znacze-
nie eksplorowania w ruchu dla percepcji otoczenia oraz kontrolowania porusza-
nia siê w nim. Percepcja i dzia³anie przenikaj¹ siê – cz³owiek dzia³aj¹c poznaje
swoje otoczenie i jednoczeœnie wykorzystuje to, czego ju¿ siê nauczy³, aby kiero-
waæ swoim dzia³aniem (Guth, Rieser, Ashmead 2010: 4–5).

W niniejszych rozwa¿aniach dotycz¹cych roli percepcji s³uchowej, a zw³asz-
cza echolokacji w rozwoju orientacji przestrzennej osób niewidomych, przyjêto
tezê Gibsona, ¿e dzia³anie i percepcja wzajemnie siê uzupe³niaj¹. Dzia³anie (rozu-
miane tu g³ównie jako aktywne orientowanie siê i samodzielne poruszanie siê),
po³¹czone z wykorzystaniem dostêpnych osobie niewidomej zmys³ów, przede
wszystkim s³uchu, s³u¿y zdobywaniu wiedzy o otoczeniu. Gibson podkreœla³
m.in., ¿e niektóre cechy percepcji mog¹ siê ró¿niæ zale¿nie od warunków otocze-
nia, podczas gdy inne pozostaj¹ niezmienione. System percepcyjny (cz³owieka,
jak i innych gatunków) zosta³ ewolucyjnie przystosowany do szybkiego wyszuki-
wania niezmienników, bez anga¿owania siê w rejestracjê pozosta³ych potencjal-
nie dostêpnych danych. Dostrze¿enie niezmienników pozwala zatem na wyko-
nanie przystosowawczych czynnoœci w otoczeniu fizycznym. Oznacza to, ¿e
tylko pewne cechy œrodowiska, interesuj¹ce cz³owieka w danym momencie, maj¹
dla niego znaczenie i s¹ szybko identyfikowane, np. zmêczony cz³owiek poszuku-
je miejsca, na którym mo¿e usi¹œæ, a uciekaj¹cy poszukuje miejsca, gdzie mo¿e
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szybko oddaliæ siê od niebezpieczeñstwa. Tego typu prawa percepcji istniej¹ nie-
zale¿nie od z³o¿onoœci systemu poznawczego podmiotu (Bobryk 2001: 77–78).

Jak zauwa¿a Urszula Jorasz (1998: 126), wiele osób niewidomych jest zdolnych
do wykrywania przeszkód w otoczeniu, oceny odleg³oœci od nich i ich wielkoœci.
Podstaw¹ s³uchowej orientacji przestrzennej jest wra¿enie s³uchowe powsta³e
z odbicia dŸwiêku od przeszkody. Umiejêtnoœci¹ œciœle zwi¹zan¹ z lokalizacj¹ i in-
terpretacj¹ odbitych dŸwiêków jest echolokacja, któr¹ Tim Johnson (2012; 16) zde-
finiowa³ jako metodê interpretacji dŸwiêków odbitych od otaczaj¹cych obiektów,
w celu okreœlenia lokalizacji tych obiektów. Ró¿ne techniki echolokacji pozwalaj¹
na wykrywanie bardzo du¿ych i stosunkowo ma³ych obiektów, i s¹ pomocne
w orientowaniu siê nawet w z³o¿onym, niepoznanym wczeœniej otoczeniu. Jak
podaj¹ Claudia Arias i wspó³pracownicy (2012: 20), w echolokacji wykorzystuje
siê przede wszystkim dŸwiêki generowane samodzielnie przez echolokatora,
w celu uzyskania informacji s³uchowej (sygna³u odbitego), czyli zlokalizowania
i rozpoznania niewidocznych, cichych obiektów. Zasadniczym celem echolokacji
dla osoby niewidomej jest wykrycie obecnoœci przeszkody, dokonanie oceny w ja-
kiej odleg³oœci znajduje siê wykryty obiekt i jego bezpieczne ominiêcie. Echoloka-
cja stanowi zatem aktywny tryb percepcji s³uchowej i w niniejszym artykule pre-
zentowana jest w kontekœcie mo¿liwoœci wspomagania i rozwijania orientacji
przestrzennej u osób niewidomych. Umiejêtnoœæ ta jest jedn¹ z kluczowych dla
osi¹gniêcia niezale¿noœci i bezpieczeñstwa w zakresie samodzielnego poruszania
siê w przestrzeni osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku.

W artykule przedstawiono wyniki eksploracji wspó³czesnych Ÿróde³ nauko-
wych dotycz¹cych echolokacji, których celem by³o poszukiwanie odpowiedzi na
pytania:
– Czy aktywna echolokacja jest pomocna osobom niewidomym w s³uchowej

percepcji przestrzeni?
– Czy echolokacja jest umiejêtnoœci¹ ponadprzeciêtn¹, w³aœciw¹ tylko dla nie-

których osób, czy te¿ nale¿y traktowaæ j¹ jako zasadnicz¹ czêœæ treningu z za-
kresu orientacji przestrzennej?

– Czy jest zasadne w³¹czenie celowego uczenia aktywnej echolokacji do progra-
mu nauczania orientacji przestrzennej i samodzielnego poruszania siê osób
niewidomych?

Zmys³y wykorzystywane w percepcji przestrzeni, orientacji
w niej i samodzielnym poruszaniu siê osób niewidomych

Percepcja przestrzeni przez osobê niewidom¹ zachodzi w kontekœcie podej-
mowania okreœlonej aktywnoœci w niej (np. odnajdywania okreœlonego celu

Aktywna i pasywna echolokacja jako element percepcji s³uchowej... 13



i przemieszczenia siê do niego). Wra¿enia odbierane za pomoc¹ zmys³ów stano-
wi¹ Ÿród³o rozmaitych informacji o otoczeniu, jednak dane nap³ywaj¹ce z ró¿-
nych modalnoœci zmys³owych ró¿ni¹ siê stopniem dok³adnoœci. W sytuacji braku
mo¿liwoœci korzystania ze zmys³u wzroku wykorzystywane jest zjawisko kom-
pensacji zmys³owej, polegaj¹ce na zastêpowaniu funkcji analizatora wzrokowego
innymi, sprawnie funkcjonuj¹cymi zmys³ami: g³ównie s³uchem i dotykiem. Po-
wsta³e wyobra¿enie cechuje siê tym wiêksz¹ dok³adnoœci¹, im wiêcej receptorów
bierze udzia³ w percepcji przedmiotu lub zjawiska. Dominuj¹c¹ rolê w tworzeniu
wyobra¿enia odgrywa ten z receptorów, który w najbardziej w³aœciwy sposób od-
biera bodŸce p³yn¹ce z otoczenia (Sêkowska 1998: 123). Jadwiga Kuczyñska-Kwapisz
(2017: 44) opisuje kompensacjê w zakresie spostrze¿eñ s³uchowych jako poten-
cjaln¹ zdolnoœæ, któr¹ posiada ka¿da osoba niewidoma, a która nie zawsze ujaw-
nia siê spontanicznie i w ka¿dym przypadku wymaga æwiczenia.

Przyk³adem powszechnego zastosowania kompensacji zmys³owej jest pos³u-
giwanie siê przez osoby niewidome d³ug¹ lask¹. Poprawne korzystanie z niej an-
ga¿uje zarówno zmys³ dotyku (dotyk powierzchni, po której porusza siê osoba
niewidoma i obiektów znajduj¹cych siê na trasie poruszania siê), jak równie¿
zmys³ s³uchu (interpretowanie informacji na temat otoczenia na podstawie
dŸwiêków odbitych od miejsca styku laski z powierzchni¹, której dotknê³a). Jak
podkreœla Zbigniew Jêczmyk (2009: 9–10), w orientowaniu siê w przestrzeni
zmys³ s³uchu siêga znacznie dalej w przestrzeñ ni¿ dotyk, a dŸwiêki docieraj¹ce
do niewidomego od Ÿród³a s¹ najlepszym materia³em do budowania w jego wy-
obraŸni zale¿noœci i relacji przestrzennych. Autor akcentuje fakt, ¿e mimo i¿ dotyk
jest dla osób niewidomych najbardziej charakterystycznym zmys³em bezpoœred-
niego poznawania przedmiotów, to jednak jego zakres dzia³ania jest ograniczony
przez d³ugoœæ r¹k czy zasiêg koñcówki laski. Dotykiem nie mo¿na poznaæ tego, co
jest poza jego zasiêgiem. Jednak¿e informacja dop³ywaj¹ca z receptorów dotyko-
wych jest warunkiem niezbêdnym do jakoœciowego poznawania przedmiotów
i cech specyficznych najbli¿szego otoczenia (Papliñska 2008: 14–15). Zmys³ s³uchu
pozwala natomiast na okreœlenie kierunku i odleg³oœci Ÿród³a dŸwiêku (Jorasz
1998: 115; Kuczyñska-Kwapisz 2017: 38).

Istotne znaczenie w rozwoju orientacji w przestrzeni osób niewidomych maj¹
tak¿e wra¿enia kinestetyczne (propriocepcja i zmys³ równowagi). Dziêki impul-
som pochodz¹cym z receptorów znajduj¹cych siê w miêœniach, stawach i wiêzad-
³ach osoba niewidoma rozwija œwiadomoœæ cia³a oraz umiejêtnoœæ kontrolowania
i planowania ruchu. Uk³ad proprioceptywny w powi¹zaniu ze zmys³em dotyku
i uk³adem przedsionkowym pozwalaj¹ na rozwój œwiadomoœci cia³a i ruchu,
zw³aszcza w sytuacji ca³kowitego braku kontroli wzrokowej (Walkiewicz-Krutak
2015: 265). W orientacji przestrzennej i samodzielnym poruszaniu siê pewnych
informacji mo¿e dostarczaæ tak¿e zmys³ wêchu, chocia¿ ma on zdecydowanie
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mniejsze znaczenie kompensacyjne ni¿ zmys³y s³uchu i dotyku. Czasem u³atwia
osobie niewidomej zlokalizowanie charakterystycznie pachn¹cych miejsc, takich
jak: piekarnia, pizzeria czy apteka. Podczas samodzielnego poruszania siê nie
mo¿na jednak w g³ównej mierze polegaæ na wêchu, gdy¿ bardzo szybko adaptuje
siê on do okreœlonych zapachów (Miler-Zdanowska 2015: 299).

W rozwijaniu orientacji w przestrzeni osób niewidomych istotne jest, aby
kompensacja zmys³owa opiera³a siê na maksymalnym wykorzystaniu potencja³u
ka¿dego z funkcjonuj¹cych zmys³ów, a informacje odbierane za pomoc¹ ró¿nych
modalnoœci uzupe³nia³y siê. Orientowanie siê w otoczeniu to umiejêtnoœæ ustale-
nia i utrzymania œwiadomoœci w³asnej pozycji w przestrzeni, w odniesieniu do
osób niewidomych oznacza to umiejêtnoœæ wykorzystania wszystkich mo¿liwych
zmys³ów do okreœlenia w³asnej pozycji w przestrzeni (LaGrow 2010: 3; Jacobson
2013: 4). Definicje, w których ujêto czynniki maj¹ce wp³yw na procesy orientowa-
nia siê i poruszania siê w przestrzeni, zaproponowali Jadwiga Kuczyñska-Kwapisz
i Jacek Kwapisz (1990: 5), którzy orientacjê przestrzenn¹ okreœlili jako sprawnoœæ
jednostki w zakresie poznawania swojego otoczenia oraz zachodz¹cych w nim re-
lacji czasowych i przestrzennych. Do czynników maj¹cych wp³yw na efektywny
rozwój orientacji przestrzennej autorzy zaliczyli: zasób pojêæ, znajomoœæ schema-
tu cia³a, wyobraŸniê przestrzenn¹, wiedzê o otoczeniu, operowanie relacjami od-
leg³oœci i czasu. Natomiast lokomocja, tj. przemieszczanie siê osoby niewidomej
z miejsca na miejsce, zale¿na jest od poziomu rozwoju cech motorycznych, m.in.
zrêcznoœci, si³y, szybkoœci, wytrzyma³oœci, koordynacji, równowagi, a tak¿e od takich
umiejêtnoœci, jak: prawid³owy chód i bieg, postawa, utrzymanie kierunku marszu,
wykonywanie dok³adnych zwrotów. Zintegrowanie tych dwóch obszarów od-
dzia³ywañ w praktyce dydaktycznej – jednoczesne rozwijanie orientacji w prze-
strzeni i wyposa¿enie osoby niewidomej w umiejêtnoœci oraz narzêdzia pozwa-
laj¹ce na coraz wiêksz¹ samodzielnoœæ w zakresie lokomocji, pozwala na celowe
i bezpieczne poruszanie siê, a tym samym umo¿liwia aktywnoœæ w ¿yciu spo³ecz-
nym i zawodowym.

Echolokacja jako istotny element s³uchowej percepcji przestrzeni

S³uch, podobnie jak wzrok, jest telereceptorem, czyli receptorem przystoso-
wanym do odbioru bodŸców, które powstaj¹ w pewnym oddaleniu od narz¹du
zmys³u. Jednym z najistotniejszych aspektów s³uchowej orientacji w przestrzeni
jest lokalizacja Ÿród³a dŸwiêku, na któr¹ sk³adaj¹ siê: okreœlenie kierunku, z które-
go dŸwiêk pochodzi oraz odleg³oœci w jakiej Ÿród³o dŸwiêku znajduje siê od oso-
by s³uchaj¹cej. Zwykle osoby niewidome potrafi¹ precyzyjniej okreœliæ kierunek,
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z którego dŸwiêk przychodzi, ni¿ odleg³oœæ od Ÿród³a dŸwiêku. W ocenie od-
leg³oœci istotn¹ rolê odgrywa znajomoœæ Ÿród³a, wskazuje to na w³¹czenie w pro-
ces interpretacji sygna³u dŸwiêkowego wy¿szych stanów œwiadomoœci (Jorasz
1998: 127). Wiêkszoœæ wskazówek, na podstawie których dokonuje siê lokalizacja
Ÿród³a dŸwiêku, jest zwi¹zana z binauralnoœci¹ (s³yszeniem obuusznym) i doko-
nuj¹cym siê dziêki niej porównaniem sygna³ów docieraj¹cych do obojga uszu
(dŸwiêk dochodz¹cy do ucha bardziej oddalonego od Ÿród³a dŸwiêku jest opóŸ-
niony w stosunku do dŸwiêku docieraj¹cego do ucha bli¿szego – powstaje miê-
dzyuszna ró¿nica czasu). Uk³ad s³uchowy dysponuje zatem mo¿liwoœci¹ oceny
kierunku Ÿród³a przez analizê impulsów pochodz¹cych z obojga uszu. Binaural-
noœæ pozwala nie tylko na precyzyjnie zlokalizowanie kierunku, z którego dŸwiêk
pochodzi, umo¿liwia tak¿e selektywne s³yszenie dŸwiêków pochodz¹cych z wy-
branego kierunku i eliminowanie innych dŸwiêków, ma to szczególne znaczenie
w œrodowisku ha³aœliwym (Jorasz 1998: 116–117).

S³uch umo¿liwia zatem osobie niewidomej lokalizowanie (umiejscawianie)
oraz rozpoznawanie rozmaitych obiektów w otoczeniu. Jest tak¿e Ÿród³em infor-
macji o zdarzeniach w nim zachodz¹cych, np. pozwala na rozpoznawanie znajo-
mych osób na podstawie g³osu i/lub sposobu st¹pania; w pomieszczeniu umo¿li-
wia okreœlenie jego wielkoœci na podstawie s³uchania dŸwiêku odbitego od œcian;
na zewn¹trz pozwala na interpretowanie otoczenia i zdarzeñ maj¹cych w nim
miejsce, np. wykrycie skrzy¿owania, rozpoznanie bezpiecznego momentu do
przejœcia przez ulicê, spostrze¿enie nadje¿d¿aj¹cego autobusu. S³uch pozwala
stwierdziæ czy i które obiekty w otoczeniu s¹ statyczne, a które s¹ w ruchu. W wielu
sytuacjach zwi¹zanych z poruszaniem siê, osoba niewidoma s³uchaj¹ca otoczenia
jest w ruchu, jak równie¿ Ÿród³o dŸwiêku porusza siê (np. samochód/samochody).
Wówczas percepcja nadchodz¹cych dŸwiêków jest inna ni¿ wtedy, gdy s³ucha-
j¹cy i Ÿród³o dŸwiêku s¹ stacjonarne. Podczas poruszania siê w przestrzeni osoba
niewidoma napotyka na wiele sytuacji, w których Ÿród³o dŸwiêku bêd¹ce w ru-
chu dostarcza informacji niezbêdnych do rozumienia otoczenia, np. ws³uchuj¹c
siê w dŸwiêki samochodów przemieszczaj¹cych siê po skrzy¿owaniu, mo¿e wnios-
kowaæ o jego wielkoœci, kszta³cie, sposobie regulacji ruchu, momencie, w którym
mo¿e bezpiecznie przejœæ przez ulicê i wielu innych cechach tego otoczenia.

Jak zauwa¿a Urszula Jorasz (1998: 119–120, 125–126), dodatkowym u³atwie-
niem w orientacji przestrzennej jest wykorzystanie naturalnych ruchów g³ow¹,
zwiêkszaj¹cych skutecznoœæ lokalizacji okreœlonego bodŸca s³uchowego. Porusza-
nie g³ow¹, jak równie¿ ruch Ÿród³a dŸwiêku dostarczaj¹ uk³adowi s³uchowemu
dodatkowej wskazówki lokalizacyjnej (binauralna ró¿nica widma). Z kolei ocena
odleg³oœci od Ÿród³a dŸwiêku, zdaniem autorki, dokonuje siê na podstawie takich
parametrów, jak: poziom ciœnienia akustycznego – zmniejszaj¹cy siê ze wzrostem
odleg³oœci, stopieñ rozproszenia dŸwiêku (im wiêkszy jest stosunek energii fali
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bezpoœredniej do energii odbitej w sygnale docieraj¹cym do s³uchacza, tym
mniejsza jest odleg³oœæ) oraz zmiana barwy dŸwiêku (im wiêkszy udzia³ sk³ado-
wych wysokoczêstotliwoœciowych, tym mniejsza odleg³oœæ).

Umiejêtnoœci¹, któr¹ rozwijaj¹ i wykorzystuj¹ niektóre osoby niewidome dla
zwiêkszenia mo¿liwoœci s³uchowej percepcji przestrzeni, jest interpretowanie in-
formacji o otoczeniu na podstawie odbicia dŸwiêków produkowanych przez nich
samych, m.in. poprzez odpowiedni sposób st¹pania, uderzenia koñcówki laski
o pod³o¿e, czy celow¹ wokalizacjê, np. kl¹skanie (Guth, Rieser, Ashmead 2010: 12).
Celem produkowania tych dodatkowych, tj. pochodz¹cych od s³uchacza dŸwiê-
ków, jest gromadzenie informacji o otoczeniu, np. zbadanie czy obok chodnika,
po którym porusza siê osoba niewidoma, znajduje siê budynek. Osoba niewido-
ma jest w stanie okreœliæ w³aœciwoœci powierzchni, po której siê porusza, na pod-
stawie tego jak g³oœny lub na ile przyt³umiony jest dŸwiêk koñcówki laski podczas
uderzania ni¹ o pod³o¿e. Niektóre osoby niewidome na podstawie dŸwiêków od-
bitych potrafi¹ tak¿e okreœliæ w przybli¿eniu w³asn¹ odleg³oœæ od œciany budyn-
ku, o ile w otoczeniu nie ma wielu dŸwiêków rozpraszaj¹cych. Istotnym elemen-
tem s³uchowej orientacji przestrzennej osób niewidomych s¹ zatem wra¿enia
s³uchowe powsta³e z odbicia dŸwiêku od przeszkody. Urszula Jorasz (1998: 126)
sugeruje, ¿e wa¿na jest tu ocena tzw. „tonu odbicia”, który powstaje z interferen-
cji dŸwiêku bezpoœredniego i odbitego, a wysokoœæ tego tonu zale¿y od ró¿nicy
dróg obu dŸwiêków.

Daniel Kish (2009: 3–4) podkreœla, ¿e za pomoc¹ echolokacji osoba niewidoma
mo¿e postrzegaæ rozmaite informacje dotycz¹ce poszczególnych obiektów
w przestrzeni z odleg³oœci nawet kilkudziesiêciu metrów, w zale¿noœci od warun-
ków otoczenia. Dzieje siê tak m.in. dlatego, ¿e fala dŸwiêkowa natrafiaj¹c na oœro-
dek o innej opornoœci akustycznej zostaje odbita, poch³oniêta lub rozproszona,
zale¿nie od materia³u, na który natrafi. Echo staje siê Ÿród³em informacji o chara-
kterze i rozmieszczeniu obiektów w danym otoczeniu oraz o cechach obiektów,
takich jak œciany, otwory drzwiowe, wnêki, s³upy, schody, zaparkowane lub po-
ruszaj¹ce siê pojazdy, drzewa i krzewy, a tak¿e inni piesi. Echo mo¿e byæ Ÿród³em
szczegó³owych informacji o lokalizacji obiektu, ale tak¿e jego rozmiarze, kszta³cie,
spoistoœci. Okreœlenie umiejscowienia obiektu odbywa siê zwykle w kontekœcie
odleg³oœci od s³uchaj¹cego i kierunku wytyczonego od niego (na lewo/na prawo,
przed/za, ni¿ej/wy¿ej). Wymiar odnosi siê do wysokoœci obiektu (wysoki lub
niski) i jego szerokoœci (szeroki lub w¹ski). Spoistoœæ odnosi siê do takich cech
obiektów jak gêstoœæ lub rzadkoœæ, które decyduj¹ o odbiciu dŸwiêku i/lub jego
poch³oniêciu. DŸwiêk trafiaj¹cy na twardy i g³adki obiekt ulega prawie ca³kowite-
mu odbiciu, poniewa¿ taki obiekt ma ma³y wspó³czynnik poch³aniania. Jeœli prze-
szkoda jest miêkka, dŸwiêk ulega prawie ca³kowitemu poch³oniêciu z powodu
wysokiego wspó³czynnika poch³aniania. Rozproszeniu ulega fala dŸwiêkowa,
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kiedy natrafi na obiekt wykonany z materia³u o ma³ym wspó³czynniku poch³ania-
nia, lecz o urozmaiconej strukturze. Jeœli osoba niewidoma jest œwiadoma specyfi-
ki tych cech, mo¿e wiele wnioskowaæ na temat charakteru obiektów znajduj¹cych
siê w otoczeniu, w którym przebywa i porusza siê. Daniel Kish (2009: 3), jako nie-
widomy ekspert w zakresie echolokacji1, opisuje interesuj¹ce przyk³ady rozpo-
znawania obiektów, opartego na echolokacji: obiekt, który jest wysoki, w¹ski
i jednolity od spodu do wierzchu, mo¿e byæ rozpoznany jako s³up; obiekt, który
jest wysoki, w¹ski i gêsty na dole, zaœ rozszerzaj¹cy siê i rzadszy u góry, mo¿e byæ
drzewem. Z kolei spostrze¿enie s³uchowe obiektu wysokiego, bardzo szerokiego
i masywnego wskazuje na budynek, podczas gdy coœ co jest odbierane jako
masywne i szerokie, ale stosunkowo niskie, mo¿e byæ murem. Natomiast obiekt,
który jest szeroki i wysoki w œrodku, zaœ krótszy na obu koñcach, mo¿e byæ ziden-
tyfikowany jako zaparkowany samochód. Zdziwiæ mo¿e fakt, ¿e osoby maj¹ce
rozwiniête mo¿liwoœci korzystania z echolokacji, s¹ w stanie rozró¿niæ na podsta-
wie odbitych dŸwiêków tak¿e typ pojazdu. Wykorzystuj¹c te mo¿liwoœci, osoba
niewidoma mo¿e wnikliwie analizowaæ informacje o przestrzeni, w której siê zna-
jduje i w wyobraŸni tworzyæ jej mapê. Uwa¿ne s³uchanie i wnioskowanie pozwa-
la zatem na ustalenie swojego po³o¿enia w okreœlonej przestrzeni i stosownie do
tego obranie odpowiedniego kierunku poruszania siê. Kish (tam¿e) podkreœla, ¿e
dla osób korzystaj¹cych na co dzieñ z echolokacji, proces ten mo¿e mieæ charakter
podœwiadomy (nie wymagaj¹cy anga¿owania wy¿szych procesów umys³owych).

Zjawisko wykorzystywania dŸwiêków odbitych w orientacji przestrzennej
osób niewidomych opisuje tak¿e Tim Johnson (2012), który, podobnie jak Kish
(2009: 13), dzieli echolokacjê na pasywn¹ i aktywn¹. Echolokacja pasywna pole-
ga na wykorzystaniu dŸwiêków pochodz¹cych naturalnie z otoczenia i ich inter-
pretacji w kontekœcie cech danego otoczenia. �ród³em dŸwiêków odbitych
mo¿e byæ wówczas np. g³os ludzki rozchodz¹cy siê w danej przestrzeni lub
odg³os kroków innej osoby. DŸwiêki te mog¹ byæ pomocne np. w okreœlaniu
wielkoœci pomieszczenia. Echolokacjê pasywn¹ (in. biern¹) wykorzystuje wiêk-
szoœæ osób niewidomych. Z kolei echolokacja aktywna polega na wykorzystaniu
okreœlonego sygna³u dŸwiêkowego celowo, aby uzyskaæ jego odbicie od obiektów
w otoczeniu. Rodzaj dŸwiêku jest wybierany przez osobê niewidom¹, która
pos³uguje siê echolokacj¹ i która potrafi lub próbuje interpretowaæ powracaj¹ce
echo, powodowane tym dŸwiêkiem. Daj¹ce zamierzony efekt dŸwiêki maj¹ cha-
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jów œwiata (Kish, 2009).



rakter krótkich sygna³ów, zwykle o wysokiej czêstotliwoœci. Przy stosowaniu
aktywnej echolokacji wa¿na jest dobra jakoœæ wydawanego dŸwiêku, na któr¹
sk³adaj¹ siê: czêstotliwoœæ dŸwiêku (za optymaln¹ uznaje siê tê na poziomie
3 kHz); g³oœnoœæ dŸwiêku – powinien on byæ wystarczaj¹co g³oœny, aby wyró¿-
nia³ siê tak¿e w ha³asie; czystoœæ dŸwiêku – jest jednym z najistotniejszych czyn-
ników, poniewa¿ nieczysty dŸwiêk mo¿e zaburzyæ w³aœciwy odbiór echa, co
z kolei mo¿e doprowadziæ do b³êdnej interpretacji dŸwiêku. Wa¿ny jest tak¿e
kierunek (jeœli dŸwiêk rozchodzi siê w wielu kierunkach od Ÿród³a, wówczas
du¿o trudniej jest okreœliæ, sk¹d siê odbi³) oraz ustawienie osoby wytwarzaj¹cej
dŸwiêk – pomocne jest, kiedy Ÿród³o dŸwiêku oraz obiekt docelowy ustawione
s¹ w linii prostej. Wymienia siê tak¿e ró¿ne techniki produkowania dŸwiêków
s³u¿¹cych echolokacji, m.in. cmokanie, kl¹skanie, klaskanie i pstrykanie palcami
(Kish 2009: 10–17; Johnson 2012: 90–120).

Innym zagadnieniem, wartym zasygnalizowania w kontekœcie korzystania
z echolokacji, jest wykorzystanie urz¹dzeñ echolokacyjnych, s³u¿¹cych do wy-
krywania przeszkód. Stanis³aw Kotowski (2008: 103) wskazuje na ich przydat-
noœæ, zw³aszcza podczas korzystania z nich w bliskiej odleg³oœci od przeszkody.
Urz¹dzenia te produkuj¹ dŸwiêki, których wysokoœæ zale¿y od odleg³oœci od
przeszkody. Jakoœæ produkowanych dŸwiêków pozwala na rozró¿nianie niektó-
rych obiektów. Powa¿nym ograniczeniem podczas korzystania z tego typu
urz¹dzeñ jest, wed³ug autora, koniecznoœæ korzystania ze s³uchawek, co mo¿e
utrudniaæ odbieranie i interpretowanie naturalnych sygna³ów p³yn¹cych z oto-
czenia.

Echolokacja w œwietle wybranych badañ naukowych

Pierwsze naukowe badania zjawiska ludzkiej echolokacji siêgaj¹ 1940 roku,
kiedy to na amerykañskim uniwersytecie Cornell przeprowadzono cykl siedmiu
eksperymentów dotycz¹cych wykrywania przeszkód na podstawie dŸwiêków
odbitych. Badania przeprowadzano w du¿ym holu (w przestrzeni zamkniêtej)
i poddano nim dwie osoby niewidome i dwie widz¹ce, którym podczas prowa-
dzenia badañ zas³aniano oczy. Jednym z celów eksperymentów by³a weryfikacja,
czy w wykrywaniu obecnoœci obiektów kluczow¹ rolê pe³ni¹ wra¿enia skórne – tu
Autorzy nawi¹zywali m.in. do wniosków z badañ W³odzimierza Dolañskiego
(1931), czy wra¿enia s³uchowe (których Ÿród³em by³o m.in. szuranie ciê¿kim obu-
wiem po ró¿nym pod³o¿u). W sferze wykonawczej eksperymenty polega³y na
zbli¿aniu siê badanych do okreœlonych obiektów (w tym poruszaniu siê po ró¿-
nych nawierzchniach). We wnioskach Autorzy mocno zaakcentowali fakt, ¿e to
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nie wra¿enia skórne (dotycz¹ce twarzy, uszu i innych ods³oniêtych czêœci cia³a),
ale wra¿enia s³uchowe by³y pomocne badanym w wykrywaniu obecnoœci prze-
szkód (Supa, Cotzin, Dallenbach 1944: 138–183). W tym samym czasie, zoolog zaj-
muj¹cy siê obserwacj¹ i badaniem zachowañ nietoperzy – Donald Griffin – opub-
likowa³ wyniki swoich badañ i stworzy³ termin ‘echolokacja’ w kontekœcie
poruszania siê i omijania przeszkód przez nietoperze (Schenkman, Nilsson 2010:
483). Z uwagi na podobieñstwa w dzia³aniu mechanizmu echolokacji u ludzi, ter-
min ten zosta³ równie¿ wykorzystany do okreœlenia ludzkich zdolnoœci echoloka-
cyjnych (Arias i in. 2012: 22; Witek i in. 2017: 244).

Kolejn¹ próbê badania ludzkiej echolokacji podj¹³ Winthrop Kellog (1962:
399–404), który próbowa³ ustaliæ m.in.: jakie rozmiary maj¹ obiekty wykrywane za
pomoc¹ echa, w jakiej odleg³oœci od echolokatora mog¹ siê znajdowaæ oraz które
struktury s¹ ³atwiejsze do wykrycia. Badane osoby ró¿nicowa³y za pomoc¹ echa
g³ównie twarde i miêkkie materia³y. Z kolei Charles Rice (1967 za: Lawson, Wie-
ner 2010: 132) bada³ wp³yw kszta³tów obiektów na ich wykrywanie. Badania wy-
kaza³y, ¿e liczba wykrywanych prostok¹tnych obiektów zmniejsza³a siê w miarê
wzrostu stosunku szerokoœci obiektu do jego d³ugoœci, np. obiekt o wymiarach
5x20 cm by³ wykrywany rzadziej ni¿ obiekt o wymiarach 10x10 cm. Dla skutecz-
noœci wykrycia obiektu nie mia³o znaczenia, czy d³u¿sze wymiary by³y prezento-
wane poziomo czy pionowo. Wyniki te maj¹ bezpoœrednie implikacje dla bezpie-
czeñstwa poruszania siê osób niewidomych – bardzo w¹skie obiekty, np. krawêdŸ
uchylonych drzwi, s³upek lub w¹ska pó³ka mog¹ pozostaæ niewykryte i tym samym
stanowiæ zagro¿enie podczas poruszania siê. W trakcie badañ odkryto tak¿e, ¿e
wklês³e obiekty lepiej odbijaj¹ dŸwiêki ni¿ obiekty wypuk³e. Badania wykaza³y,
¿e dŸwiêkiem najbardziej sprzyjaj¹cym echolokacji jest kl¹skanie jêzykiem.

Z kolei badania dzieci niewidz¹cych od urodzenia wykaza³y, ¿e w pierwszych
latach ¿ycia mog¹ one rozwijaæ zdolnoœæ do echolokacji w sposób naturalny (Ash-
mead, Hill, Talor 1989: 425–433). Przeprowadzono eksperymenty z niewidomymi
dzieæmi w wieku od 4 do 12 lat, z którymi nie trenowano wczeœniej umiejêtnoœci
z zakresu orientacji przestrzennej. Dzieci podczas poruszania siê po chodniku
(w naturalnym otoczeniu) wykazywa³y siê umiejêtnoœci¹ wykrywania skrzyni
o wysokoœci 60 cm i 120 cm, które umieszczono na ich drodze. Zatrzymywa³y siê
przed skrzyni¹, co wskazywa³o na jej wykrywanie.

Interesuj¹ce wyniki badañ w zakresie echolokacji przynosi ostatnie dziesiê-
ciolecie. Nale¿¹ do nich ustalenia szwedzkich autorów: Bo Schenkmana i Mats
Nilssona (2010: 483–501). Badali oni ró¿ne aspekty echolokacji, m.in. zdolnoœæ do
wykrywania dŸwiêku nagranego w obecnoœci obiektu odbijaj¹cego dŸwiêk. Prze-
prowadzono eksperymenty polegaj¹ce m.in. na generowaniu dŸwiêków o warto-
œci 500, 50 i 5 ms (najkrótszy odpowiada³ percepcyjnie klikniêciu) w zwyk³ym
pomieszczeniu (sali konferencyjnej) oraz w komorze bezechowej. DŸwiêki nagry-
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wano w obecnoœci lub przy braku odbijaj¹cego dŸwiêki dysku aluminiowego
o gruboœci 1,5 mm. Nagrania te nastêpnie zaprezentowano dziesiêciu osobom nie-
widomym i dziesiêciu widz¹cym w wieku od 30 do 62 lat. Zadaniem osób bada-
nych by³o wskazanie, który z dŸwiêków nagrany zosta³ w obecnoœci obiektu
odbijaj¹cego. Osoby niewidome czêœciej udziela³y poprawnych odpowiedzi,
zw³aszcza kiedy obiekt odbijaj¹cy znajdowa³ siê w odleg³oœci mniejszej ni¿ 2 m od
Ÿród³a dŸwiêku. Detekcja by³a tym lepsza, im d³u¿ej trwa³ sygna³ dŸwiêkowy. Na
wykrycie obecnoœci obiektu mia³ wp³yw rodzaj pomieszczenia – lepsze wyniki
uzyskiwano w otoczeniu pog³osowym ni¿ w pomieszczeniu bezechowym. Kolejne
eksperymenty przeprowadzone przez tych samych badaczy (Schenkman, Nilsson
2011: 840–852), dotycz¹ce wp³ywu wysokoœci i g³oœnoœci dŸwiêku na zdolnoœæ
echolokacji, wykaza³y, ¿e dla umiejêtnoœci echolokacji istotne s¹ zarówno wyso-
koœæ dŸwiêku, jak i jego g³oœnoœæ, ale to wysokoœæ dŸwiêku jest wa¿niejszym
Ÿród³em informacji.

Lore Thaler, Stephen Arnott i Melvyn Goodale (2011) przeprowadzili badania
dotycz¹ce aktywnoœci mózgu podczas pos³ugiwania siê echolokacj¹. W bada-
niach wziêli udzia³ dwaj niewidomi eksperci w dziedzinie echolokacji: nie-
widz¹cy od urodzenia Daniel Kish, który samodzielnie uczy³ siê korzystania
z echolokacji oraz Brian Bushway, który straci³ wzrok w okresie adolescencji i zo-
sta³ nauczony pos³ugiwania siê echolokacj¹. Podczas badania wykorzystano
funkcjonalny rezonans magnetyczny (fMRI), za pomoc¹ którego mierzono aktyw-
noœæ mózgu podczas s³uchania przez badanych plików zawieraj¹cych nagrania
dŸwiêków „klikania” i ich echa, jak równie¿ dŸwiêków znajduj¹cych siê w tle
w czasie nagrania przygotowanego w naturalnych warunkach – w momencie,
kiedy produkuj¹cy dŸwiêki klikali przed rozmaitymi obiektami na zewn¹trz. Ba-
dacze odnotowali znacz¹cy wzrost aktywnoœci w obrêbie pól wzrokowych (pole
17 i 18 wed³ug Brodmanna), podczas s³uchania odbitych dŸwiêków przez u¿yt-
kowników echolokacji i zupe³ny brak aktywacji tych pól w grupie kontrolnej osób
widz¹cych. Inne badanie (Arnott i in. 2013: 938–949) wykaza³o, ¿e echo odbite od
obiektów ró¿ni¹cych siê kszta³tem (np. wklês³ych i wypuk³ych), aktywuje ró¿ne
obszary p³ata potylicznego mózgu oraz obszary strumienia brzusznego, które
u osób widz¹cych zaanga¿owane s¹ w percepcjê kszta³tów. Dowodzi to ogromne-
go potencja³u mo¿liwoœci i umiejêtnoœci w zakresie wykrywania obiektów w oto-
czeniu poprzez klikniêcia jêzykiem. Klikniêcie mo¿e byæ wytworzone w wieloraki
sposób, jednak¿e dŸwiêk wytworzony przez uderzenie jêzyka o podniebienie
(dotykanie jêzykiem w górne podniebienie i odci¹ganie go w g³¹b jamy ustnej),
jest najbardziej efektywny dla echolokacji. Dla wyszkolonych echolokatorów
echo pochodz¹ce od klikniêcia jêzykiem jest Ÿród³em wielu informacji o otocze-
niu, dotycz¹cych np. pozycji, odleg³oœci, rozmiaru, kszta³tu, struktury obiektów.
Fakt, ¿e te same obszary mózgu wykorzystywane s¹ do ustalania w³aœciwoœci

Aktywna i pasywna echolokacja jako element percepcji s³uchowej... 21



przedmiotów za pomoc¹ wzroku i echolokacji, przemawia za inn¹ koncepcj¹ bu-
dowy mózgu – zwi¹zan¹ z koncentrowaniem siê wokó³ okreœlonych funkcji per-
cepcyjnych, a nie wyspecjalizowanych uk³adów sensorycznych. Reasumuj¹c,
mimo i¿ na razie przeprowadzono niewiele badañ wykorzystuj¹cych metodê
neuroobrazowania dla badania funkcji mózgu podczas korzystania z echolokacji,
badacze podkreœlaj¹, ¿e w procesy zwi¹zane z echolokacj¹ u osób, które z niej
aktywnie korzystaj¹, zaanga¿owany jest tradycyjnie rozumiany „mózg wzroko-
wy” (Thaler, Goodale 2016: 382–393).

Podsumowanie

Podsumowuj¹c zaprezentowane wyniki eksploracji materia³ów Ÿród³owych
na temat echolokacji i jej znaczenia dla orientowania siê w przestrzeni osób niewi-
domych, nale¿y podkreœliæ, ¿e:
– aktywna i pasywna echolokacja jest pomocna osobom niewidomym w s³ucho-

wej percepcji przestrzeni;
– echolokacja nie jest umiejêtnoœci¹ ponadprzeciêtn¹, w³aœciw¹ tylko dla niektó-

rych osób (wyj¹tkowo uzdolnionych w sferze percepcji s³uchowej) i mo¿na j¹
rozwijaæ u osób zainteresowanych korzystaniem z niej;

– echolokacjê nale¿y traktowaæ jako istotn¹ czêœæ treningu z zakresu orientacji
przestrzennej osób niewidomych, dlatego zasadne jest w³¹czenie szkolenia
z echolokacji do programu nauczania orientacji przestrzennej i samodzielnego
poruszania siê osób niewidomych. Wa¿ne jest tak¿e kszta³cenie w tym zakresie
tyflopedagogów i nauczycieli orientacji przestrzennej.
Analiza materia³ów Ÿród³owych pozwala na sformu³owanie wniosku, ¿e za

pomoc¹ aktywnej echolokacji, osoba niewidoma mo¿e postrzegaæ i interpretowaæ
rozmaite informacje dotycz¹ce przestrzeni – zw³aszcza obecnoœci w niej obiek-
tów, ich odleg³oœci od echolokatora, wielkoœci obiektu a niekiedy kszta³tu i rodza-
ju (struktury) obiektów. Jak zauwa¿aj¹ Piotr Witek i wspó³pracownicy (2017: 239),
echolokacjê traktowano dotychczas jako fenomen, ma³o uwagi poœwiêcano two-
rzeniu kompleksowej i usystematyzowanej metodologii jej nauczania. Autorzy
podkreœlaj¹, ¿e ludzka echolokacja nie stanowi zdolnoœci dostêpnej tylko osobom
posiadaj¹cym nadzwyczajnie rozwiniêty zmys³ s³uchu lub cechuj¹cym siê innymi
ponadprzeciêtnymi umiejêtnoœciami. Umiejêtnoœæ echolokacji mo¿e rozwijaæ ka-
¿dy zainteresowany korzystaniem z niej – tak¿e osoby niemaj¹ce dysfunkcji
wzroku. Obrazuj¹ to m.in. wyniki badañ przeprowadzanych przez Rojasa
i wspó³pracowników (Rojas i in. 2010: 1069–1077), podczas których pos³uguj¹cy
siê wzrokiem studenci przez kilka tygodni uczyli siê echolokacji. Po tym czasie po-
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trafili bezwzrokowo lokalizowaæ obiekty w przestrzeni. Wskazuje to na fakt, ¿e
niesamowity potencja³ ludzkich mo¿liwoœci mo¿e byæ celowo rozwijany u osób
niewidomych, które mog¹ nauczyæ siê wykrywania obiektów w otoczeniu po-
przez klikniêcia jêzykiem lub generowanie innych dŸwiêków i odbieranie echa
tych dŸwiêków od otaczaj¹cych obiektów.

Umiejêtnoœæ sprawnego orientowania siê w przestrzeni i bezpiecznego
poruszania siê w niej, oparta w znacznej mierze na s³uchowej percepcji otocze-
nia oraz na wykorzystaniu zmys³u dotyku, wp³ywa pozytywnie na psycho-
spo³eczne funkcjonowanie osoby niewidomej. Sprzyja wzmacnianiu poczucia
w³asnej wartoœci, autonomii i satysfakcji ¿yciowej. Mo¿liwoœæ samodzielnego
funkcjonowania w œrodowisku wzbogaca sferê poznawcz¹ (pozwala na zdoby-
wanie nowych doœwiadczeñ) oraz spo³eczn¹ (samodzielne poruszanie siê umo¿-
liwia nawi¹zywanie kontaktów z innymi osobami). Sprawne i efektywne
poruszanie siê z d³ug¹ lask¹, wzbogacone skutecznym korzystaniem z mo¿liwo-
œci percepcji s³uchowej, w tym echolokacji, daje osobie niewidomej szansê na
satysfakcjonuj¹ce ¿ycie w ró¿nych jego wymiarach. Z kolei echolokacja umo¿li-
wia osobom niewidomym postrzeganie tych cech przestrzeni, które wydawa³y
siê niemo¿liwe do percepcji bez udzia³u wzroku, a aktywne z niej korzystanie
staje siê efektywn¹ strategi¹ w orientacji i poruszaniu siê osób niewidomych.
Znamienne jest, ¿e metody neuroobrazowania (fMRI) wskazuj¹, i¿ podczas ko-
rzystania z echolokacji u osób niewidomych aktywne s¹ te same obszary móz-
gu, które odpowiadaj¹ za procesy zwi¹zane z widzeniem u osób korzystaj¹cych
ze wzroku, a wzorce aktywacji mózgu s¹ modulowane przez informacje odbie-
rane za pomoc¹ dŸwiêków odbitych. Wyniki badañ, w opinii przytaczanych
w artykule autorów, s¹ kolejnym dowodem na plastycznoœæ ludzkiego mózgu.
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Jakoœæ prozodii mowy u implantowanych osób
doros³ych z g³uchot¹ prelingwaln¹ i postlingwaln¹

W wypowiedzi jêzykowej podstawowe znaczenie komunikacyjne maj¹ cechy prozodyczne
(akcent, melodia i iloczas). Niskie umiejêtnoœci prozodyczne u osób z g³êbok¹ wad¹ s³uchu maj¹
wp³yw na ich funkcjonowanie komunikacyjne. Wspó³czesne protezy s³uchu, jakimi s¹ implanty
œlimakowe, umo¿liwiaj¹ osobom g³êboko nies³ysz¹cym rozwijanie sprawnoœci s³uchowych i jêzy-
kowych, nie zawsze jednak prozodycznych. Jak wynika z badañ w³asnych, okres utraty s³uchu
oraz czas zastosowania implantu ma istotne znaczenie w pos³ugiwaniu siê prozodi¹ u osób
nies³ysz¹cych. Dla efektywnoœci prozodycznej konieczne jest ukierunkowanie dzia³añ rehabili-
tacyjnych zwi¹zanych z implantowaniem na wczesn¹ stymulacjê prozodyczn¹ dzieci z g³uchot¹
prelingwaln¹ oraz intensywny trening prozodyczny u doros³ych osób prelingwalnie g³uchych.

S³owa kluczowe: prozodia, g³uchota prelingwalna i postlingwalna, implant œlimakowy

Assesssment of speech-prosody quality in implanted
prelingually and postlingually deaf adults

In a language statement, prosodic elements (accent, melody and quantity) play the fundamental
communicative role. Limited prosodic skills of a person with major hearing disability can influ-
ence its communicative functions. The state-of-the-art cochlear implants enable the individuals
who suffer from major hearing disabilities to develop their hearing and language skills which are,
however, not always extended to the prosodic dimension. As follows from the research presented
here, the period of hearing loss and the moment of cochlear implantation are significant in using
prosody by deaf persons in speech. For the successful acquisition of prosodic efficiency, it is neces-
sary to direct the rehabilitation measures that follow cochlear implantation at the early prosodic
activity of prelingually deaf children and at intensified prosodic training of prelingually deaf
adults.

Keywords: prosody, prelingual and postlingual deafness, cochlear implant



Wprowadzenie

Przedstawione w artykule refleksje dotycz¹ komunikacyjnego aspektu funk-
cjonowania osób nies³ysz¹cych. Szczególn¹ jego domen¹ jest pos³ugiwanie siê
prozodi¹ mowy, któr¹ stanowi¹ jej akcent, melodia i iloczas. Te nacechowane mu-
zycznie elementy mowy w wyrazisty sposób przybli¿aj¹ wypowiedŸ jêzykow¹
zarówno w sferze jej nadawania, jak i odbioru.

Jednak w przypadku osób z uszkodzonym s³uchem zarówno rozwój, jak i wy-
korzystanie umiejêtnoœci prozodycznych w komunikacji wykazuje zak³ócenia ze
wzglêdu na barierê akustyczn¹, utrudniaj¹c¹ ich naturalne odkrywanie i przy-
swajanie. W nabywaniu kompetencji prozodycznych istotn¹ rolê odgrywa bo-
wiem narz¹d s³uchu. Szczególnie wyrazistym przyk³adem tego stanu rzeczy s¹
osoby z g³uchot¹ prelingwaln¹, u których deficyt s³uchu pojawi³ siê w krytycz-
nym dla rozwoju prozodii okresie przedjêzykowym. Trudnoœci w u¿ytkowaniu
prozodii, zwi¹zane z brakiem jej wzorców w zasobach s³uchowo-jêzykowych, po-
woduje czêsto barierê w uczestniczeniu w jêzykowych interakcjach. Du¿o korzyst-
niejsza sytuacja dotyczy osób og³uch³ych, u których schematy prozodyczne, pomimo
utraty s³uchu, przechowywane s¹ w pamiêci s³uchowej. W obu jednak przypad-
kach niezbêdne jest intensywne wspomaganie s³uchowe, stymuluj¹ce uaktyw-
nienie umiejêtnoœci na poziomie prozodycznym.

Na przestrzeni ostatnich lat coraz powszechniejsz¹ sposobem wspomagania
s³uchowego osób z g³êbok¹ wad¹ s³uchu jest implantowanie ich narz¹du s³uchu.
Efekty tego postêpowania medycznego oraz wspó³zale¿nych z nim dzia³añ reha-
bilitacyjnych w odniesieniu do umiejêtnoœci s³uchowych i jêzykowych nies³y-
sz¹cych s¹ ogromne. Dotycz¹ one zarówno rozwoju jêzykowego dzieci preling-
walnie g³uchych, jak i odbudowywania umiejêtnoœci s³uchowo-jêzykowych
u osób og³uch³ych.

Czy jednak implantowanie i zwi¹zana z nim rehabilitacja w zakresie s³uchu
i mowy stanowi¹ tak¿e remedium na g³êbokie deficyty prozodyczne u osób
nies³ysz¹cych? Pytanie to odnieœæ mo¿na w szczególnoœci do sytuacji doros³ych
osób z g³uchot¹ prelingwaln¹, u których wczesne uszkodzenie s³uchu i brak sku-
tecznego wspomagania s³uchowego znacznie ograniczy³y ich umiejêtnoœci pro-
zodyczne. Zarówno niewykszta³cone wzorce prozodyczne, jak i s³aba autokon-
trola s³uchowa wypowiedzi s¹ przyczyn¹ g³êbokiego deficytu prozodycznego
w tej grupie nies³ysz¹cych. Deficyt ten, pomimo zastosowania implantu, jest trudny
do przezwyciê¿enia, co potwierdzaj¹ prezentowane w artykule wyniki i wnioski
z badañ w³asnych. Implikuj¹ jednoczeœnie refleksjê nad dzia³aniami w sferze
rehabilitacji na rzecz efektywnego w³¹czenia nies³ysz¹cych w nurt jêzykowej ko-
munikacji, której tak wa¿nym elementem jest prozodia.
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Komunikacyjny wymiar prozodii

Jêzyk odgrywa istotn¹ rolê w rozwoju i póŸniejszym funkcjonowaniu poznaw-
czym, emocjonalnym i spo³ecznym cz³owieka (zob. Prillwitz 1996; Perier 1992).
Uczenie siê œwiata, jak i jego intra- i intersubiektywne doœwiadczanie oparte jest
na symbolach lingwistycznych, dziêki czemu mo¿liwe jest zdobywanie i przetwa-
rzanie o nim wiedzy oraz uzewnêtrznianie subiektywnych prze¿yæ i tworzenie
miêdzyludzkich relacji.

Ten ostatni aspekt wydaje siê jednak najwa¿niejszy. Podkreœla komunikacyjne
znaczenie jêzyka jako œrodka umo¿liwiaj¹cego wzajemne przekazywanie ró¿no-
rodnych informacji dotycz¹cych wiedzy, faktów i prze¿yæ, a tym samym zanurze-
nie w „rzeczywistoœci konwersacyjnej” (Kvale 2004). Sprzyja temu sama struktura
jêzyka, obejmuj¹ca powi¹zane ze sob¹ trzy poziomy: fonologiczny, syntaktyczny
i semantyczny. Dziêki takiej konstrukcji mo¿liwe jest tworzenie poprawnych pod
wzglêdem artykulacyjnym, gramatycznym i znaczeniowym wypowiedzi, odczy-
tywanych w jêzykowych interakcjach. Z punktu widzenia komunikacji wa¿nym
elementem tej konstrukcji jest, nale¿¹ca do poziomu fonologicznego, warstwa
prozodyczna mowy: jej akcent, melodia i iloczas (zob. D³uska 1976; Crystal 2010;
Jadacka b.r.w.; Wóycicki b.r.w.; Weinsberg 1983; Wierzchowska 1965 i 1980; Szpyra-
-Koz³owska 2002; Ostaszewska, Tambor 2000; Wiœniewski 2007).

I tak akcent to wyodrêbnienie okreœlonej czêœci wypowiedzi za pomoc¹ zmian
jej g³oœnoœci, d³ugoœci czy te¿ wysokoœci. Melodia mowy z kolei zwi¹zana jest z jej
wysokoœci¹ i dynamik¹, przybieraj¹c charakterystyczne dla danego jêzyka linie
intonacyjne (Liwo 2015: 125). Dziêki temu mo¿liwe jest zarówno odczytanie wy-
powiedzi przez odbiorcê w okreœlonym trybie – jako pytania, odpowiedzi czy te¿
rozkazu, jak te¿ rozpoznanie przekazywanej przez nadawcê intencji emocjonal-
nej. Ostatnim wreszcie elementem warstwy prozodycznej jest iloczas zwi¹zany
z d³ugoœci¹ trwania wypowiadanych g³osek czy ich po³¹czeñ. Iloczas wynika
przede wszystkim z rytmu i tempa poszczególnych sk³adników wypowiedzi,
a tak¿e z ich natê¿enia i wysokoœci.

W procesie komunikacji poszczególne czynniki prozodyczne s¹ ze sob¹
powi¹zane, wzajemnie siê uzupe³niaj¹c i tworz¹c „prozodyczne jednostki zna-
czeniowe” (D³uska 1976) czy te¿ „kontur prozodyczny” (Weinsberg 1983). Dziêki
swojej muzyczno-akustycznej dostêpnoœci u³atwiaj¹ porozumienie uczestników
interakcji jêzykowej. Mo¿na wiêc powiedzieæ, ¿e ich ranga komunikacyjna jest
nie do przecenienia.

Czy jednak ³atwoœæ w pos³ugiwaniu siê prozodi¹, zarówno w sferze jej nada-
wania, jak i odbioru, jest osi¹galna przez ka¿dego z nas, czy te¿ ograniczaj¹ j¹
okreœlone uwarunkowania? OdpowiedŸ na to pytanie zosta³a zawarta w kolejnej
czêœci artyku³u.
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G³uchota a deficyt prozodyczny

Naturaln¹ drog¹ akwizycji jêzyka fonicznego jest narz¹d s³uchu. Jego pra-
wid³owe funkcjonowanie zapewnia mo¿liwoœæ opanowania poszczególnych ele-
mentów systemu jêzykowego: jego zasobów fonologicznych, regu³ gramatycz-
nych i kontekstów znaczeniowych, na koniec wreszcie swobodn¹ komunikacjê
z otoczeniem. Umo¿liwia te¿ os³uchanie siê z wzorcami prozodycznymi i ich
wykorzystywanie w interakcjach jêzykowych.

Ten naturalny proces przyswajania jêzyka bywa w mniejszym lub wiêkszym
stopniu zak³ócony w przypadku zaburzeñ s³uchu. Szczególnie drastycznym tego
przyk³adem jest g³uchota prelingwalna. Specyfika tego zaburzenia polega na bar-
dzo wczesnym, jeszcze przed rozwojem mowy, uszkodzeniu odbiorczej czêœci
narz¹du s³uchu. Próg s³yszenia jest w tym wypadku znacznie obni¿ony, czego
skutkiem jest ograniczenie percepcji i rozumienia dŸwiêków, w szczególnoœci
dŸwiêków mowy. Tak g³êboki wczesny deficyt s³uchu stanowi blokadê w uaktyw-
nianiu siê zró¿nicowanych kompetencji: jêzykowej, komunikacyjnej i prozodycznej,
koniecznych do rozwijania i u¿ytkowania jêzyka. Konsekwencj¹ wczesnej g³uchoty
staj¹ siê zatem globalne lub, czy te¿ równie¿, parcjalne zaburzenia mowy.

Jednak najbardziej znamiennym deficytem w mowie osób g³êboko nies³y-
sz¹cych s¹ zaburzenia warstwy prozodycznej (zob. Osberger, McGarr 1982; Ko-
walska 1989; La Bruna i in. 1990; Szkie³kowska 2005: 635–637). Charakteryzuj¹ je
znaczne nieprawid³owoœci w zakresie akcentowania, melodii i tempa, do czego
dochodz¹ wyraŸne zaburzenia fonacyjne zwi¹zane z nastawieniem g³osu oraz
jego natê¿eniem. Rozpiêtoœæ wysokoœci tonu w wypowiedzi jest w tym wypadku
niewielka, wykazuj¹c przy tym kierunek opadaj¹cy. Czas trwania sylab natomiast
jest na ogó³ wyd³u¿ony na skutek oddzielenia ich pauzami oddechowymi. Zna-
mienna jest te¿ wspó³zale¿noœæ pomiêdzy ukierunkowaniem melodycznym wy-
powiedzi a jej intensywnoœci¹ w ten sposób, ¿e im wy¿sza jest melodia, tym ma
wiêksze natê¿enie (zob. Obrêbowski1992: 360–361). Udzia³em osób g³uchych staje
siê wiêc „deficyt prozodyczny”, wspó³zale¿ny ze s³abymi umiejêtnoœciami pro-
zodycznymi, oraz, co za tym idzie, niskimi sprawnoœciami komunikacyjnymi
(zob. Liwo 2018a).

Inn¹ specyfikê ma z kolei g³uchota postlingwalna. Ten typ g³êbokiego zabu-
rzenia s³uchu powstaje po okresie rozwoju mowy, czêsto w ¿yciu doros³ym, przyj-
muj¹c zró¿nicowan¹ etiologiê (por. Szmeja i Seku³a, 2010: 445–453). Z punktu
widzenia komunikacji jêzykowej sytuacja osób z tym rodzajem deficytu jest zna-
cznie korzystniejsza ni¿ osób prelingwalnie g³uchych. Przyswojone przed utrat¹
s³uchu wzorce jêzykowe, w tym prozodyczne i ich przywo³ywane „œlady pamiê-
ciowe” umo¿liwiaj¹ bowiem w mniejszym lub wiêkszym stopniu uczestniczenie
w sytuacjach komunikacyjnych.
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Zarówno jednak w przypadku g³uchoty pre-, jak i postlingwalnej, dla efek-
tywnego u¿ytkowania jêzyka, równie¿ jego warstwy prozodycznej, niezbêdne
jest wspomaganie s³uchowe. Umo¿liwiaj¹ to wspó³czesne protezy s³uchu, jakimi
s¹ implanty s³uchowe. Ten medyczno-technologiczny w¹tek wraz ze zwi¹zanym
z nim aspektem rehabilitacyjnym implantowania, zostanie przedstawiony w ko-
lejnej czêœci artyku³u.

Implantowanie jako mo¿liwoœæ przekroczenia
bariery prozodycznej

Stosowane coraz powszechniej protezowanie narz¹du s³uchu z wykorzysta-
niem implantu œlimakowego i zwi¹zane z nim dzia³ania rehabilitacyjne umo¿li-
wi³y osobom g³êboko nies³ysz¹cym uruchomienie lub reaktywacjê potencja³u
jêzykowo-prozodycznego (zob. Liwo 2014 i 2018a,b). W tej nowoczesnej mikro-
protezie percepcja bodŸców akustycznych i ich przekazanie do centralnych
oœrodków s³uchowych nastêpuje poprzez bezpoœredni¹ stymulacjê akustyczno-
-elektryczn¹ nerwu s³uchowego, bez udzia³u uszkodzonej wewnêtrznej czêœci
narz¹du s³uchu. Efektem tego zabiegu jest powstanie u osoby g³êboko nies³y-
sz¹cej ró¿norodnych wra¿eñ s³uchowych. Warto przy tym podkreœliæ, ¿e implant
jedynie inicjuje potencjalne umiejêtnoœci osoby nies³ysz¹cej w zakresie odbioru
i przetwarzania s³uchowego (Liwo 2018a). Ich przekszta³cenie i dostosowanie do
rzeczywistych sprawnoœci s³uchowych i jêzykowych odbywa siê podczas ukierun-
kowanego procesu uczenia siê, zró¿nicowanego w zale¿noœci od wieku i stopnia
zaawansowania s³uchowego osoby nies³ysz¹cej. W przypadku dzieci z g³uchot¹
prelingwaln¹ dzia³ania te maj¹ charakter wychowania s³uchowego i jêzykowego,
profilowanych na stymulowanie umiejêtnoœci audytywnych i werbalnych. Nato-
miast w odniesieniu do osób postlingwalnie nies³ysz¹cych lub doros³ych osób
prelingwalnie g³uchych postêpowanie rehabilitacyjne przybiera formê treningu
s³uchowego, bazuj¹cego na zdobytych wczeœniej sprawnoœciach s³uchowo-jêzy-
kowych (por. Löwe 1995; Ling i in. 2000; Szuchnik 2005: 653–675).

Analizuj¹c dotychczasowe dane z literatury przedmiotu mo¿na stwierdziæ, ¿e
w wiêkszoœci przypadków implantowane i rehabilitowane dzieci, jak te¿ doroœli,
osi¹gaj¹ znacz¹cy wzrost sprawnoœci w zakresie poszczególnych funkcji s³ucho-
wych oraz umiejêtnoœci jêzykowych i komunikacyjnych. Analizy te w niewielkim
stopniu odnosz¹ siê natomiast do aspektu warstwy prozodycznej mowy. Bada-
niami dotycz¹cymi tego obszaru mowy objête by³y na ogó³ implantowane doros³e
osoby postlingwalne, u których poziom prozodyczny w zakresie nadawania i od-
bioru nie odbiega³ od normy prezentowanej przez osoby s³ysz¹ce w tym samym
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wieku (por. Wojewódzka 2009 i 2012). Inn¹ grupê badañ stanowi³y eksploracje
zwi¹zane z ocen¹ postêpów w funkcjonowaniu prozodycznym implantowanych
dzieci (zob. Osberger, Miyamoto 1991; Cleary i in. 2002; Chin i in. 2003; Dillon i in.
2004; Most, Peled 2007; Lenden i Flipsen 2007; Snow, Ertmer 2009; Binos i in. 2013;
Holt 2013; Liwo 2014). Natomiast analizy dotycz¹ce obszaru prozodycznego
u implantowanych doros³ych osób z g³uchot¹ prelingwaln¹ nie by³y do tej pory
przedmiotem szczególnego zainteresowania badawczego. Odnotowaæ przy tym
nale¿y prace N. Jiam, A. Catalano i M. van Zyl (Jiam i in. 2017; Catalano i in. 2017;
van Zyl 2014). Bior¹c pod uwagê niedostatki badawcze w tak wa¿nym dla funk-
cjonowania komunikacyjnego obszarze, autorka prezentowanego tekstu podjê³a
badania pilota¿owe w niewielkiej grupie doros³ych osób nies³ysz¹cych. Ich
za³o¿enia oraz wyprowadzone z nich wnioski omówione zostan¹ siê w dalszej
czêœci artyku³u.

Obszar prozodyczny u badanych osób implantowanych

Punkt wyjœcia przeprowadzonego pilota¿u osadzony zosta³ w dwóch p³asz-
czyznach. Pierwsz¹ z nich stanowi³y przytoczone we wczeœniejszej czêœci arty-
ku³u refleksje dotycz¹ce znaczenia prozodii w komunikacji jêzykowej oraz defi-
cyty tej sfery mowy u osób z g³êbok¹ wad¹ s³uchu. Druga z kolei odniesiona
zosta³a do mo¿liwoœci poprawy funkcjonowania prozodycznego, a tym samym
komunikacyjnego doros³ych osób nies³ysz¹cych, wynikaj¹cych z u¿ytkowania
przez tê grupê implantu œlimakowego.

Celem badañ by³a ocena prozodii mowy u doros³ych osób implantowanych
z g³uchot¹ prelingwaln¹ i postlingwaln¹. Pilota¿owy charakter badañ umo¿liwi³
wstêpne oszacowanie jakoœci obszaru prozodycznego tych u¿ytkowników
implantów, u których utrata s³uchu nast¹pi³a w ró¿nych okresach ich ¿ycia.

Badania przeprowadzone zosta³y w dwóch grupach:
(1) osób prelingwalnie nies³ysz¹cych (N=20), wiek: 19–55 r.¿.;
(2) osób postlingwalnie nies³ysz¹cych (N =23), wiek: 25–65 r.¿.

Dla obu grup metod¹ analizy audytywnej (ods³uchowej) oceniono nadawane
wypowiedzi jêzykowe w dwóch okresach:
(1) po oko³o pó³rocznym u¿ytkowaniu implantu;
(2) po oko³o 2-letnim u¿ytkowaniu implantu.

Analiza audytywna oparta zosta³a na subiektywnych wra¿eniach s³uchowych
wywo³anych przez wypowiedzi badanych. Wypowiedzi te stanowi³y zestawy
zdañ o zró¿nicowanych konturach intonacyjnych (pytaj¹cym, oznajmuj¹cym
i rozkazuj¹cym). W nadawanych wypowiedziach okreœlone zosta³y wartoœci
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wskaŸników cech prozodycznych (rytmu, akcentu i melodii) wed³ug przyjêtej
skali 0–5. Zastosowanie tego rodzaju analizy wynika³o z poprzednich doœwiad-
czeñ badawczych Autorki, dotycz¹cych rozwoju prozodii u implantowanych nie-
mowl¹t1. Bior¹c je pod uwagê uznano, ¿e ocena audytywna stanowiæ mo¿e miarê
zmian w zakresie prozodii mowy, a tym samym jej wykorzystanie w prowadzo-
nych badaniach nad prozodi¹ nies³ysz¹cych doros³ych jest zasadne. Ze wzglêdu
na nierównolicznoœæ badanych grup przyjêto œredni¹ wartoœæ poszczególnych
wskaŸników na osobê w grupie. Porównawczo, ustalona zosta³a norma nadawa-
nia prozodii u osób s³ysz¹cych. Liczebnoœæ tej grupy wynosi³a 23. Nale¿y te¿ do-
daæ, ¿e w czasie trwania badañ, w ramach dzia³añ rehabilitacyjnych, wprowadzony
zosta³ trening s³uchowy, w szczególnoœci dotycz¹cy s³uchowej percepcji mowy.

Z kolei analiza wyników badañ polega³a na porównaniu wartoœci pocz¹tko-
wych i koñcowych poszczególnych wskaŸników prozodii (rytmu, akcentu i melo-
dii) w obu badanych grupach oraz ich odniesieniu do normy reprezentowanej
przez osoby s³ysz¹ce.

Badania przeprowadzone zosta³y w okresie od wrzeœnia 2014 roku do lutego
2018 roku w Specjalistycznym Oœrodku Diagnozy i Rehabilitacji PZG w Gdañsku.

Wyniki badañ wstêpnych ujawni³y znacz¹ce dysproporcje pomiêdzy nada-
waniem poszczególnych czynników prozodycznych u osób pre- i postlingwal-
nych, a tak¿e odstêpstwa od normy ustalonej w tym zakresie dla osób s³ysz¹cych.
Dysproporcje te w szczególnoœci obserwowane by³y w przypadku osób preling-
walnych.

I tak wskaŸnik rytmu w obu grupach nies³ysz¹cych (pre- i postlingwalnych)
wykaza³ inkrementalny przyrost w trakcie trwania badania, odbiegaj¹c znacz¹co
od jego wartoœci u osób s³ysz¹cych.

W odniesieniu do wskaŸnika akcentu du¿e odchylenia w stosunku do normy
oraz minimalny przyrost jego wartoœci zaznaczy³y siê w grupie osób prelingwal-
nych. Ró¿nice te nie zosta³y wykazane w przypadku osób postlingwalnych. W tej
grupie przyrost wartoœci wskaŸnika akcentu okaza³ siê znacz¹cy, nie odbiegaj¹c
wyraŸnie w badaniu koñcowym od prezentowanej normy u osób s³ysz¹cych. Na-
le¿y te¿ zwróciæ uwagê, ¿e ten element prozodyczny, jakim jest akcent, wykaza³
najmniejsze nasilenie w wypowiedziach osób z norm¹ s³uchow¹.

Analizuj¹c z kolei wartoœci wskaŸnika melodii trzeba podkreœliæ zarówno jego
znacz¹ce odstêpstwa od normy, jak te¿ minimalny przyrost pomiêdzy badaniem
pocz¹tkowym i koñcowym w grupie osób prelingwalnych. U osób postlingwal-
nych natomiast zaznaczy³ siê wyraŸny wzrost tego wskaŸnika w trakcie badania,
a ró¿nice w odniesieniu do normy w badaniu koñcowym by³y jedynie nieznaczne.
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Wnioski z przeprowadzonych badañ s¹ zatem nastêpuj¹ce:
1. Okres utraty s³uchu ma znaczenie w pos³ugiwaniu siê prozodi¹ u osób im-

plantowanych. Korzyœci z tego rodzaju protezowania oraz wspó³zale¿nych
z nim dzia³añ rehabilitacyjnych s¹ najwiêksze u osób postlingwalnie
g³uchych, u których zachowane zosta³y wzorce prozodyczne. Deficyty w za-
kresie umiejêtnoœci prozodycznych u osób z g³uchot¹ prelingwaln¹ mog¹ wy-
nikaæ z braku tych¿e wzorców, których nabywanie zwi¹zane jest z wczesnym
okresem rozwoju mowy.

2. Efektywnoœæ implantowania i treningu s³uchowego w zakresie nadawania
poszczególnych czynników prozodycznych jest zró¿nicowana (najwiêksza
w przypadku czynnika rytmu u osób prelingwalnych i melodii u osób post-
lingwalnych).

3. Zastosowanie implantu u osób postlingwalnie nies³ysz¹cych daje mo¿liwoœæ
odbudowania ich funkcji prozodycznych.
Przedstawione konkluzje mog¹ stanowiæ podstawê do podjêcia rozwa¿añ

nad jêzykow¹ kondycj¹ osób nies³ysz¹cych, wyznaczan¹ przez tak znacz¹ce dla
komunikacji umiejêtnoœci prozodyczne. Inne zagadnienie implikowane wynika-
mi badañ dotyczy dzia³añ rehabilitacyjnych stymuluj¹cych umiejêtnoœci prozo-
dyczne nies³ysz¹cych, wspomaganych wspó³czesnymi technologiami medyczny-
mi. Te oba w¹tki znajd¹ swoje miejsce w koñcowej czêœci artyku³u.

Zakoñczenie: implikacje rehabilitacyjne

Pojawiaj¹ce siê w zwi¹zku z przedstawionym tekstem refleksje odnieœæ mo¿-
na do kilku aspektów. Pierwszy z nich zwi¹zany jest ze znaczeniem prozodii
mowy w komunikacji jêzykowej. Znaczenie to wynika z percepcyjnej i ekspresyj-
nej przystêpnoœci tej warstwy mowy w jêzykowych interakcjach. Wykorzystanie
elementów prozodycznych w wypowiedzi sprzyja bowiem zarówno rozumieniu
komunikatu jêzykowego, jak i nadawaniu mu emocjonalnego znaczenia.

W tym kontekœcie istotn¹ kwestiê stanowi jakoœæ prozodii u osób z g³êbokim
uszkodzeniem s³uchu. Opisane w artykule deficyty w tym zakresie staj¹ siê czêsto
przyczyn¹ trudnoœci komunikacyjnych nies³ysz¹cych, a nierzadko ich wykluczenia
z jêzykowej wspólnoty opartej na powszechnie obowi¹zuj¹cym jêzyku fonicz-
nym. Z tego wzglêdu tak wa¿nym zadaniem dla obszarów rehabilitacji staje siê pra-
ca nad usprawnianiem potencja³u prozodycznego u osób g³êboko nies³ysz¹cych,
wspomagana nowoczesnymi technologiami protezowania narz¹du s³uchu.
Przedstawione w artykule wyniki badañ wstêpnych dotycz¹cych jakoœci prozodii
u implantowanych osób z g³êbokim uszkodzeniem s³uchu dowodz¹, ¿e wczesny
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deficyt s³uchu uniemo¿liwia póŸniejsze efektywne wykorzystanie umiejêtnoœci
prozodycznych w komunikacji. Pomimo tak zaawansowanej protezy, jak¹ jest
implant œlimakowy oraz zastosowanego treningu s³uchowego, prelingwalnie
g³usi doroœli nie nabywaj¹ umiejêtnoœci prozodycznych. Inaczej dzieje siê w przy-
padku osób postlingwalnie og³uch³ych, którzy reaktywuj¹ wczeœniejsze umiejêt-
noœci prozodyczne. Zarówno w pierwszym, jak i drugim przypadku, ma to
zwi¹zek z wzorcami prozodycznymi bêd¹cymi baz¹ dla uaktywnienia prozodii.
Bariera audytywna w krytycznym dla rozwoju tego rodzaju wzorców, jakiej do-
œwiadczyli doroœli nies³ysz¹cy bez efektywnego wspomagania s³uchowego w po-
staci implantu, spowodowa³a g³êbokie deficyty w ich funkcjonowaniu w tym
obszarze mowy. Czy jest zatem wyjœcie z tej sytuacji?

Mo¿liwoœci takich upatrywaæ nale¿y w dwóch kierunkach dzia³añ rehabili-
tacyjnych. Pierwszym z nich jest wczesna stymulacja s³uchowa i jêzykowa pre-
lingwalnie nies³ysz¹cego dziecka w implancie. Umo¿liwiaj¹ j¹ przede wszystkim
powszechne badania przesiewowe s³uchu noworodków, dziêki którym dzia³ania
medyczno-rehabilitacyjne podejmowane s¹ ju¿ w pierwszych miesi¹cach ¿ycia
g³uchego dziecka. Pozwala to unikn¹æ w wiêkszoœci przypadków znacz¹cych
opóŸnieñ w opanowywaniu przez nie funkcji s³uchowych i jêzykowych.

Wa¿n¹ kwesti¹ jest te¿ charakter metod wykorzystywanych w rozwijaniu po-
tencja³u jêzykowego ma³ego g³uchego dziecka. Ich bazê stanowiæ powinny tak
wa¿ne w pierwszym okresie wczesne relacje komunikacyjne oparte na elemen-
tach prozodycznych mowy. Postêpowanie takie staæ siê mo¿e kluczem do uakty-
wnienia u nies³ysz¹cego dziecka kompetencji prozodycznej, co w póŸniejszym
okresie u³atwi mu w³¹czenie siê nurt jêzykowej komunikacji. (zob. Liwo 2014
i 2018b). Dziecko z g³uchot¹ prelingwaln¹ przejawia bowiem ju¿ od pocz¹tku go-
towoœæ do nawi¹zania relacji komunikacyjnych na bazie jêzyka. Potrzebuje jed-
nak partnerów dostarczaj¹cych wzorców jêzykowych, w tym tak wa¿nych wzor-
ców prozodycznych. Podkreœlana wczeœniej dostêpnoœæ prozodii stanowi walor
nie tylko w przyswajaniu tej warstwy mowy, ale i w nawi¹zywaniu wczesnych
przedjêzykowych interakcji, mobilizuj¹c dziecko do dalszego okrywania, a prze-
de wszystkim stosowania jêzyka.

Inny kierunek dzia³añ dotyczy osób prelingwalnie nies³ysz¹cych implanto-
wanych po okresie rozwoju mowy. W tym wypadku niezbêdny wydaje siê inten-
sywny trening s³uchowy w zakresie ich umiejêtnoœci prozodycznych, uwzglêd-
niaj¹cy æwiczenia stymuluj¹ce dyspozycje muzyczne oraz sprawnoœci fonacyjne
i oddechowe.

Bezprzecznie jednak praca nad umiejêtnoœciami prozodycznymi powinna
staæ siê priorytetem w dzia³aniach rehabilitacyjnych dotycz¹cych komunikacji
jêzykowej osób z dysfunkcj¹ s³uchu. Dotyczy to zarówno ma³ych nies³ysz¹cych
dzieci, stoj¹cych na progu poznawania œwiata jêzykowych interakcji, jak i doros³ych
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nies³ysz¹cych, których mo¿liwoœci w tym zakresie zosta³y ju¿ ukszta³towane.
Dziêki prozodii dokonuje siê w g³ównej mierze tak wa¿na komunikacyjna funkcja
jêzyka. Jej ranga powinna wiêc zostaæ podkreœlona w obszarze rehabilitacji
nies³ysz¹cych.
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Popularyzacja protez g³osowych a lêk przed ich
zastosowaniem u osób po laryngektomii ca³kowitej

W artykule zostanie przedstawiony interdyscyplinarny model postêpowania w leczeniu zaawan-
sowanego raka krtani uwzglêdniaj¹cy aspekt medyczny, pielêgnacyjny, logopedyczny, psycho-
logiczny i fizjoterapeutyczny. Model ten bêdzie zawieraæ trzy etapy: przedoperacyjny zwi¹zany
z prowadzon¹ diagnostyk¹ choroby i doborem metody leczenia, oko³ooperacyjny – wi¹¿¹cy siê
z wykonaniem radykalnego zabiegu, którego celem bêdzie resekcja krtani oraz pooperacyjny –
dotycz¹cy przywracania jakoœci ¿ycia. W tekœcie odnaleŸæ bêdzie mo¿na opis mo¿liwoœci komu-
nikacyjnych u osób po laryngektomii ca³kowitej, a szczególna uwaga zostanie poœwiêcona mowie
przetokowej uzyskiwanej dziêki protezom g³osowym. Na rzecz prezentowanego tekstu dokona-
no przegl¹du badañ nad skutecznoœci¹ stosowania zastawek tchawiczo-prze³ykowych. Ponadto
dokonana bêdzie próba wyjaœnienia, dlaczego osobom po laryngektomii ca³kowitej trudno prze-
konaæ siê do protez g³osowych, a w szczególnoœci do implantacji wtórnej. Zostan¹ przedstawione
wyniki badañ, których przedmiotem sta³a postawa osób po usuniêciu krtani wobec protez g³oso-
wych.

S³owa kluczowe: rak, laryngektomia ca³kowita, mowa, proteza g³osowa, standard postêpowania

Popularization of voice prostheses and fear of their application
in people after total laryngectomy

The article will present an interdisciplinary model of treatment advanced laryngeal cancer taking
into account the medical, caring, speech therapy, psychological and physiotherapeutic aspects.
This model will contain three stages: preoperative related to the diagnosis of the disease and the
choice of treatment method, perioperative - associated with the implementation of a radical pro-
cedure, which will be laryngeal resection and postoperative - for restoring the quality of life. The
text will describe the communication possibilities of people after total laryngectomy, with special
attention through voice prostheses. A review of the efficacy of using tracheo-esophageal valves
has been made for the presented text. In addition, an attempt will be made to explain why it is dif-
ficult for people with total laryngectomy to consult voice prostheses, and in particular for secon-
dary implantation. The results of the research will be presented, the subject of which was the
attitude of people after removal of the larynx towards voice prostheses.

Keywords: cancer, total laryngectomy, speech, voice prosthesis, standard of conduct



Wprowadzenie

Osoby po laryngektomii ca³kowitej, z uwagi na usuniêcie krtani, trac¹ natu-
raln¹ umiejêtnoœæ wydobywania g³osu. Stan ten jednak nie oznacza, ¿e nie mog¹
komunikowaæ siê werbalnie. W Polsce najczêœciej spotykanym sposobem porozu-
miewania siê osób po stracie krtani jest mowa prze³ykowa. Wykszta³cenie tej for-
my komunikowania siê wi¹¿e siê z d³ugotrwa³ym procesem terapii logopedycz-
nej. Bywa, ¿e jej wynik nie jest satysfakcjonuj¹cy. Z kolei, w przypadku pañstw
wysoce rozwiniêtych szczególnie pod wzglêdem ekonomicznym, osoby po laryn-
gektomii ca³kowitej maj¹ wykonywan¹ przetokê i mówi¹ za pomoc¹ protez
g³osowych. Wyrazistoœæ mowy przetokowej jest lepsza ni¿ mowy prze³ykowej
(Ok³a 2007). W Polsce tak¿e istnieje mo¿liwoœæ chirurgicznej metody przywraca-
nia dŸwiêcznego g³osu, jednak¿e bardziej preferowana jest mowa prze³ykowa.
Mimo ¿e protezê uznaje siê za osi¹gniêcie medycyny, wœród laryngektomowa-
nych pojawia siê lêk przed implantacj¹ (w szczególnoœci) wtórn¹ i niechêæ do no-
szenia zastawki prze³ykowo-tchawiczej.

Niniejszy artyku³ porusza problem zastosowania protez g³osowych u osób po
usuniêciu krtani. Jednak na pocz¹tku zaprezentowany bêdzie interdyscyplinarny
model postêpowanie w leczeniu zaawansowanego raka krtani. Nastêpnie uwaga
bêdzie poœwiêcona sposobom komunikowania siê osób po usuniêciu krtani, ze
szczególnym uwzglêdnieniem protez g³osowych. Dopiero pod koniec zostanie
dokonana próba wyjaœnienia, dlaczego osobom po laryngektomii ca³kowitej trud-
no przekonaæ siê do protez g³osowych mimo niezadowalaj¹cych efektów mowy
prze³ykowej. Zaprezentowano tak¿e wyniki wywiadu przeprowadzonego w gru-
pie osób laryngektomowanych dotycz¹cego postawy wobec zastawek tchwiczo-
-prze³ykowych.

Interdyscyplinarny model postêpowania w leczeniu
zaawansowanego raka krtani

Laryngektomia ca³kowita to zabieg chirurgiczny polegaj¹cy na zupe³nym
usuniêciu krtani, zazwyczaj wykonywany na skutek diagnozy rozleg³ej choroby
nowotworowej. Podczas operacji jest wykonywana tak¿e tracheostomia, której
konsekwencj¹ jest powstanie stomii, czyli otworu na szyi umo¿liwiaj¹cego oddy-
chanie. Resekcja narz¹du wywo³uje wiele zmian, a jedn¹ z najbardziej odczuwal-
nych jest utrata g³osu. Brak mo¿liwoœci wytwarzania g³osu krtaniowego znacznie
upoœledza funkcjonowanie spo³eczne, rodzinne, a niejednokrotnie i ekonomicz-
ne (Markowski i in. 2014).
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W literaturze przedmiotu (Sinkiewicz 2009) przedstawiane jest kompleksowe
postêpowanie w przypadku raka krtani (ryc. 1), obejmuj¹ce etap przed operacj¹
i po operacji.

Warto do prezentowanego schematu (ryc. 1) wprowadziæ podzia³ na etapy:
okres przedoperacyjny, okres oko³ooperacyjny, okres pooperacyjny. Ponadto
w schemacie brakuje metody rehabilitacji chirurgicznej, czyli zwi¹zanej z protez¹
g³osow¹ (¯ebryk-Stopa 2015). Nie zosta³a tak¿e wymieniona pomoc socjalna oraz
opieka pielêgnacyjna. Uwzglêdniaj¹c wymienione elementy model postêpowania
w leczeniu zaawansowanego raka krtani powinien przyj¹æ nieco zmodyfikowany
obraz (ryc. 2).

Pierwszym etapem w modelu postêpowania w przypadku zaawansowanego
raka krtani jest czas przedoperacyjny, kiedy to stawiana jest diagnoza, co oznacza
ustalenie rozleg³oœci, stopnia zaawansowania choroby. Dalej musi byæ podjêta de-
cyzja o metodzie leczenia. W przypadku zaawansowanego raka krtani dokony-
wana jest laryngektomia ca³kowita, po³¹czona z tracheotomi¹. Podczas operacji
mo¿e byæ dokonana implantacja pierwotna, która wi¹¿e siê z chirurgicznym
wszczepieniem protezy g³osowej. Osob¹ prowadz¹c¹ ca³y proces leczenia jest
lekarz laryngolog i foniatra. Warto jednak podkreœliæ, ¿e ju¿ na etapie ustalania
metody leczenia wskazane jest spotkanie z logoped¹ oraz byæ mo¿e z osob¹ po
usuniêciu krtani, które potrafi³yby wyt³umaczyæ choremu mo¿liwoœci komunika-
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DIAGNOZA RAKA KRTANI

informacja udzielona pacjentowi
przez lekarza laryngologa

wstêpna rozmowa
z foniatr¹ i logoped¹

rozmowa z dobrze mówi¹cym
laryngektomowanym

laryngektomia ca³kowita

rehabilitacja fizyczna rehabilitacja g³osu i mowy rehabilitacja psychospo³eczna turnus rehabilitacyjny

æwiczenia logopedyczne
ambulatoryjne

Spotkanie w towarzystwie
laryngektomowanych

konsultacja

psychologiczna
æwiczenia logopedyczne

w oddziale

æwiczenia
ogólnokondycyjne

æwiczenia oddechowe
od 4 doby po operacji

instrukta¿ w pos³ugiwaniu siê
laryngofonem

Rycina 1. Kompleksowe postêpowanie w przypadku raka krtani

�ród³o: (Sinkiewicz 2009: 25).



cyjne po zbiegu. Zanim zostanie przeprowadzona radykalnie zmieniaj¹ca ¿ycia
operacja, istotne by chory zna³ jej konsekwencje, st¹d wskazana jest rozmowa
oparta na zaufaniu i stwarzaj¹ca poczucie bezpieczeñstwa oraz zaopiekowania.

Po operacji rozpoczyna siê etap oko³ooperacyjny, podczas którego pacjent
poza opiek¹ lekarzy i pielêgniarek, zaczyna spotykaæ siê z fizjoterapeut¹, logo-
ped¹ i psychologiem. Pielêgniarka bêdzie musia³a m.in. dbaæ o ranê po dokonaniu
resekcji krtani i wykonaniu tracheostomii, a jej g³ównym zadaniem bêdzie na-
uczenie pacjenta pielêgnacji rurki tracheostomijnej. Fizjoterapeuta usprawnia
ruchowo, udziela wskazówek zwi¹zanych z oddychaniem, poruszaniem siê i wy-
konywaniem ruchów cia³em po operacji.

Jako ¿e temat niniejszego artyku³u wi¹¿e siê przede wszystkim ze sposobem
komunikowania siê osób po usuniêciu krtani – pomoc logopedy oraz oferowane
przez niego strategie postêpowania logopedycznego zostan¹ opisane stosunko-
wo szerzej. Wœród strategii postêpowania logopedycznego w przypadku odzy-
skiwania mowy po usuniêciu krtani wymienia siê naturaln¹, nienaturaln¹ (prote-
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SPOTKANIA
W STOWARZYSZENIACH

TURNUSY
REHABILITACYJNE POMOC SOCJALNA

TERAPIA
AMBULATORYJNA

OPIEKA
PSYCHOLOGICZNA

TERAPIA LOGOPEDYCZNA
(mowa i wêch)

FIZJOTERAPIA

ROZMOWA Z PACJENTEM
(laryngolog, foniatra, logopeda,

osoba po laryngektomii)

LARYNGEKTOMIA CA£KOWITA,
TRACHEOTOMIA I IMPLANTACJA PIERWOTNA

LARYNGEKTOMIA CA£KOWITA,
TRACHEOTOMIA

STRATEGIAALTERNATYWNASTRATEGIA PROTETYCZNASTRATEGIA NATURALNA

MO¯LIWA
IMPLANTACJA

WTÓRNA

OPIEKA
PIELÊGNACYJNA

Rycina 2. Model postêpowania w leczeniu zaawansowanego raka krtani

�ród³o: Opracowanie w³asne.



tyczn¹) i alternatywn¹ (Hamerliñska 2017). Strategia naturalna w postêpowaniu
logopedycznym osób po usuniêciu krtani to taka, w której do wywo³ania mowy
wykorzystuje siê zachowane, zrekonstruowane lub przeszczepione narz¹dy, wy-
tworzone przez organizm ludzki, bez u¿ycia cia³a sztucznego (mowa prze³ykowa,
przeszczepowa foniczna po przeszczepie krtani, rekonstrukcyjna foniczna po re-
konstrukcji krtani). W strategii nienaturalnej, czyli protetycznej wykorzystywane
s¹ cia³a pochodzenia obcego, jak na przyk³ad proteza g³osowa lub laryngofon.
Proteza to inaczej zastawka tchawiczo-prze³ykowa, dziêki której powstaje tzw.
mowa przetokowa. Laryngofon to aparat wytwarzaj¹cy falê wibroakustyczn¹,
która po przedostaniu siê do jamy ustnej jest modulowana i artyku³owana, a na-
stêpnie opuszcza j¹ jako zrozumia³e s³owa. Trzecia strategia, czyli alternatywna
oznacza, ¿e nie ma mo¿liwoœci wytworzenia g³osu poprzez mowê prze³ykow¹,
istniej¹ przeciwwskazania do protezy g³osowej, u¿ywanie laryngofonu nie przy-
nosi korzyœci. Wykorzystuje siê wówczas zachowane umiejêtnoœci osoby laryn-
gektomowanej, np. umiejêtnoœæ pisania lub wprowadza siê jêzyk migowy, emoti-
kony, fonogesty (por. Hamerliñska 2017; Koz³owska 2015; Kamuda-Lewtak 2008).
Jeœli w trakcie laryngektomii ca³kowitej dokonano implantacji pierwotnej wów-
czas rola logopedy bêdzie polega³a na nauczeniu pacjenta korzystania z protezy.
Je¿eli jednak pacjent nie ma wszczepionej zastawki tchawiczo-prze³ykowej wów-
czas kierowany jest przede wszystkim do nauki mowy prze³ykowej lub do korzy-
stania z laryngofonu. Poza tym logopeda znaj¹c manewry pobudzania wêchu,
wprowadza równie¿ i te æwiczenia do terapii.

Stan psychiczny osób po usuniêciu krtani jest ró¿norodny. Dla niektórych do-
piero strata narz¹du jest pocz¹tkiem traumy. Dlatego te¿ bardzo wa¿na jest rola
psychologa, który udziela miêdzy innymi wsparcia emocjonalnego,

Kiedy pacjent opuœci szpital, wówczas rozpoczyna siê okres pooperacyjny.
Wtedy to osoba laryngektomowana potrzebuje szczególnej pomocy: bêdzie uczê-
szczaæ na zabiegi rehabilitacyjne do placówek zdrowia publicznego, ponadto
mo¿e zapisaæ siê do stowarzyszenia dla osób po usuniêciu krtani, gdzie odbywaj¹
siê ró¿ne terapie. Du¿ym powodzeniem ciesz¹ siê tak¿e turnusy rehabilitacyjne
organizowane przez stowarzyszenia dla osób po usuniêciu krtani (Sinkiewicz
2015) np. Polskie Towarzystwo Laryngektomowanych, Œl¹skie Stowarzyszenie
Osób bez Krtani. Laryngektomowani znajduj¹ tak¿e wsparcie w pomocy socjalnej.

Stosowanie protez g³osowych w Polsce i na œwiecie

Po³¹czenie tchawiczo-prze³ykowe stosowane jest od ponad 35 lat w krajach
Europy zachodniej i Ameryki. Ta forma tworzenia g³osu zastêpczego jest szczegól-
nie zalecana w Holandii (Hilgers FJM i in. 1997). Powodem poszukiwañ nowych
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form komunikacji po laryngektomii ca³kowitej sta³ siê czêsto ma³o efektywny pro-
ces terapii logopedycznej, której celem jest nauczenie mowy prze³ykowej. Charak-
terystyka percepcyjno-akustyczna mowy przetokowej w porównaniu z mow¹
prze³ykow¹ przeprowadzona przez Ratajczyka i in. (2008) wykaza³a, ¿e ta pierwsza
jest bli¿sza charakterystyce mowy fizjologicznej. Zwraca siê uwagê na wyd³u¿e-
nie czasu fonacji decyduj¹ce o p³ynnoœci i szybkoœci wypowiedzi. Ponadto czas
trwania rehabilitacji mowy zastêpczej jest zdecydowanie krótszy u pacjentów
z za³o¿on¹ zastawk¹ tchawiczo-prze³ykow¹, co przyspiesza i u³atwia laryngekto-
mowanym przystosowanie siê do ¿ycia po operacji.

Pierwsza proteza g³osowa zosta³a utworzona ju¿ na pocz¹tku lat siedemdzie-
si¹tych ubieg³ego wieku, a tego typu pioniersk¹ metodê opracowa³ Polak Mozo-
lewski (1972), który zastosowa³ stworzon¹ przez siebie protezê wœród 24 chorych.
By³ to prototyp dzisiejszych protez g³osowych. Po³¹czenie tchawiczo-prze³ykowe
umo¿liwia laryngektomowanym ³atwe wprowadzenie powietrza z tchawicy do
zastêpczego zbiornika znajduj¹cego siê pod miêœniem pierœcienno-gard³owym,
bêd¹cym generatorem dŸwiêku. Obecnie na œwiecie stosuje siê wiele protez allo-
plastycznych ³¹cz¹cych tchawicê z prze³ykiem, takich jak: Blom-Singer, Bivona
czy Provox (Ratajczak i in. 2008).

Protezy typu Provox stosowane s¹ od 1988 roku. G³os tchawiczo-prze³ykowy
jest tworzony w pseudog³oœni, która powstaje w tym samym miejscu co w g³osie
prze³ykowym, ale w oparciu o rezerwuar p³ucny. Istotn¹ zalet¹ stosowania protez
g³osowych jest bardzo krótki czas rehabilitacji do uzyskania g³osu zastêpczego
(Domeracka-Ko³odziej i in. 2006).

Podstaw¹ mowy tchawiczej jest to, ¿e wydechowe powietrze z tchawicy jest
przetaczane przez gard³o poprzez ma³¹ protezê z zaworem silikonowym w prze-
wodzie przetokowym. DŸwiêk jest nastêpnie wytwarzany przez wibrowanie
b³ony œluzowej. Kiedy powstaje dŸwiêk, uruchamiana jest w jamie ustnej artyku-
lacja przy u¿yciu pozosta³ych rezonatorów anatomicznych: jêzyka, zêbów i warg.
Proteza s³u¿y równie¿ jako zawór jednokierunkowy, aby zapobiec œladom œliny
w drogach oddechowych (Parchant i in. 2008).

Badania prowadzone przez Markowskiego i in. (2014) nad ocen¹ skutecznoœci
rehabilitacji g³osu po zabiegu implantacji protez g³osowych typu Provox 2 u 26 pa-
cjentów po laryngektomii ca³kowitej dowiod³y, ¿e zachodzi wysoka skutecznoœæ
protezy g³osowej w rehabilitacji g³osu. Niemal 80% badanych oceni³o rehabilitacjê
g³osu za pomoc¹ protezy typu Provox 2 jako zadowalaj¹c¹. Wyniki porównano
z mow¹ prze³ykow¹ 16 osób. Jakoœæ g³osu oceniono w obu grupach za pomoc¹
kwestionariusza wspó³czynnika niepe³nosprawnoœci g³osowej (VHI, Voice Han-
dicap Index). Korzystniejsze wyniki otrzyma³y osoby z protezami.

Domeracka-Ko³odziej i in. (2006) prowadzili badania w grupie 25 osób podda-
nych laryngektomii ca³kowitej z implantacj¹ wtórn¹, spoœród tych osób 14 pod-
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czas usuwania krtani mia³o zabieg poszerzony o operacjê radykaln¹ wêz³ów
ch³onnych szyi i/lub nasady jêzyka i/lub gard³a dolnego. W momencie wypisu ze
szpitala 18 z 25 operowanych chorych uzyska³o znaczn¹ poprawê w mówieniu.
Jednak¿e lepsze wyniki uzyskano w grupie pacjentów po laryngektomii ca³kowi-
tej w porównaniu z laryngektomi¹ ca³kowit¹ poszerzon¹. Jakoœæ g³osu i mowy
by³a zró¿nicowana u pacjentów.

W Klinice Otolaryngologii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
przeprowadzono badania wœród 82 mê¿czyzn (Ratajczak i in. 2008). By³a to grupa
od 42 do 75 lat (œrednia 61,8 lat). Chorzy zostali podzieleni na trzy grupy. Grupê I
stanowi³o 32 pacjentów z rakiem krtani, którym wykonano laryngektomiê ca³ko-
wit¹ i za³o¿ono protezê g³osow¹ Provox 2 firmy Atos. Spoœród tych osób u 24 pro-
tezê g³osow¹ za³o¿ono w trakcie operacji usuwaj¹cej krtañ. Z kolei 8 osobom wy-
konano laryngektomiê ca³kowit¹ 12–24 miesi¹ce wczeœniej, a implantacji wtórnej
dokonano po nieuzyskaniu mowy prze³ykowej po kilku miesi¹cach terapii.
U wszystkich osób dzia³ania chirurgiczne zakoñczono co najmniej 3 miesi¹ce
wczeœniej przed przeprowadzon¹ analiz¹ porównawcz¹. Grupa II to 30 osób,
u których wykonano zabieg ca³kowitego usuniêcia krtani bez za³o¿enia protezy
g³osowej 48–18 miesiêcy przed badaniem. Wszyscy badani zakwalifikowani do tej
grupy pos³ugiwali siê co najmniej dobr¹ mow¹ prze³ykow¹. Grupê III stanowi³o
19 osób, by³a to grupa kontrolna chorych leczonych w Klinice z powodu prze-
wlek³ych zapaleñ uszu, nieposiadaj¹cych jednoczeœnie uchwytnych schorzeñ
krtani oraz zaburzeñ tworzonego g³osu i mowy. Badania rozpoczynano od subiek-
tywnej oceny g³osów zastêpczych oraz ustalenia d³ugoœci czasu potrzebnego do
opanowania przez chorych mowy zastêpczej, jakoœciowo odpowiadaj¹cej mowie
prezentowanej w chwili badania. W analizie uwzglêdniano gotowoœæ do mowy,
charakter tworzonego g³osu (ochryp³y, matowy, dŸwiêczny), sposób tworzenia
g³osu (party, swobodny) oraz g³oœnoœæ mowy (cicha, œrednio-g³oœna, g³oœna). Na-
stêpnym etapem badania by³o wykonanie pomiarów maksymalnego czasu fona-
cji samog³oski „a”.

Ostateczny wynik by³ œredni¹ z trzech powtórzeñ, podany w sekundach.
Pocz¹tkowo mierzono maksymalne natê¿enie g³osu dla mowy potocznej okreœla-
ne w dB. Dokonano tak¿e analizy nagranego g³osu porównuj¹c miêdzy sob¹:
œredni¹ czêstotliwoœæ, podstawowy czas potrzebny do opanowania mowy zastê-
pczej. U chorych z pierwotnie wszczepionymi protezami podstawowy czas po-
trzebny do opanowania mowy zastêpczej wynosi³ od 3–4 dni do 4 tygodni, nato-
miast u chorych z protezami wszczepionymi wtórnie równie¿ 3–4 dni, ale nie
przekracza³ 1 tygodnia. Mowê prze³ykow¹ opanowywano w ci¹gu minimalnie 7
i maksymalnie 25 tygodni. Uczestnicy badania wykazywali sta³¹ gotowoœæ do
mowy, g³os by³ ochryp³y lub matowy. W ocenie subiektywnej g³os w mowie prze-
tokowej odznacza³ siê wiêksz¹ swobod¹ tworzenia oraz mowa przetokowa wyda-
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wa³a siê g³oœniejsza w stosunku do mowy prze³ykowej. Maksymalne natê¿enie
g³osu dla mowy potocznej przetokowej wynosi³o 62,5±7,8 dB, mowy prze³yko-
wej – 61±8,9 dB i dla mowy grupy kontrolnej – 65±6,6 dB (Ratajczak i in. 2008).

Wed³ug wiêkszoœci autorów g³os przetokowy jest znacznie bardziej wydolny
socjalnie ni¿ g³os prze³ykowy, czy gard³owy (Pruszewicz 1970; Ratajczak 2008).
Jednak¿e zastosowanie protezy g³osowej wi¹¿e siê z pewnymi konsekwencjami.
Z badañ prowadzonych w Oddziale Otolaryngologicznym Szpitala Powiatowego
w Skar¿ysku-Kamiennej w latach 2012–2017, którym poddano 33 pacjentów
z protez¹ g³osow¹ Provox II i Provox Vega wynika, ¿e w analizowanym okresie
zast¹piono 127 protez g³osowych u 33 pacjentów. Najczêstszym powodem zast¹-
pienia protezy g³osowej by³ przeciek przez kana³ protezy g³osowej – wyst¹pi³o
95 razy. Spontaniczne wypadniêcie protezy g³osu wyst¹pi³o u 11 pacjentów. Pro-
teza g³osowa zosta³a zast¹piona z powodu trudnoœci w tworzeniu mowy protety-
cznej u 8 pacjentów. O wiele bardziej powa¿nym powik³aniem by³o wystêpowa-
nie wycieków wokó³ protezy g³osowej (5 osób). U 4 osób p³ytka zapalna zosta³a
uformowana wokó³ protezy, nastêpnie zosta³a usuniêta w przypadku znacznej
os³ony protetycznej lub na ¿¹danie zaniepokojonej osoby. U jednej osoby proteza
wystawa³a i obraca³a siê w tchawicy (Kamiñski 2017).

Podobnie Parchant i in. (2008) wskazuj¹, ¿e g³ówn¹ wad¹ protez g³osowych
jest wyst¹pienie aspiracji przez przetokê do tchawicy i zwê¿enie oraz zamkniêcie
przetoki. Poza tym wœród niekorzyœci wymienia siê:
1. Potrzeba rêcznego przykrycia stomii podczas wypowiadania (choæ obecnie s¹

ju¿ protezy niewymagaj¹ce przykrycia stomii, w Polsce nie s¹ jednak refun-
dowane).

2. Konieczna jest odpowiednia rezerwa p³ucna.
3. Dodatkowa operacja konieczna w przypadku wtórnych nak³uæ.
4. Mo¿liwe naruszenie tylnej œciany prze³yku
5. Przejœcie cewnika przez fa³szywe przejœcie i perforacja prze³yku.

Mo¿na jednak te¿ zwróciæ uwagê na liczne zalety protez g³osowych:
1. Mo¿liwe jest stosowanie radioterapii.
2. Umo¿liwia karmienie w bezpoœrednim okresie pooperacyjnym.
3. Mo¿na j¹ ³atwo usun¹æ, jeœli jest niepo¿¹dana przez pacjenta.
4. Mowa pojawia siê od razu po zastosowaniu.
5. Wysoki wskaŸnik sukcesu w rehabilitacji g³osowej protez.
6. Doskona³a jakoœæ g³osu w niemal 88%.
7. G³os jest bardziej zrozumia³y i stanowi bardziej naturalny dŸwiêk, poza tym

trwa d³u¿ej przy du¿ej intensywnoœci (Parchant i in. 2008).
Tworzenie g³osu przetokowego jest obecnie standardow¹ procedur¹ stoso-

wan¹ podczas ca³kowitej laryngektomii (Parchant i in. 2008). Istnieje jednak kilka
przeciwwskazañ przy implantacji pierwotnej. W sytuacji pojawienia siê zwiêk-
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szonego ryzyka rozwoju przetoki pooperacyjnej lub uszkodzenie rany – wszcze-
pienie protezy nie jest zalecane. Do tego w przypadku rozleg³ych zabiegów
chirurgii gard³owej, przy nieodpowiednim przygotowaniu psychicznym pacjen-
ta oraz w¹tpliwej zdolnoœci radzenia sobie fizycznie z protez¹, metoda chirurgii
protetycznej nie jest wskazana.

W Polsce bardziej zalecan¹ jest implantacja wtórna (ani¿eli za³o¿enie protezy
podczas jednego zabiegu wraz z laryngektomi¹ i tracheostomi¹). Wynika to
z przekonania, ¿e pacjent powinien zawsze podj¹æ próbê nauki g³osu prze³yko-
wego jako podstawowej formy rehabilitacji g³osu po laryngektomii ca³kowitej.
Markowski i in. (2014) wyra¿aj¹ opiniê, ¿e dopiero przy nieskutecznoœci terapii
logopedycznej, mimo intensywnej wspó³pracy z logoped¹ i foniatr¹ oraz przy
znacznym pogorszeniu jakoœci ¿ycia pacjenta w aspekcie socjalnym powinno siê
zastosowaæ implantacjê protezy g³osowej.

Parchant i in. (2008) wœród kryteriów do wtórnej rekonstrukcji g³osu wymie-
niaj¹:
1. Dobr¹ motywacjê
2. Stabilnoœæ psychiczn¹ pacjenta
3. Odpowiednie rozumienie anatomii pooperacyjnej i prze³yku tchawiczo-

prze³ykowego
4. Brak uzale¿nienia od alkoholu lub innych substancji
5. Odpowiedni¹ zrêcznoœæ manualn¹
6. Odpowiedni¹ ostroœæ wzroku
7. Pozytywny test wdmuchiwania powietrza prze³ykowego
8. Brak znacz¹cego zwê¿enia lub zwê¿enia gard³a
9. Odpowiedni¹ rezerwê p³ucn¹
10. Stomê o odpowiedniej g³êbokoœci i œrednicy (Parchant i in. 2008).

Lêk przed zmian¹, czyli zastosowaniem protezy g³osowej –
ujêcie teoretyczne

Uczestniczenie w terapii logopedycznej mo¿e byæ wyczerpuj¹ce, a brak uzy-
skiwanych efektów przyczynia siê do poszukiwania nowych rozwi¹zañ daj¹cych
lepsze mo¿liwoœci komunikacyjne. Jednak¿e w przypadku osób po usuniêciu
krtani, pomimo braku wytworzenia mowy zastêpczej istniej¹ obawy przed sko-
rzystaniem z osi¹gniêæ techniki. Proteza g³osowa umo¿liwia mówienie niemal¿e
od momentu jej wszczepienia. Zauwa¿any jest jednak opór ze strony laryngekto-
mowanych wobec zastawek tchawiczo-prze³ykowych. Prawdopodobnie Ÿród³em
tego oporu jest lêk przed zmian¹, jak¹ powoduje pojawienie siê cia³a obcego w or-
ganizmie, lêk przed trudnoœci¹ w u¿ytkowaniu, st¹d dalsze rozwa¿ania teoretyczne.

46 Agnieszka Hamerliñska



Lêk jest uczuciem ogólnej niepewnoœci wobec nieokreœlonego zagro¿enia
(Seligman i in. 2001: 181). Reakcja lêku sk³ada siê z czterech elementów: poznaw-
czego, somatycznego, emocjonalnego i behawioralnego. Pierwszy – poznawczy
jest oczekiwaniem bardziej rozproszonego i niejasnego zagro¿enia. Somatyczny
dotyczy zmian zewnêtrznych i wewnêtrznych organizmu. Do zewnêtrznych
mo¿na zaliczyæ m.in. bledniêcie skóry, pojawienie siê gêsiej skórki czy dr¿enie ust,
a do wewnêtrznych na przyk³ad zahamowanie wydzielania kwasu ¿o³¹dkowego,
przyspieszenie rytmu serca. Element emocjonalny obejmuje poczucie przera¿e-
nia, grozy i paniki, a behawioralny wi¹¿¹ siê z reakcj¹ sprawcz¹ np. ucieczk¹ czy
te¿ unikaniem (Seligman i in. 2001).

W przypadku wykorzystania protezy g³osowej u osób po usuniêciu krtani byæ
mo¿e trzeba twierdziæ o lêku wywo³anym ewentualn¹ wizj¹ zmiany dotychcza-
sowego funkcjonowania. Zazwyczaj pojêcie zmiany odznacza siê pewnymi ce-
chami: wzglêdna d³ugotrwa³oœæ i nieodwracalnoœæ oraz spontanicznoœæ (Szmigiel-
ska 2005). Z kolei Griffin (2005: 392) za zmianê uznaje ka¿d¹ istotn¹ modyfikacjê
jakiejœ czêœci w ramach wyró¿nionej ca³oœci. Przyczyn oporu przed zmian¹ jaka
mo¿e nast¹piæ w ¿yciu jest wiele. Wendt (2010: 86) wskazuje na cztery obszary
problemowe opisywanego zjawiska. Pierwszy wi¹¿e siê z brakiem informacji (na
temat metod, sposobów, przyczyn, przebiegu wdro¿enia, celu zaplanowanych
zmian, konsekwencji zmian). Drugi odwo³uje siê do zaufania i relacji wewn¹trz
organizacji (tu relacji pacjent-lekarz). Trzeci obszar dotyczy osobowoœci uczestni-
ków procesu zmian (niski poziom lub brak akceptacji dla zmian; brak troski o do-
bra wy¿szego rzêdu; panuj¹ce przekonanie o tym, ¿e po co coœ zmieniaæ, jest dobrze
tak jak jest. Ostatni obszar wi¹¿e siê ze stanem lêkowym (lêk przed nowoœciami,
pora¿k¹ czy kompromitacj¹; lek przed utrat¹ pozycji lub w³adzy). Z kolei
Soko³owska (2009: 230) za powody oporu wobec zmian uwa¿a:
– niepewnoœæ (obawy i nerwowoœæ wywo³ana znalezieniem siê w sytuacji niejasnej);
– uczucie strachu, g³ównie przed tym, co nowe i nieznane, ale równie¿ przed na-

stêpstwami wdra¿anej zmiany;
– odmienne postrzeganie problemów i sposobów rozwi¹zania przez poszczegól-

nych interesariuszy procesu zmian;
– zagro¿enie osobistych interesów, przede wszystkim w kontekœcie obszaru

wp³ywów i zakresu w³adzy.
Dostrzec mo¿na, ¿e zmiany, które wywo³uj¹ najwiêkszy lêk wi¹¿¹ siê z nowy-

mi wymaganiami w kwestii umiejêtnoœci i wiedzy (Centkowska 2015). Cz³owiek
boi siê, ¿e sobie nie poradzi z nowoœci¹, ¿e jego dotychczasowe umiejêtnoœci
oka¿¹ siê zbyt ma³e, a wiedza jak¹ posiada niewystarczaj¹ca. Ponadto du¿y opór
budzi wizja poniesienia ryzyka. W przypadku stosowania protez g³osowych
mo¿e wyst¹piæ lêk przed zmian¹ sposobu komunikowania siê. Ponadto lêk mo¿e
powodowaæ posiadanie w ciele cia³a obcego i zmiana, jak¹ bêdzie zaakceptowanie
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tego¿ „cia³a”, czyli protezy. Zastosowanie protezy g³osowej bêdzie wymaga³o
tak¿e nauczeniu siê nowych czynnoœci – a to wszystko oznacza zmianê, czyli poja-
wienie siê czegoœ nowego, nieznanego czemu osoba po usuniêciu krtani „ma sta-
wiæ czo³a”.

Postawa osób po usuniêciu krtani przed protez¹ g³osow¹

W 2017 roku podczas turnusu rehabilitacyjnego, którego celem by³o wywo-
³ywanie i/lub usprawnianie mowy prze³ykowej, przeprowadzono wywiady
z 18 osobami po laryngektomii ca³kowitej. Celem badania by³o poznanie postawy
osób po usuniêciu krtani wobec protez g³osowych. Sformu³owano nastêpuj¹ce
pytania badawcze:
1. Jaka jest postawa wobec protez g³osowych u osób po usuniêciu krtani?
1.1. Czy osoby po usuniêciu krtani chcia³aby zastosowaæ protezê g³osow¹?
1.2. Jakie korzyœci z posiadania protez g³osowych wymieniaj¹ osoby po usuniêciu

krtani?
1.3. Jakie s¹ negatywne strony stosowania protez g³osowych w opinii osób po

usuniêciu krtani?
W grupie badanych by³o 13 mê¿czyzn (wiek 57–78 lat, œrednia 69 lat) i 5 kobiet

(wiek 61–82 lata, œrednia 68 lat). Pod wzglêdem wykszta³cenia grupa liczy³a 7 osób
z wykszta³ceniem zawodowym, 6 – ze œrednim i 5 – z wy¿szym. W grupie by³a
jedna osoba, której rok przed badaniem proteza g³osowa z uwagi na wypadniêcie
zosta³a usuniêta. Piêæ osób badanych przyje¿d¿aj¹c na turnus nie pos³ugiwa³a siê
mow¹ prze³ykow¹. Szeœæ osób pos³ugiwa³o siê bardzo dobr¹ mow¹ prze³ykow¹,
a 7 osób – dobr¹.

Spoœród badanych osób 16 stwierdzi³o, ¿e nie chce posiadaæ protezy g³osowej,
a 2 przyzna³y, ¿e mog³yby posiadaæ. Wœród korzyœci 12 osób wymieni³o, ¿e od
razu pojawia siê mowa. Badani nie potrafili wymieniæ wiêcej zalet p³yn¹cych z faktu
posiadania zastawki. Wœród negatywnych stron posiadania protezy pojawia³y siê
odpowiedzi:
– lêk przed protez¹,
– niechêæ do u¿ywania rêki,
– brak wiary w skutecznoœæ,
– przyczyna grzybicy,
– zagro¿enie uduszenia poprzez wypadniêcie,
– okreœlenie protezy sztucznym tworem,
– wypadanie ze stomy,
– koniecznoœæ wymiany.
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Piêæ osób spoœród badanych wskaza³o równie¿, ¿e mowa prze³ykowa jest t¹
prawdziw¹, w znaczeniu naturaln¹ w przeciwieñstwie do mowy przetokowej.

Na podstawie przeprowadzonych wywiadów mo¿na wywnioskowaæ, ¿e po-
stawa wobec protez g³osowych przez osoby po usuniêciu krtani jest doœæ nega-
tywna. Byæ mo¿e wynika to st¹d, ¿e s¹ to osoby, którym dotychczas nie oferowano
bezpoœrednio protezy g³osowej, a te¿ i trudno by³oby im podj¹æ decyzjê o podda-
niu siê ewentualnej ponownej operacji, której celem by³oby wszczepienie protezy
g³osowej. Ponadto osoby te, od lat ¿yj¹ bez zastawki i potrafi¹ radziæ sobie w ¿yciu
codziennym mimo ograniczeñ wynikaj¹cych z komunikacji. Do tego zauwa¿alna
by³a w rozmowach motywacja osób badanych do uczestniczenia w zajêciach
logopedycznych, wspierana w szczególnoœci osobami bardzo dobrze i dobrze ko-
munikuj¹cymi siê mow¹ prze³ykow¹, którzy stanowi¹ wzór do naœladowania. Na
podstawie rozmów z osobami laryngektomowanymi mo¿na dostrzec, ¿e w ich
mniemaniu wykszta³cenie mowy prze³ykowej budzi podziw, a zastosowanie pro-
tezy g³osowej budzi doœæ spory lêk. W szczególnoœci wydaje siê, ¿e ten lêk podyk-
towany jest trosk¹ o swoje ¿ycie, poniewa¿ badani obawiaj¹ siê grzybicy i udusze-
nia pod wp³ywem noszenia protez g³osowych Ponadto osoby po usuniêciu krta-
ni, maj¹c w otoczeniu osoby dobrze pos³uguj¹ce siê mow¹ prze³ykow¹, widz¹ jej
walory i d¹¿¹ do jej osi¹gniêcia. Do tego zauwa¿yæ mo¿na, ¿e badani traktuj¹
protezê jako cia³o obce, która wprowadza zmiany w ¿yciu. Te zmiany wi¹¿¹ siê
z uczeniem siê pielêgnacji protezy, nauk¹ jej wykorzystania w celach komuniko-
wania. Takie nowe zadania budz¹ lêk, przed tym czy uda siê pokonaæ wymienio-
ne trudnoœci.

Wnioski i podsumowanie

Stworzenie protezy g³osowej jest osi¹gniêciem medycyny. W wielu krajach
Europy jest ona stosowania od razu podczas zabiegu usuwania krtani. W Polsce
tak¹ procedurê leczenia stosuje od wielu lat oœrodek kielecki prowadzony przez
S³awomira Ok³ê (2007). W pozosta³ych oœrodkach onkologicznych, których celem
jest równie¿ m.in. leczenia raka krtani, protezy g³osowe s¹ wprowadzane od nie-
dawna. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e przez d³ugi czas wobec protez g³osowych by³o
nastawienie, ¿e stanowi ona swoist¹ ostatecznoœæ, poniewa¿ najpierw nale¿a³o
podj¹æ siê trudu nauki mowy prze³ykowej. Przejawem takiego pogl¹du jest za-
prezentowany w niniejszym artykule pierwszy model postêpowania w przypadku
zaawansowanego raka krtani, w którym nawet nie uwzglêdniono zastosowania za-
stawki tchawiczo-prze³ykowej. Dlatego te¿ zaistnia³a koniecznoœæ dopracowania
takiego modelu z uwzglêdnieniem wspó³czesnych mo¿liwoœci. Istotn¹ rolê we

Popularyzacja protez g³osowych a lêk przed ich zastosowaniem u osób po laryngektomii ca³kowitej 49



wprowadzaniu protez g³osowych odgrywaj¹ lekarze prowadz¹cy proces leczenia
oraz logopedzi zajmuj¹cy siê prowadzeniem terapii osób po laryngektomii ca³ko-
witej. Ich wiedza i doœwiadczenie w stosowaniu zatok tchawiczo-prze³ykowych
powinny siê rozwijaæ, tak aby móc przekazywaæ chorym wiedzê rzeteln¹ popart¹
doœwiadczeniem.

Prezentowane wyniki wywiadów przeprowadzonych wœród osób po usuniê-
ciu krtani mo¿na traktowaæ jako badania pilota¿owe. Warto podkreœliæ, ¿e mo¿e
istnieæ ró¿nica w postawie wobec protez g³osowych u osób, które mia³y j¹
za³o¿on¹ juz podczas dokonywania resekcji krtani a u osób, które przez lata za-
akceptowa³y dany stan ¿ycia bez krtani z naturaln¹ forma komunikowania siê
jak¹ jest mowa prze³ykowa nawet z ró¿nym poziomem zrozumia³oœci.

Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e osobami badanymi by³y osoby starsze, u których
mo¿e wystêpowaæ wy¿szy poziom lêku przed zmierzeniem siê z rzeczami nowy-
mi. Ponadto s¹ to osoby, które prowadz¹ doœæ oszczêdny tryb ¿ycia, co w konsek-
wencji mo¿e budziæ lêk przed strat¹ finansow¹, a utrzymanie protezy, mimo
wsparcia firm je produkuj¹cych, jest jednak kosztowne. Warto tak¿e zauwa¿yæ,
¿e osoby badane wskazuj¹, ¿e ju¿ zaakceptowa³y swoje trudnoœci wynikaj¹ce
z ograniczeñ w komunikacji, zatem panuj¹ce przekonanie o tym, ¿e „po co coœ
zmieniaæ, skoro jest dobrze tak jak jest”, jest czynnikiem bardziej pobudzaj¹cym
lêk przed zmian¹ ni¿ obni¿aj¹cym.

Wydaje siê, ¿e podejœcie stosowane w Polsce, zgodnie z którym najpierw do-
konywana jest laryngektomia ca³kowita, a nastêpnie prowadzona jest terapia
logopedyczna ukierunkowana na mowê prze³ykow¹ nie jest podejœciem z³ym,
poniewa¿ w jakiœ sposób chroni pacjentów przed negatywnymi skutkami stoso-
wania protez. Jednak¿e warto uœwiadamiaæ osobom, którym nie udaje siê
osi¹gn¹æ po¿¹danego efektu terapii, ¿e istnieje mo¿liwoœæ implantacji wtórnej,
której skutecznoœæ w zakresie rehabilitacji g³osu jest wysoka. Najwa¿niejsze jest
by osoby bêd¹ce przed operacj¹ resekcji krtani lub te, które od lat ¿yj¹ bez krtani
wiedzia³y, ¿e istniej¹ protezy g³osowe i ¿e maj¹ mo¿liwoœæ z ich skorzystania.
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Typy wsparcia spo³ecznego osób z niepe³nosprawnoœci¹
zapisane w strategiach rozwoju gmin i w strategiach
rozwi¹zywania problemów spo³ecznych – analiza
problematyki w dobie inkluzji

Jednostki samorz¹du terytorialnego powinny byæ pionierami i inicjatorami dobrych praktyk na
rzecz osób z niepe³nosprawnoœci¹. Ponadto, samorz¹dy lokalne przyjmuj¹c rolê „ma³ych oj-
czyzn”, s¹ zobowi¹zane w kompleksowy sposób troszczyæ siê o niepe³nosprawnych mieszkañ-
ców. Celem niniejszego artyku³u jest wstêpne rozpoznanie problematyki wsparcia spo³ecznego
wobec osób niepe³nosprawnych deklarowanego przez gminy w Strategiach rozwoju gmin
i w Strategiach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych oraz przyporz¹dkowanie jego szcze-
gó³owych form do poszczególnych typów wsparcia spo³ecznego. W artykule zosta³a zaprezen-
towana analiza dzia³añ wspieraj¹cych, jakie w dobie kultury inkluzyjnej oferuj¹ samorz¹dy lokalne.

S³owa kluczowe: osoba z niepe³nosprawnoœci¹, polityka spo³eczna, strategie rozwoju, strategie
rozwi¹zywania problemów spo³ecznych, kultura inkluzyjna

Types and forms of social support for people with disabilities
recorded in community development strategies and strategies
for solving social problems – analysis of problems in the era
of inclusion

Local government units should be pioneer and initiators of good practices for people with dis-
abilities. Additionally local governments assuming the role of “small homelands” are obligated to
take care in a comprehensive way about disabled residents. The aim of the study is preliminary
recognition of the issues of social support toward persons with disabilities declared by communi-
ties in Community development strategies and Strategies for solving social problems and to as-
sign its detailed forms to several types of social support. The article presents what concrete
supporting activities in the time of inclusive culture local governments.
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solving social problems, inclusive culture



Wprowadzenie

Wsparcie i pomoc udzielane w sytuacji trudnej nale¿¹ do fundamentalnych
dzia³añ warunkuj¹cych jej przezwyciê¿enie lub czêœciowe zmniejszenie negatyw-
nych konsekwencji, które ze sob¹ niesie. By jednak tak siê sta³o, istnieæ musz¹ za-
soby wsparcia, z których mo¿na korzystaæ. Przynale¿noœæ cz³owieka do trwa³ych
zbiorowoœci spo³ecznych pozwala mu zaspokoiæ potrzebê bezpieczeñstwa czy
kszta³towania w³asnej to¿samoœci. Dzia³a to na niego w sposób wartoœciuj¹cy –
podnosz¹c poczucie w³asnej wartoœci, jego spo³eczn¹ samoocenê, warunkuje od-
powiedni poziom innych, wynikaj¹cych z natury ludzkiej potrzeb biopsychicz-
nych (Karwowska 2003: 9). Umo¿liwia osi¹gniêcie stanu równowagi – homeostazy.
Wchodzenie w interakcje i ich podejmowanie ma dla cz³owieka jeszcze jeden za-
sadniczy powód. S¹ nim sieci wzajemnych powi¹zañ tworzone miêdzy ludŸmi,
które z kolei zabezpieczaj¹ wsparcie spo³eczne jednostki w sytuacjach trudnych.
Za tak¹ sytuacjê trudn¹ uwa¿a siê miêdzy innymi niepe³nosprawnoœæ czy choro-
bê (zob. np. Kowalik 2003: 797-820).

Niepe³nosprawnoœæ czy d³ugotrwa³a choroba wci¹¿ s¹ traktowane przez oto-
czenie jako niekorzystny fakt spo³eczny. Zjawiska te u ludzi pe³nosprawnych na-
dal potrafi¹ wywo³aæ obawy, uczucie zak³opotania czy bezradnoœæ. Przyczynia siê
to do porzucania form pomocowych w wyniku obawy pos¹dzenia o niefachowe
dzia³ania czy te¿ (niestety wci¹¿) z powodu uprzedzeñ. Sytuacja taka ma miejsce
mimo postêpu jaki zosta³ poczyniony w tej tematyce. Chodzi o ci¹g³e obalanie
fa³szywych stereotypów (Lejzerowicz, Ksi¹¿kiewicz 2012: 101–108), integracjê
spo³eczn¹ z osobami niepe³nosprawnymi czy szczególnie w obecnych czasach,
zwi¹zany z w³¹czaniem spo³ecznym czy edukacyjnym osób z niepe³nosprawno-
œci¹, rozwój kultury inkluzyjnej (por: Fidelus 2016). Bywa, ¿e wzglêdu na swoj¹
niepe³nosprawnoœæ osoby te s¹ traktowane w sposób przedmiotowy, a ich god-
noœæ umniejszana (np. Kauffman i in. 2004). Paradoksem jest jednak fakt, ¿e szcze-
gólnie wtedy osoby niepe³nosprawne b¹dŸ chore tej pomocy i wsparcia potrzebuj¹.
Nawet niekoniecznie profesjonalnej, lecz mo¿e przede wszystkim œwiadcz¹cej
o obecnoœci w ich pobli¿u drugiego cz³owieka (Kirenko 2004: 11). Drogê godn¹ do
naœladowania w takich sytuacjach powinny prezentowaæ przede wszystkim sa-
morz¹dy terytorialne troszcz¹ce siê o sprawy bytowe swoich mieszkañców.

W dobie inkluzji spo³ecznej osób z niepe³nosprawnoœci¹ wsparcie jest jednym
z determinantów tego procesu, nieod³¹cznie z nim zwi¹zanym. Oprócz zasobów
osobistych jednostki niebagateln¹ rolê pe³ni¹ zasoby spo³eczne. To w³aœnie sieæ
wsparcia, na któr¹ sk³adaj¹ siê: rodzina, znajomi, instytucje oraz organizacje. Wa-
runkuj¹ kompensacjê brakuj¹cych w danym momencie potrzeb oraz sprzyjaj¹
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pe³niejszemu w³¹czeniu osób z niepe³nosprawnoœci¹ w ¿ycie spo³eczne (Brzeziñ-
ska i in. 2010: 79).

Celem niniejszego artyku³u jest wstêpne rozpoznanie problematyki wsparcia
spo³ecznego deklarowanego przez gminy w Strategiach rozwoju i w Strategiach roz-

wi¹zywania problemów spo³ecznych oraz przyporz¹dkowanie szczegó³owych form
wsparcia do nadrzêdnych jego typów. Podjêto wiêc próbê cz¹stkowej analizy tej
tematyki. Szczególnie interesuj¹co przedstawia siê zagadnienie dotycz¹ce skon-
kretyzowanych dzia³añ wspieraj¹cych o charakterze w³¹czaj¹cym, oferowanych
przez samorz¹dy terytorialne gmin wobec niepe³nosprawnych mieszkañców.

Prezentowane opracowanie sk³ada siê z trzech zasadniczych czêœci. W pierw-
szej z nich dokonana zosta³a fragmentaryczna charakterystyka gminnych strate-
gii rozwoju i rozwi¹zywania problemów spo³ecznych oraz funkcji jakie powinny
pe³niæ (w szczególnoœci dzia³añ pomocowych). Czêœæ druga prezentuje proble-
matykê wsparcia spo³ecznego na podstawie literatury przedmiotu. Z kolei czêœæ
trzecia, stanowi¹ca meritum opracowania, obejmuje wyniki badañ w³asnych na
temat typów i form wsparcia spo³ecznego oferowanego przez gminy w dokumen-
tach strategicznych. Ca³oœæ podsumowuje zakoñczenie.

Strategie rozwoju gmin i Strategie rozwi¹zywania problemów spo³ecznych

Potrzeba wsparcia spo³ecznego dla osób niepe³nosprawnych jest szczególnie
uzasadniona. Równie¿ od samorz¹du lokalnego wymagane jest organizowanie
specjalistycznych dzia³añ i przedsiêwziêæ wspieraj¹cych osoby z niepe³nospraw-
noœci¹. Dzia³ania te powinny byæ prowadzone nie tylko przez wyznaczonych do
tego profesjonalistów, ale ich celem przede wszystkim staæ siê ma aktywizacja lo-
kalnej spo³ecznoœci oraz zwiêkszenie spo³ecznej œwiadomoœci na temat problema-
tyki funkcjonowania osób z niepe³nosprawnoœci¹.

Definicja pojêcia „strategia” by³a okreœlana g³ównie przez pryzmat dzia³añ
taktycznych oraz wojennych, np. „sposób przygotowania i prowadzenia wojny,
kampanii i operacji wojennych; dziedzina sztuki wojennej obejmuj¹ca te zagad-
nienia” lub w nieco bardziej ogólny sposób: „zaplanowany sposób prowadzenia
jakichœ dzia³añ zwykle na wielk¹ skalê i d³ugotrwa³ych, wyró¿nia siê miêdzy inny-
mi strategie gospodarcze, ekonomiczne czy uzdrawiania finansów firmy” (Sobol
2003: 964). Obecnie to w³aœnie w obszarze przedsiêbiorczym czy zarz¹dzaj¹cym
strategie znajduj¹ zastosowanie: „(…) przedsiêbiorstwo realizuj¹c strategiê ocze-
kuje korzyœci i wykonania zamierzonych dzia³añ” (Encyklopedia Zarz¹dzania,
https://mfiles.pl/pl/index.php/Strategia, dostêp: 03.2018).
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Kreowanie oraz planowanie strategii wraz z póŸniejszym jej wdro¿eniem
i monitoringiem rezultatów maj¹ niebagatelne znaczenie tak¿e we wspó³czesnej
polityce spo³ecznej. Ruchy polegaj¹ce na wprowadzaniu do polityki spo³ecznej
rozwi¹zañ, które udowodni³y swoj¹ skutecznoœæ w sektorze komercyjnym czy bi-
znesowym maj¹ w Europie Zachodniej miejsce od co najmniej trzech dziesiêciole-
ci, zaœ w Polsce od oko³o dekady. Profesjonalizacja tendencji strategicznych w po-
lityce spo³ecznej, oprócz poszukiwania nowych rozwi¹zañ i biznesowych metod,
które mog¹ mieæ pozytywny oddŸwiêk na planowanie publicznej polityki
spo³ecznej wynik³a równie¿ z interdyscyplinarnoœci oraz dyfuzji nauk spo³ecz-
nych. Poddaj¹c analizie dowolny dokument strategiczny nale¿y siê wiêc spodzie-
waæ odnalezienia w nim: precyzyjnie okreœlon¹ grupê adresatów planowanych
dzia³añ, jasno zdefiniowany przedmiot dystrybucji i walory kwalifikacyjne, oraz
mo¿liwoœci tych, którzy maj¹ strategiê zrealizowaæ. Strategia musi wiêc wyzna-
czaæ pole wspó³pracy i jasno anga¿owaæ konkretne podmioty do zrealizowania
postawionych celów (Grewiñski, Karwacki 2009: 11–18).

Strategie polityki spo³ecznej konstruowane s¹ na poziomie ogólnokrajowym
lub lokalnym. Zwykle wpisuj¹ siê w szersze strategie rozwoju miast, gmin, insty-
tucji lub stowarzyszeñ. Okreœlaj¹ one lokaln¹ politykê spo³eczn¹ gminy na kon-
kretne lata w wielu obszarach zwi¹zanych z dalszym rozwojem oraz s¹ inicjato-
rem po¿¹danych dzia³añ spo³ecznych. Bywa, ¿e ich powstanie wymuszone
zostaje przez legislacje lub oczekiwania instytucji, które dysponuj¹ odpowiedni-
mi funduszami mog¹cymi obecnie lub w przysz³oœci byæ przeznaczonymi na roz-
wój danej gminy. Wtedy ich znaczenie jest mocno hipotetyczne i postulatywne.
Jednak starannie opracowana strategia, która w sposób jasny i precyzyjny okreœla
konkretne dzia³ania wraz ze wskaŸnikami ich oceny/realizacji stanowi dokument
maj¹cy istotne znaczenie w kreowaniu przedsiêwziêæ oraz dzia³añ pomocowych
tak¿e obejmuj¹cych osoby niepe³nosprawne (Gajdzica 2015: 14–15).

Jak podkreœla Zenon Gajdzica „Jednostki samorz¹du terytorialnego obligo-
wane s¹ do dzia³añ w wielu zakresach na rzecz rozwoju osób z niepe³nosprawnoœ-
ci¹. Zbiór ich kompetencji oraz zadañ zosta³ sprecyzowany w ustawach oraz
uszczegó³owiony w rozporz¹dzeniach i odpowiednio przypisany wszystkim
szczeblom samorz¹du terytorialnego” (Gajdzica 2015: 15; por.: Ko³aczek 2010). Za-
le¿nie od wybranej typologii konstruowania strategii na poszczególnych pozio-
mach zadania te mog¹ byæ jej nieod³¹czn¹ czêœci¹ lub zostaæ potraktowane jako
mniej istotne i zmarginalizowane. Same jednostki samorz¹du terytorialnego
mog¹ tak¿e realizowaæ zadania na rzecz osób niepe³nosprawnych i poprawy ich
sytuacji ¿yciowej poprzez np. podejmowanie wspó³pracy z organizacjami po¿yt-
ku publicznego, fundacjami, stowarzyszeniami (Gajdzica 2015: 15).

Znaczenie z punktu widzenia sytuacji osób niepe³nosprawnych oraz mo¿li-
woœci udzielanego im wsparcia mog¹ mieæ dwa typy dokumentów strategicz-
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nych: chodzi tutaj o Strategie rozwoju gmin oraz Strategie rozwi¹zywania problemów

spo³ecznych. S¹ to dokumenty uchwalane na posiedzeniach rady gmin zwykle na
okres okreœlonej kadencji (zazwyczaj jest to kilka lat) podejmuj¹ce lub propo-
nuj¹ce wdra¿anie nowych/kontynuacjê dotychczasowych dzia³añ, których adre-
satami s¹ grupy spo³eczne – tak¿e niepe³nosprawni czy d³ugotrwale chorzy.
Okreœlaj¹ one mo¿liwoœci wsparcia i pomocy, zasoby, którymi gmina dysponuje –
cele i dzia³ania (wiêcej na ten temat: Gajdzica, Mrózek 2017), mocne i s³abe strony
wraz z szansami i zagro¿eniami1.

Problematyka wsparcia spo³ecznego

Definicja wsparcia spo³ecznego

Dotychczas podejmowano ju¿ wielu prób zdefiniowania wsparcia spo³eczne-
go. Zazwyczaj koñczy³y siê one rezultatem ujmuj¹cym to pojêcie/zjawisko jako
szczególnie wieloznaczne i trudne do wyjaœnienia w jednej, konkretyzuj¹cej defi-
nicji. Wsparcie spo³eczne nie jest zarezerwowane tylko dla sytuacji trudnych,
zwi¹zanych z ¿yciowym stresem czy prze¿ywaniem powa¿anych trudnoœci. Post-
rzegane bowiem jest jako pewna sta³a w³aœciwoœæ w relacjach s³u¿¹ca przystoso-
waniu i zdrowiu cz³owieka. Obecnie problematykê wsparcia spo³ecznego traktuje
siê jako typ zachowañ pomocowych g³ównie poprzez analizê motywów pomaga-
nia, wzajemnoœci pomocy i tego w jaki sposób funkcjonuje altruizm. (Sêk, Cieœlak
2012: 11–13).

Przyjmuje siê, ¿e „wsparcie spo³eczne obejmuje wiêc wszelkie mo¿liwe ro-
dzaje pomocy, pocz¹wszy od pomocy emocjonalnej, informacyjnej i materialnej,
a skoñczywszy na œwiadczeniu us³ug. (…) Mo¿liwoœæ skorzystania ze wsparcia
zale¿y nie tylko od chêci osoby, która jej potrzebuje, ale tak¿e od aktywnoœci
w tym zakresie spo³ecznoœci lokalnej” (Stoñska, Misiuna 1993: 12).

Typy wsparcia spo³ecznego

W procesie spo³ecznej interakcji zawsze wyró¿nia siê pewn¹ treœæ wymiany
spo³ecznej. W zale¿noœci od tego czym owa treœæ jest i jaki przybiera charakter po-
jawiaj¹ siê ró¿ne typologie wsparcia spo³ecznego. Najbardziej adekwatna i przej-
rzysta wydaje siê jednak typologia wsparcia spo³ecznego zaproponowana przez
Helenê Sêk (tak¿e z punktu widzenia badañ powsta³ych na rzecz niniejszego
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tekstu). W swoim zakresie wydaje siê byæ odpowiednio kompleksowa i na tyle
wieloaspektowa by w wyczerpuj¹cy sposób rozpatrzeæ mo¿liwe obszary dzia³añ
wspieraj¹cych. Najczêœciej wsparcie spo³eczne dzielone jest bowiem na (Sêk, Cie-
œlak 2012: 18–19):
1. Wsparcie emocjonalne – polegaj¹ce w najwiêkszej mierze na przekazywaniu

emocji podtrzymuj¹cych w toku interakcji. Maj¹ one charakter uspokajaj¹cy,
podkreœlaj¹cy troskê, pozytywny stosunek do osoby wspieranej. Przyjmuje
siê, ¿e wsparcie emocjonalne jest najpowszechniejszym rodzajem wsparcia
spo³ecznego.

2. Wsparcie informacyjne – bywa te¿ okreœlane mianem wsparcia poznawczego.
Polega na wymianie informacji w toku interakcji. Chodzi o informacje, które
mog¹ pomóc osobie wspieranej w lepszym zrozumieniu w³asnej sytuacji ¿y-
ciowej oraz problemu. Ponadto wa¿ne jest te¿ dostarczenie zwrotnych infor-
macji na temat skutecznoœci podejmowania przez osobê wspieraj¹c¹ dzia³añ
zaradczych.

3. Wsparcie instrumentalne – przyjmuje postaæ instrukta¿u, który tak¿e mo¿e
polegaæ na przekazywaniu informacji o poszczególnych sposobach postêpo-
wania, ale tak¿e powinien modelowaæ skuteczne rodzaje zachowañ zarad-
czych.

4. Wsparcie rzeczowe (materialne) – to pomoc o charakterze materialnym, fi-
nansowym, rzeczowym oraz bezpoœrednie dzia³ania na rzecz osób potrze-
buj¹cych: przekazywanie œrodków ¿yciowych, do¿ywianie, udostêpnianie
schronienia, mieszkania, zaopatrywanie w lekarstwa.

5. Wsparcie duchowe – odwo³uje siê g³ownie do opieki hospicyjnej, paliatyw-
nej. Tam pomoc wobec cierpienia i bólu egzystencjalnego wymaga siêgniêcia
do tematyki sensu i ducha.
Mnogoœæ obecnie stosowanych typów i bardziej szczegó³owych form wspar-

cia spo³ecznego mo¿e wiêc znacznie odmieniæ sytuacjê osób znajduj¹cych siê
w potrzebie. Nale¿y jednak zdawaæ sobie sprawê z tego, ¿e nieodpowiedzialny
i niekonsekwentny dobór dzia³añ wspieraj¹cych – pomimo dobrych chêci przy-
czyni siê do pog³êbienia zagro¿eñ oraz trudnoœci. Byæ mo¿e dlatego w³aœnie tak
upowszechni³y siê w obszarze polityki spo³ecznej dzia³ania o charakterze strate-
gicznym. Strategii nie mo¿na przygotowaæ, a przynajmniej nie powinno w spo-
sób pobie¿ny. Jest to procedura d³ugotrwa³a i wieloaspektowa, zaprojektowana
w ten sposób by ryzyko zminimalizowaæ, przewidzieæ wszystkie scenariusze,
odpowiedzialnie dobraæ rozwi¹zania wraz z alternatywami, co w ostatecznoœci
prawdopodobnie przyczyni siê do osi¹gniêcia po¿¹danego stanu rzeczy.

Z kolei spotkaæ mo¿na siê równie¿ z twierdzeniem, ¿e naturalne sieci wspar-
cia spo³ecznego s¹ skuteczniejsze i korzystniejsze, poniewa¿ nie przypisuje im siê
znamion stygmatyzacji, nie wi¹¿¹ siê z kosztami, a ich dostêpnoœæ jest zdecydo-
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wanie ³atwiejsza. Mowa tutaj przede wszystkim o sieciach rodzinnych, pozaro-
dzinnych czy innych opartych na dobrowolnym dzia³aniu (np. Solomon i in. 1987).

Wsparcie spo³eczne ujmowane jest wiêc jako dynamiczna, wieloaspektowa
dzia³alnoœæ o znamionach pomocowych i motywuj¹cych do przezwyciê¿enia sy-
tuacji trudnych. Aby by³o skuteczne konieczny jest kompleksowy dobór jego
form szczegó³owych do sytuacji, w której znajduje siê podmiot wsparcia wyma-
gaj¹cy. Mo¿e ono przybraæ formê zinstytucjonalizowan¹ b¹dŸ opart¹ tylko na
partnerskich relacjach miêdzyludzkich. Z punktu widzenia osób z niepe³no-
sprawnoœci¹ i ich sytuacji spo³ecznej niezwykle wa¿ne jest na jak¹ pomoc i z czy-
jej strony mog¹ liczyæ przyk³adowo na terytorium œrodowiska zamieszkania – da-
nej gminy czy powiatu.

Za³o¿enia badañ w³asnych

Postêpuj¹cy proces decentralizacji uprawnieñ i publicznych pieniêdzy przy-
czyni³ siê do przekazania w³adzy na szczebel lokalny, czyni¹c jednostki samo-
rz¹du terytorialnego bardziej autonomicznymi w zakresie samodzielnego podej-
mowania decyzji oraz rozstrzygania miejscowych problemów. W œrodowiskach
popularne jest wiêc tworzenie idei „ma³ych ojczyzn”, których Ÿród³em dopatry-
waæ siê mo¿na w rozmiarach przejawianej aktywnoœci i zaanga¿owaniu w ota-
czaj¹cy œwiat (Przec³awska, Theiss 1996). Obecnie samorz¹d terytorialny jest pod-
miotem najbli¿szym i najbardziej zorientowanym w sytuacji socjalno-bytowej
niepe³nosprawnych mieszkañców. Jest wiêc odpowiedzialny za trafne dostoso-
wanie metod dzia³ania i decyzji bud¿etowych to realnych potrzeb umo¿li-
wiaj¹cych partycypacjê osób niepe³nosprawnych w ¿yciu œrodowiska lokalnego
(Lejzerowicz, Ksi¹¿kiewicz 2012: 127). W zakresie podjêtej tematyki badawczej in-
teresuj¹co prezentuj¹ siê przede wszystkim kwestie zwi¹zane z typami wsparcia
spo³ecznego/dzia³añ pomocowych skierowane w stronê osób niepe³nospraw-
nych, wpisane w dwa typy dokumentów strategicznych: Strategii rozwoju jednostki

samorz¹du terytorialnego oraz Strategii rozwi¹zywania problemów spo³ecznych. G³ów-
nym celem badañ pilota¿owych jest wiêc wstêpne rozpoznanie problematyki
wsparcia spo³ecznego oferowanego przez gminy w powy¿szych dokumentach
strategicznych oraz przyporz¹dkowanie jego szczegó³owych form do nadrzêd-
nych typów wsparcia spo³ecznego. Pozyskane w ten sposób informacje pozwol¹
oceniæ przynajmniej czêœciowo poziom troski oraz pomocy gmin wobec ich nie-
pe³nosprawnych mieszkañców. Analiza taka powinna ukazaæ ca³e spektrum,
kompleksowoœæ dzia³añ pomocowych w omawianym zakresie, a tak¿e zaanga¿o-
wanie œrodowiska lokalnego.
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Problematyka badawcza zosta³a okreœlona w dwóch podstawowych pyta-
niach:
– Jakie typy wsparcia spo³ecznego stosowane wobec osób niepe³nosprawnych

mo¿na wyodrêbniæ w analizowanych Strategiach rozwoju gmin i w Strategiach

rozwi¹zywania problemów spo³ecznych?

– Jakie formy szczegó³owe przyjmuj¹ oferowane typy wsparcia spo³ecznego
w analizowanych Strategiach rozwoju gmin i w Strategiach rozwi¹zywania problemów

spo³ecznych?

Poszukuj¹c odpowiedzi na tak sformu³owane pytania analizie typu jakoœcio-
wego zosta³y poddane Strategie rozwoju gmin i Strategie rozwi¹zywania problemów

spo³ecznych gmin z dwóch powiatów województwa œl¹skiego: ¿ywieckiego (15)
oraz cieszyñskiego (12)2. Wybór takiego obszaru badañ warunkowany by³ dostêp-
noœci¹ do organów odpowiadaj¹cych za konstruowanie strategii. Analiza doku-
mentów bazuje na jakoœciowym opisie i interpretacji zawartych w dokumentach
treœci. Uwzglêdnia zarówno treœci jawne jak i ukryte (czyli informacje niewidocz-
ne na pierwszy rzut oka, które badacz odkrywa w wyniku pog³êbionej interpreta-
cji i zestawienia ze sob¹ znajduj¹cych siê w dokumentach faktów) analizowanych
dokumentów. Próbuje odpowiedzieæ na takie pytania: co chcia³ przedstawiæ au-
tor danego dokumentu, jakie wyrazi³ w nim treœci, o czym mog¹ one œwiadczyæ,
na czym polega ich oryginalnoœæ (£obocki 2006: 222). W przypadku jakoœciowej
analizy treœci dokumentów klucz kategoryzacyjny jest okreœlonym wynikiem ba-
dania. To pewnego rodzaju lista zagadnieñ ujmowanych w materialne badaw-
czym, która podkreœla ich maksymaln¹ ró¿norodnoœæ (Szczepaniak 2012: 98–99).
W tym jednak przypadku po ich zidentyfikowaniu zostan¹ one w zamierzeniach
badawczych skonfrontowane z typologi¹ wsparcia spo³ecznego zaproponowan¹
przez Helenê Sêk. W wyniku analizy jakoœciowej zostanie wstêpnie rozpoznana
problematyka wsparcia spo³ecznego oferowanego wobec osób niepe³nospraw-
nych w Strategiach rozwoju gmin i w Strategiach rozwi¹zywania problemów spo³ecz-

nych, a do nadrzêdnych typów wsparcia przyporz¹dkowane zostan¹ bardziej
szczegó³owe formy lub dzia³ania.

Prezentacja i omówienie wyników badañ

Poni¿ej zaprezentowane zosta³y w formach tabelarycznych poszczególne
typy wsparcia spo³ecznego znajduj¹ce siê w strategiach wraz z przyporz¹dkowa-
nymi do nich uszczegó³owionymi formami/dzia³aniami.
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Tabela 1. Wsparcie emocjonalne i jego formy oferowane w Strategiach rozwoju gmin

i w Strategiach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych

WSPARCIE EMOCJONALNE

– Dzia³alnoœæ grup wsparcia dla osób niepe³nosprawnych oraz takich form wsparcia jak np.:
œwietlice, WTZ, dzienne oœrodki wsparcia – oferuj¹ce pomoc psychologiczn¹ i pedagogiczn¹

– Dzia³alnoœæ Klubów Integracji Spo³ecznej lub stworzenie odpowiednich warunków do ich
powstania

– Dzia³ania o charakterze uwra¿liwiaj¹cym spo³ecznoœæ lokaln¹ na problemy osób niepe³no-
sprawnych oraz oparte na wzajemnej integracji

– Organizowanie imprez kulturalno-sportowych i innych, w których udzia³ wzi¹æ mog¹ osoby
niepe³nosprawne

– Próby zapewnienia pe³nego udzia³u w ¿yciu spo³ecznym osobom niepe³nosprawnym
i d³ugotrwale chorym

– Próby utrzymania osób starszych i niepe³nosprawnych jak najd³u¿ej w œrodowisku
zamieszkania

– Przeciwdzia³anie izolacji spo³ecznej osób niepe³nosprawnych
– Realizacja programów integracji spo³ecznej i zawodowej wobec osób z grup zagro¿onych

wykluczeniem oraz dyskryminowanych (tak¿e uwzglêdniaj¹cych niepe³nosprawnoœæ)
– Rozwój wolontariatu oraz grup samopomocy czy pomocy s¹siedzkiej
– Wzmocnienie lokalnego kapita³u spo³ecznego oraz inicjacja jego ci¹g³ego rozwoju

�ród³o: Opracowanie w³asne.

Tabela 2. Wsparcie informacyjne i jego formy oferowane w Strategiach rozwoju gmin

i w Strategiach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych

WSPARCIE INFORMACYJNE (POZNAWCZE)

– Funkcjonowanie/Tworzenie na terenach gmin tzw. punktów informacyjnych dla osób niepe³no-
sprawnych oraz ich bliskich

– Informowanie nt. mo¿liwoœci zatrudnienia osób niepe³nosprawnych, informowanie nt. ewentu-
alnych wolnych miejsc pracy przez Powiatowe Urzêdy Pracy

– Informowanie o mo¿liwoœci uzyskania pomocy przez osoby niepe³nosprawnych oraz ich
opiekunów z PCPR, PFRON, PUP, innych czy dzia³aj¹cych na terenach gmin organizacji
pozarz¹dowych

– Rozwój us³ug spo³ecznych – dostosowanie ich do potrzeb osób niepe³nosprawnych
– Wydawanie biuletynów informacyjnych lub tworzenie domen internetowych, zawieraj¹cych

informacje wa¿ne z punktu widzenia osób niepe³nosprawnych i ich rodzin
– Udzielanie konsultacji dla osób niepe³nosprawnych przez Miejskie Oœrodki Pomocy Spo³ecznej

dotycz¹cych praw i przywilejów osób niepe³nosprawnych wynikaj¹cych z obostrzeñ prawnych,
ich zatrudnieniu, aktywizacji zawodowej, mo¿liwoœci podjêcia nauki, realizowanych progra-
mów oraz przedsiêwziêæ, których s¹ adresatami oraz o dzia³alnoœci na terenie gminy instytucji
wspieraj¹cych osoby niepe³nosprawne

– Zwiêkszenie dostêpu do informacji dla osób niepe³nosprawnych na temat udzielanych na
terenie gminy formach wsparcia, z których mog¹ skorzystaæ

– Zwiêkszenie spo³ecznej œwiadomoœci w zakresie praw osób niepe³nosprawnych, poprzez
organizowanie kampanii spo³ecznych lub eventów integracyjnych

�ród³o: Opracowanie w³asne
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Tabela 3. Wsparcie instrumentalne i jego formy oferowane w strategiach rozwoju gmin
i w strategiach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych

WSPARCIE INSTRUMENTALNE, INSTRUKTA¯OWE

– Aktywizowanie lokalnych spo³ecznoœci do dzia³añ zwi¹zanych z wolontariatem na rzecz
niepe³nosprawnych mieszkañców gmin

– Dzia³alnoœæ i pomoc asystentów osób niepe³nosprawnych
– Dzia³alnoœæ specjalistycznych oœrodków opieki i wsparcia na terenie gminy (DPS-ów, ZOL-ów,

ŒDS-ów) przeznaczonych dla osób niepe³nosprawnych
– Likwidacja barier architektonicznych i transportowych uniemo¿liwiaj¹cych osobom niepe³no-

sprawnym dostêp do dóbr i us³ug
– Mobilizowanie osób niepe³nosprawnych do aktywnego ¿ycia spo³ecznego – uwzglêdnianie tej

grupy w Programach Lokalnej Aktywnoœci
– Organizacja wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
– Organizowanie czasu wolnego i wypoczynku dla osób niepe³nosprawnych
– Organizowanie dostêpu do edukacji oraz pracy zarobkowej przez osoby niepe³nosprawne

(specjalne formy edukacji, dzia³alnoœæ zak³adów pracy chronionej itd.)
– Organizowanie kursów i instrukta¿y podnosz¹cych kwalifikacje osób niepe³nosprawnych

(przyk³adowo o charakterze zawodowym lub edukacyjnym i spo³ecznym)
– Organizowanie rozwiniêtej pracy socjalnej (pomoc osobom niepe³nosprawnych, np. przy spra-

wach formalnych, kontaktach z instytucjami) oraz realizacja jej nowoczesnych form (streetwor-
king, projekty unijne, projekty miêdzynarodowe)

– Organizowanie Warsztatów Terapii Zajêciowej po³¹czone z aktywizacj¹ spo³eczn¹ osób nie-
pe³nosprawnych

– Podnoszenie kwalifikacji i kompetencji kadr pracowników pomocy spo³ecznej, placówek opie-
kuñczych, edukacyjnych, pomocowych oraz rozwój dzia³alnoœci tych placówek

– Realizacja programów i badañ profilaktycznych promuj¹cych zdrowy i bezpieczny tryb ¿ycia,
a tak¿e poradnictwo zdrowotne

– Sta³a diagnoza œrodowiska lokalnego oraz systematyczny monitoring, w celu dotarcia do jak naj-
wiêkszej liczby odbiorców potrzebuj¹cych wsparcia – w tym niepe³nosprawnych oraz poznanie
ich potrzeb i oczekiwañ

– Œwiadczenie us³ug rehabilitacyjnych przy placówkach s³u¿by zdrowia (NFZ)
– Œwiadczenie us³ug transportowych, gastronomicznych, pralniczych na terenie gminy, wspoma-

gaj¹cych osoby niepe³nosprawne w ¿yciu codziennym
– Tworzenie warunków do samodzielnoœci i niezale¿noœci osób niepe³nosprawnych (np. wdra¿a-

nie pilota¿owych programów mieszkañ treningowych i chronionych dla okreœlonych grup osób
niepe³nosprawnych)

�ród³o: Opracowanie w³asne
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Tabela 4. Wsparcie duchowe i jego formy oferowane w Strategiach rozwoju gmin i w Strate-

giach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych

WSPARCIE DUCHOWE

Dzia³alnoœæ specjalistycznych instytucji opiekuñczych (hospicja, Domy Pomocy Spo³ecznej), które
oprócz us³ug opiekuñczych gwarantuj¹ swoim podopiecznym (tak¿e osobom niepe³nosprawnym)
znajduj¹cym siê w szczególnie trudnej sytuacji zdrowotnej, psychicznej mo¿liwoœæ skorzystania
z poradnictwa psychologicznego czy us³ug zwi¹zanych z pos³ug¹ kapelañsk¹ ze strony wyznaczo-
nych do tego ksiê¿y oraz realizacja takich form opieki by zapewniæ godnoœæ i poszanowanie wobec
ka¿dej jednostki ludzkiej.

�ród³o: Opracowanie w³asne

Tabela 5. Wsparcia rzeczowe i materialne oraz jego formy oferowane w Strategiach rozwoju

gmin i w Strategiach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych

WSPARCIE RZECZOWE I MATERIALNE

Dzia³alnoœæ Miejskich Oœrodków Pomocy Spo³ecznej, PCPR, PFRON:

– wsparcie o charakterze finansowym, pracy socjalnej, zasi³ki pielêgnacyjne, œwiadczenia pomocy
spo³ecznej z tytu³u niepe³nosprawnoœci (okresowe, sta³e, celowe) – w myœl ustawy o pomocy
spo³ecznej;

– wsparcie finansowe z przeznaczeniem na przynajmniej czêœciowe pokrycie kosztów leczenia
i rehabilitacji;

– organizowanie mieszkañ treningowych i chronionych;
– mo¿liwoœæ uzyskania dofinansowania do zakupu leków, sprzêtu rehabilitacyjnego, przedmio-

tów ortopedycznych, wczasów i turnusów rehabilitacyjnych, transportu;
– mo¿liwoœæ uzyskania dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych, technicznych

oraz komunikacyjnych, np. œrodowisku zamieszkania osoby niepe³nosprawnej;
– dofinansowanie do zakupu opa³u na zimê;
– dofinansowania do pobytu osób niepe³nosprawnych w DPS-ach czy innych oœrodkach opieki

ca³odobowej.

Dzia³alnoœæ Powiatowych Urzêdów Pracy:

– udzielanie dotacji osobom niepe³nosprawnym na rozpoczêcie dzia³alnoœci gospodarczej;
– dofinansowaniu do nowo utworzonych stanowisk pracy dla osób niepe³nosprawnych;
– organizowanie sta¿y zawodowych dla osób niepe³nosprawnych.

Dzia³alnoœæ tzw. zak³adów pracy chronionej:

– umo¿liwienie zatrudnienia i zarobku osobom niepe³nosprawnym w zindywidualizowanych
typowo pod nich warunkach pracy.

Dzia³alnoœæ organizacji pozarz¹dowych oraz organizacji spo³ecznych (fundacji, stowarzyszeñ, ko-
œcio³a, innych organizacji dzia³aj¹cych na rzecz osób niepe³nosprawnych):

– gwarantuj¹cych œwiadczenia materialne, organizowanie akcji charytatywnych, wparcie rzeczo-
we, dofinansowania z projektów unijnych przeznaczone dla osób niepe³nosprawnych o szero-
kim spektrum przeznaczenia.

* Œrodki przeznaczone na wsparcie rzeczowe (materialne) pochodz¹ z bud¿etu Pañstwa, bud¿etu
samorz¹du lokalnego, œrodków unijnych, œrodków organizacji pozarz¹dowych.

�ród³o: Opracowanie w³asne
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Jak wynika ze zgromadzonego materia³u gminy w swoich strategiach przewi-
duj¹ objêcie osób niepe³nosprawnych zró¿nicowanymi typami wsparcia oraz for-
mami dzia³añ pomocowych. Powy¿szy materia³ jest jednak uogólniony, ponie-
wa¿ czêstym przypadkiem jest okreœlanie tej samej formy wsparcia w strategiach
za pomoc¹ odmiennych pojêæ maj¹cych analogiczne znaczenie. Zestawienie nie
prezentuje ponadto czêstoœci pojawiaj¹cych siê form wsparcia w poszczególnych
jego typach.

W Strategiach rozwoju gmin i w Strategiach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych

treœci dotycz¹ce wsparcia spo³ecznego wobec osób niepe³nosprawnych równie¿
nie s¹ uporz¹dkowane. We wspomnianych dokumentach nie dokonano szcze-
gó³owego podzia³u dzia³añ wspieraj¹cych w odniesieniu do rodzaju i charakteru
wsparcia, który oferuj¹. Natomiast kwestie istotne dotycz¹ce tej tematyki poja-
wiaj¹ siê w strategiach zwykle przy okreœlaniu zasobów gminy osadzonych
w problematyce niepe³nosprawnoœci jej mieszkañców lub w konstruowanych do
tego specjalnych analizach SWOT. Obrazuj¹ one mocne i s³abe strony, a tak¿e
szanse i zagro¿enie w obszarach polityki spo³ecznej dotycz¹cej niepe³nosprawno-
œci mieszkañców danej jednostki samorz¹du terytorialnego. Elementy wsparcia
spo³ecznego s¹ obecne tak¿e tam gdzie w strategiach okreœlane s¹ cele i dzia³ania
zwi¹zane z rozwojem gminy. S¹ w stosunku do nich mocno analogiczne. Nie jest
to jednak nic nietypowego, poniewa¿ w³odarze konstruuj¹c cele i bardziej szcze-
gó³owe dzia³ania powinni je oprzeæ na sprecyzowanej podstawie. W przypadku
niepe³nosprawnoœci oraz innych problemów z pogranicza socjalno-bytowego ro-
dzaje oraz formy wsparcia spo³ecznego tak¹ w³aœnie podstawê mog¹ budowaæ.

Podobnie jak cele i zadania tak¿e formy wsparcia przyjmuj¹ w zapisach stra-
tegii formu³ê ogóln¹. Zamieszczenie w dokumentach samego postulatu dotycz¹-
cego dzia³ania wspieraj¹cego z punktu widzenia osoby poszukuj¹cej pomocy nie
jest najbardziej trafnym rozwi¹zaniem. Brakuje pewnego skonkretyzowania da-
nej formy wsparcia, chocia¿by przez krótki opis, na czym taka forma ma polegaæ,
jak przebiega lub gdzie nale¿y siê udaæ b¹dŸ z jakim podmiotem kontaktowaæ by
móc z niej skorzystaæ.

Na podstawie zgromadzonego materia³u mo¿na jednak wnioskowaæ, ¿e jed-
nostki samorz¹du terytorialnego w swoich strategiach proponuj¹ doœæ szeroki za-
kres dzia³añ wspieraj¹cych przeznaczonych dla osób niepe³nosprawnych. Szcze-
gólnie rozbudowane jest wsparcie instrumentalne (b¹dŸ instrukta¿owe) oparte
na aktywizacji, organizowaniu i dzia³alnoœci ró¿nych przedsiêwziêæ na rzecz osób
niepe³nosprawnych. Dobrze œwiadczy tak¿e fakt wieloœci form wsparcia emocjo-
nalnego oraz informacyjnego. Zw³aszcza to pierwsze z nich wydaje siê byæ istotne
do zachowania równowagi emocjonalnej osób znajduj¹cych siê w sytuacji trud-
nej. Opiera siê nie tylko na dzia³alnoœci profesjonalnych organizacji pomoco-
wych, ale warunkuje je tak¿e spo³eczna postawa pe³nosprawnych mieszkañców
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w stosunku do niepe³nosprawnoœci i ich gotowoœæ do udzielania pomocy. Je¿eli
chodzi o wsparcie materialne, to zwi¹zane jest ono przede wszystkim z dzia³alno-
œci¹ na terenie gmin organizacji oferuj¹cych pomoc w zakresie socjalno-bytowym,
a tak¿e podmiotów pozarz¹dowych, które mog¹ czerpaæ œrodki ze Ÿróde³ ze-
wnêtrznych. Na tle pozosta³ych pozornie ma³o rozbudowane jest wsparcie du-
chowe. Nale¿y jednak zdawaæ sobie sprawê, ¿e dotyczy ono sytuacji specyficz-
nych, zwi¹zanych g³ownie z dobiegaj¹c¹ do koñca egzystencj¹ cz³owieka i ³¹czy
siê z opiek¹ paliatywn¹. Dobrze jednak, ¿e i w takich sytuacjach gminy podejmuj¹
dzia³ania gwarantuj¹ce troskê oraz poczucie godnoœci cz³owieka.

Podsumowuj¹c – sporz¹dzenie typologii wsparcia spo³ecznego dotycz¹cego
osób niepe³nosprawnych oraz przyporz¹dkowanie do niej szczegó³owych form
nie by³o zadaniem ³atwym. Dokonuj¹c merytorycznej analizy form wsparcia mo-
¿na zauwa¿yæ, ¿e niektóre z nich przyjmuj¹ wielostronne znaczenie i zaklasyfiko-
wanie ich do danego typu nie jest wcale oczywiste, a bardziej umowne. Mog¹ siê
z powodzeniem znajdowaæ w dwóch i wiêcej kategoriach. Ta pewnego rodzaju
p³ynnoœæ i wzajemne nak³adanie siê na siebie form nie jest jednak niczym zaska-
kuj¹cym bowiem o prawdziwym wsparciu spo³ecznym wobec osób niepe³no-
sprawnych mo¿na mówiæ gdy wszystkie jego komponenty funkcjonuj¹ w pew-
nej symbiozie i zale¿noœci. Tworz¹ wtedy ogólny mechanizm kompleksowego
wsparcia o zadawalaj¹cej skutecznoœci.

Podsumowanie

Problematyka wsparcia spo³ecznego g³ównie analizowana jest przez pryzmat
dzia³alnoœci instytucji, organizacji, specjalnie do tego powo³anych grup. Taki stan
rzeczy daje siê zauwa¿yæ równie¿ w analizowanych Strategiach rozwoju gmin i Stra-

tegiach rozwi¹zywania problemów spo³ecznych. Coraz czêœciej jednak du¿e znaczenie
przypisuje siê naturalnym uk³adom miêdzyludzkim. Osoba niepe³nosprawna
powinna byæ wiêc traktowana w perspektywie konkretnego cz³owieka z konkret-
nymi potrzebami (Kirenko 2004: 12). W³odarze jednostek samorz¹du terytorialne-
go musz¹ o tym pamiêtaæ oferuj¹c dzia³ania pomocowe niepe³nosprawnym mie-
szkañcom. Wa¿na jest nie tylko dzia³alnoœæ profesjonalnych organizacji
pomocowych, ale to w jakim zakresie bêd¹ niepe³nosprawni partycypowaæ w ota-
czaj¹cej ich rzeczywistoœci, zale¿y te¿ od nastawienia do tej problematyki lokal-
nych grup spo³ecznych. Konstruowane strategie w zakresie wsparcia osób nie-
pe³nosprawnych powinny aktywizowaæ mieszkañców do podejmowania dzia³añ
pomocowych na ich rzecz, korygowaæ fa³szywe wyobra¿enia i stereotypy. Dopie-
ro wówczas bêdziemy mogli mówiæ o autentycznej kulturze inkluzyjnej. Nie ma
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bowiem jednego, prostego modelu wsparcia spo³ecznego. Sieæ spo³eczna mo¿e
byæ zarówno Ÿród³em stresu, ale te¿ buforem przeciwko niemu (Kirenko 2004: 15).
Wszystko zale¿y od tego w jaki sposób i przez kogo zostanie pokierowana. Jedno-
stki samorz¹du terytorialnego wdra¿aj¹c nowe oddzia³ywania wobec osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ mog¹ staæ siê inicjatorami zmian, daj¹c lokalnej spo³ecznoœci
dobry przyk³ad. Chwalebne jest to, ¿e w coraz wiêkszej mierze ich w³odarze po-
dejmuj¹ siê takiej roli i konstruuj¹c lokaln¹ politykê spo³eczn¹ bior¹ pod uwagê
potrzeby osób niepe³nosprawnych oraz adresuj¹ do nich zró¿nicowane typy i for-
my wsparcia spo³ecznego.
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Strategia Rozwoju Gminy Jeleœnia na lata 2015–2020; http://www.jelesnia.pl/strategia-rozwo-
ju-gminy-jelesnia-na-lata-2015-2020,24,akt.

Strategia rozwi¹zywania problemów spo³ecznych w Gminie Jeleœnia na lata 2013–2017; http://
www.bip.jelesnia.pl/index.php?modul=aktualnosci&kat_id=46&id=2850.

Strategia Rozwoju Gminy £odygowice na lata 2014–2020; http://www.lodygowice.pl/i/images/
file/bar573.pdf.
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Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Łodygowice na lata 2014–2024; http:// 
www.lodygowice.pl/!data/dokumenty/program%20pomocy%20dziecku%20i%20rodzi
nie.pdf. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych dla Gminy Łękawica na lata 2016–2025; http:// 
www.bip.lekawica.com.pl/index.php?modul=aktualnosci&kat_id=309&id=2792. 

Strategia Rozwoju Gminy Lipowa do 2020 roku; http://www.lipowa.pl/assets/lipowa/media/ 
files/d2878fcf-11a9-4cb9-8411-0f4e05f77c12/strategia-rozwoju-gminy-lipowa-projekt.pdf. 

Strategia Integracji i Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Lipowa na lata 2011–2017; 
http://bip.lipowa.pl/uchwala-nr-viii-33-11-w-sprawie-przyjecia-strategii-integracji-i-
rozwiazywania-problemow-spolecznych-gminy-lipowa-na-lata-2011-2017. 

Strategia Rozwoju Gminy Ślemień na lata 2014-2022; http://slemien.pl/images/Artyku%C5% 
82/Za%C5%82%C4%85cznik_do_uchwa%C5%82y_VIII.33.2015.pdf. 

Strategia Rozwoju Gminy Milówka na lata 2015–2025; www.milowka.pl/download/257.html. 
Strategia Integracji i Rozwiązywania Problemów Społecznych w Gminie Milówka na lata 2014–

2020; http://www.bip.milowka.com.pl/BIP.aspx?Sel=5845&ident=5240&amp;js=1. 
Strategia Integracji i Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Węgierska Górka na lata 

2014–2020; http://www.bip.wegierska-gorka.pl/index.php?modul=aktualnosci&kat_id= 
230&id=2132. 

Strategia Integracji i Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Świnna na lata 2015–2020;  
http://mapa-reagujemy.slask.pl/mapa/swinna/. 

Strategia Rozwoju Gminy Rajcza na lata 2014–2020; http://www.rajcza.pl/zdjecia/ ak/zal/ 
strategia-12-11-2015_201511131334.pdf. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Ujsoły na lata 2014-2020; http://www. 
bip-gops.ujsoly.com.pl/index.php?modul=aktualnosci&kat_id=11&id=31. 

Program Rozwoju Gminy Radziechowy-Wieprz na lata 2016–2027; http://www.radziechowy-
wieprz.pl/upload/statement/22/files/422/program-rozwoju-gminy-radziechowy-wieprz- 
na-lata-2016-2027.pdf. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych w Gminie Radziechowy-Wieprz na lata 2014–
2020; http://gopswieprz.pl/wp-content/uploads/2017/07/STRATEGIA-2014-2020-pdf.pdf. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Koszarawa na lata 2016–2020; 
http://bip.gwkoszarawa.finn.pl/res/serwisy/pliki/13492422?version=1.0. 

Strategia Integracji i Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Czernichów na lata 2014–
2018; http://mapa-reagujemy.slask.pl/wp-content/uploads/2013/12/STATEGIA_2014_ 
20_CZERNIOCHOW.pdf. 

Strategia Zrównoważonego Rozwoju Społeczno-Gospodarczego Powiatu Żywieckiego na lata 2006–2020; 
http://bippzzywiec.finn.pl/res/serwisy/bippzzywiec/komunikaty/_007_002_405638.pdf. 

Powiatowa Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych w Powiecie Żywieckim; 
http://www.pcpr-zywiec.pl/images/stories/zalaczniki/Strategia.pdf. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych dla Miasta Żywca na lata 2014–2020; http:// 
www.bip.zywiec.pl/index.php?modul=aktualnosci&kat_id=54&id=3597. 

Strategia Rozwoju Gminy Brenna do 2020 roku; http://www.bip.brenna.org.pl/?c=mdTresc-
cmPokaz-189. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych w Gminie Brenna na lata 2014–2020; 
www.bip.brenna.org.pl/?c=mdPliki-cmPobierz-8092... 
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Strategia Rozwoju Gminy Chybie na lata 2015–2025; http://www.chybie.pl/asp/pliki/aktual-
nosci/2016_03_02_strategia_gminy_chybie.pdf. 

Gminna Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych na lata 2014–2020; www.gops.chy-
bie.samorzady.pl/att/?id=53c4023896ac69025ae982c6885dd1af. 

Strategia Rozwoju Gminy Dębowiec na lata 2016–2025; http://www.debowiec.bip.info.pl/ 
dokument.php?iddok=4353&idmp=102&r=r. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych w Gminie Dębowiec na lata 2012–2020; 
http://mapa-reagujemy.slask.pl/wp-content/uploads/2013/11/Strategia-Rozwi%C4%85 
zywania-Problem%C3%B3w-Spo%C5%82ecznych-w-Gminie-D%C4%99bowiec-na-
lata-2012-2020.pdf. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Goleszów na lata 2016–2020; 
http://www.gops-goleszow.pl/files/Zarzadzenie%20nr%200050.102.2016.pdf. 

Strategia Rozwoju Gminy Goleszów na lata 2016–2026; http://www.goleszow.bip.net.pl/ 
?a=9914. 

Strategia Rozwoju Gminy Hażlach na lata 2011–2020; http://www.hazlach.samorzady.pl/art/ 
id/3004. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Hażlach na lata 2011–2020; 
http://mapa-reagujemy.slask.pl/wp-
content/uploads/2013/11/Strategia_Rozwi%C4%85zywania-Problem%C3%B3w-
Spo%C5%82ecznych-wraz-z-programami.pdf. 

Gmina Istebna Strategia Rozwoju 2020; http://e-bip.pl/Start/23464/Information/222667. 
Gminna Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych w Gminie Istebna na lata 2016–2022; 

www.istebna.bip.info.pl/plik.php?id=7857. 
Strategia Rozwoju Gminy Zebrzydowice do roku 2020; http://www.zebrzydowice.bip.info. 

pl/dokument.php?iddok=6794&idmp=77&r=r. 
Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Zebrzydowice na lata 2011–2017; 

www.zebrzydowice.bip.info.pl/dokument.php?iddok=4260&idmp=8&r=r. 
Strategia Rozwoju Miasta i Gminy Strumień na lata 2014–2022; http://www.strumien.bip. 

net.pl/?c=338.  
Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych w Gminie Strumień na lata 2011–2018; 

http://mapa-reagujemy.slask.pl/mapa/strumien/. 
Strategia Rozwoju Gminy Skoczów na lata 2014–2020;  http://bip.skoczow.pl/uchwala-nr-xli-

528-2014-w-sprawie-przyjecia-startegii-rozwoju-gminy-skoczow-na-lata-2014-2020/ po-
rownaj/3/2. 

Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych dla Gminy Skoczów na lata 2014–2020; 
http://bip.skoczow.pl/uchwala-nr-xxxv-454-2013-w-sprawie-przyjecia-gminnej-strategii- 
rozwiazywania-problemow-spolecznych-dla-gminy-skoczow-na-lata-2014-2020. 

Strategia Rozwoju Miasta Wisła do 2020 roku; http://docplayer.pl/10805945-Strategia-rozwoju-
miasta-wisla-na-lata-2014-2022-1-s-t-r-o-n-a.html. 

Gminna Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych w Mieście Wisła na lata 2016–2024; 
http://www.prawomiejscowe.pl/api/file/GetZipxAttachment/254/501233/preview. 

Strategia Rozwoju Miasta Ustroń do 2020 roku; http://www.zgloszenia.ustron.pl/media/ page/ 
332/attachment/Strategia%20Rozwoju%20Miasta%20Ustro%C5%84%20do%202020%20
roku.pdf. 
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Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Gminy Ustroń na lata 2016–2020; www.us-
tron.bip.info.pl/plik.php?id=33648. 

Strategia Rozwoju Miasta Cieszyna na lata 2010–2020; http://www.cieszyn.pl/?p=categories 
Show&iCategory=158. 

Gminna Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Miasta Cieszyna na lata 2014–2020; 
http://mapa-reagujemy.slask.pl/wp-content/uploads/2013/11/strategia_2014_20_cieszyn.pdf. 
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Agnieszka Fluda-Krokos
Uniwersytet Pedagogiczny im. Komisji Edukacji Narodowej w Krakowie

Biuletyny Informacji Publicznej i ich dostêpnoœæ
dla osób z niepe³nosprawnoœciami

Zgodnie z zapisami w aktach prawa miêdzynarodowego, jak polskiego ka¿da osoba ma prawo do
informacji dotycz¹cych funkcjonowania pañstwa, bêd¹cych obiektami informacji publicznej. Do-
stêp do niej reguluje w Polsce Ustawa z roku 2001, a tak¿e szereg rozporz¹dzeñ. Jedn¹ z form jej
udostêpniania s¹ Biuletyny Informacji Publicznej (BIP) – strony dedykowane budowaniu kultury
informacyjnej i spo³eczeñstwa informacyjnego wna podstawie najnowszych technologii infor-
macyjnych. W artykule przedstawiono wyniki badañ dostêpnoœci BIP-ów dla osób z niepe³no-
sprawnoœciami narz¹dów mowy, s³uchu i wzroku. Wskazano 10 punktów oceny BIP-ów
100 najwiêkszych miast w kraju. Stwierdzono, ¿e 9 ze 100 stron nie spe³nia³o ¿adnej z wytycz-
nych, a 26 otrzyma³o notê powy¿ej 5.

S³owa kluczowe: informacja publiczna, dostêpnoœæ, kultura informacyjna, niepe³nosprawnoœæ,
Biuletyn Informacji Publicznej

Public Information Bulletins and their accessibility
for people with disabilities

According to the international and Polish law, each person has the right to information concern-
ing the state functioning, which is an object of public information. Its access is regulated in Poland
by the Act of 2001, as well as several regulations. One of the forms of making it available is the Bul-
letins of Public Information (BIPs) – websites dedicated to building information culture and infor-
mation society based on the latest information technologies. The article presents the results of the
research on the availability of BIPs for people with disabilities of speech, hearing and vision. 10 cri-
teria were indicated for the evaluation of BIPs of the 100 largest cities in Poland. It was found that
9 out of 100 WWW did not meet any of the guidelines, and 26 received a note above 5.

Keywords: public information, accessibility, information culture, disability, the Bulletin of Public
Information



Prawo do informacji

Artyku³ 10 Konwencji o ochronie praw cz³owieka i podstawowych wolnoœci z dnia
4 listopada 1950 roku (Konwencja 1950: art. 10) gwarantuje prawo do wolnoœci
wyra¿ania opinii, dookreœlaj¹c, ¿e „prawo to obejmuje wolnoœæ posiadania
pogl¹dów oraz otrzymywania i przekazywania informacji i idei bez ingerencji
w³adz publicznych i bez wzglêdu na granice pañstwowe”. Podobnie art. 19 Miê-

dzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z roku 1966 g³osi: „Ka¿dy
cz³owiek ma prawo do swobodnego wyra¿ania opinii; prawo to obejmuje swobo-
dê poszukiwania, otrzymywania i rozpowszechniania wszelkich informacji
i pogl¹dów, bez wzglêdu na granice pañstwowe, ustnie, pismem lub drukiem,
w postaci dzie³a sztuki b¹dŸ w jakikolwiek inny sposób wed³ug w³asnego wyboru”
(Miêdzynarodowy 1966: art. 19). Oba te zapisy znalaz³y swe odzwierciedlenie tak¿e
w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku w dwóch arty-
ku³ach wskazano jako prawa dostêp obywateli do informacji zwi¹zanej z funkcjo-
nowaniem pañstwa. S¹ to art. 51., punkt 3.: „Ka¿dy ma prawo dostêpu do do-
tycz¹cych go urzêdowych dokumentów i zbiorów danych” (Konstytucja 1997:
art. 51) oraz art. 61.:

„1. Obywatel ma prawo do uzyskiwania informacji o dzia³alnoœci organów w³adzy pu-
blicznej oraz osób pe³ni¹cych funkcje publiczne. Prawo to obejmuje równie¿ uzyski-
wanie informacji o dzia³alnoœci organów samorz¹du gospodarczego i zawodowego
a tak¿e innych osób oraz jednostek organizacyjnych w zakresie, w jakim wykonuj¹
one zadania w³adzy publicznej i gospodaruj¹ mieniem komunalnym lub maj¹tkiem
Skarbu Pañstwa. 2. Prawo do uzyskiwania informacji obejmuje dostêp do dokumen-
tów oraz wstêp na posiedzenia kolegialnych organów w³adzy publicznej po-
chodz¹cych z powszechnych wyborów, z mo¿liwoœci¹ rejestracji dŸwiêku lub obrazu”
(Konstytucja 1997: art. 61).

W œlad za tymi zapisami 6 wrzeœnia 2001 roku uchwalono Ustawê o dostêpnie do

informacji publicznej, w której w art. 1.1. zapisano, ¿e „ka¿da informacja o sprawach
publicznych stanowi informacjê publiczn¹” (Ustawa 2001: art. 1.1). W kolejnych
artyku³ach tego¿ dokumentu dookreœlono, czym jest prawo do informacji publi-
cznej i jakie uprawnienia w zwi¹zku z nim posiada obywatel, oraz wskazano in-
stytucje zobowi¹zane do udostêpniania informacji publicznej: 1) organy w³adzy
publicznej; 2) organy samorz¹dów gospodarczych i zawodowych; 3) podmioty
reprezentuj¹ce zgodnie z odrêbnymi przepisami Skarbu Pañstwa, 4) podmioty re-
prezentuj¹ce pañstwowe osoby prawne albo osoby prawne samorz¹du terytorial-
nego oraz podmioty reprezentuj¹ce inne pañstwowe jednostki organizacyjne
albo jednostki organizacyjne samorz¹du terytorialnego; 5) podmioty reprezen-
tuj¹ce inne osoby lub jednostki organizacyjne, które wykonuj¹ zadania publiczne
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lub dysponuj¹ maj¹tkiem publicznym, oraz osoby prawne, w których Skarb Pañ-
stwa, jednostki samorz¹du terytorialnego lub samorz¹du gospodarczego albo za-
wodowego maj¹ pozycjê dominuj¹c¹ w rozumieniu przepisów o ochronie kon-
kurencji i konsumentów (art. 4.1) oraz organizacje zwi¹zkowe i pracodawców
reprezentatywne, w rozumieniu ustawy z dnia 6 lipca 2001 roku o Trójstronnej
Komisji do Spraw Spo³eczno-Gospodarczych i wojewódzkich ko-misjach dialogu
spo³ecznego (Dz. U. Nr 100, poz. 1080, z póŸn. zm.) oraz partie polityczne (art. 4.2).
Jako informacje publiczne podlegaj¹ce udostêpnieniu wyszczególniono dane do-
tycz¹ce: 1) polityki wewnêtrznej i zagranicznej, 2) podmiotów wymienionych
jako zobowi¹zanych do udostêpniania IP w art. 4.1, 3) oraz zasad ich funkcjono-
wania, 4) danych publicznych i 5) maj¹tku publicznego (art. 6.1).

Biuletyn Informacji Publicznej

Jako jedn¹ z form udostêpniania opisanego wy¿ej rodzaju danych ustawodaw-
ca wskaza³ Biuletyn Informacji Publicznej (BIP) (art. 7.1., punkt 1)1. Szczegó³owe
wytyczne dotycz¹ce tej formy informowania obywateli zawarto w Rozporz¹dzeniu

Ministra Spraw Wewnêtrznych i Administracji z dnia 18 stycznia 2007 roku w sprawie

Biuletynu Informacji Publicznej (Rozporz¹dzenie 2007). Bior¹c pod uwagê lawino-
wy wzrost zasobów Internetu2 i jego rosn¹cej roli w kszta³towaniu kultury infor-
macyjnej3 i spo³eczeñstwa informacyjnego4, a tak¿e nieustaj¹cy rozwój technologii
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1 Pozosta³e to: wstêp na posiedzenia organów zobowi¹zanych do udostêpniania IP oraz udostêpnia-
nie materia³ów dokumentuj¹cych te posiedzenia (tak¿e audiowizualnych i teleinformatycznych),
udostêpnianie w centralnym repozytorium (art. 7.1), udostêpnianie na wniosek lub w formie ustnej
lub pisemnej bez pisemnego wniosku (art. 10.1.), w drodze wy³o¿enia lub wywieszenia w miejscach
ogólnie dostêpnych lub zainstalowanie w tych miejscach urz¹dzeñ umo¿liwiaj¹cych zapoznanie
siê z t¹ informacj¹ (art. 11).

2 2018 – ponad 1,2 miliarda stron (https://pl.vpnmentorokucom/blog/internet-trends-stats-facts-u-s-
worldwide/), 2014 – ponad miliard, 2002 – ponad 17 milionów (https://www.forbes.pl/technolo-
gie/jak-wiele-danych-produkujemy-kazdego-dnia/4mn4w69).

3 Wed³ug Wies³awa Babika: Fenomen kultury informacyjnej jest pewnym sposobem na u¿ytkowanie informa-
cji, ich filtrowanie, porz¹dkowanie, selekcjonowanie, wykorzystywanie i budowanie zaplecza dla wiedzy. Kul-
tura informacyjna to równie¿ œwiadomoœæ informacyjna u¿ytkownika, dziêki której potrafi on tworzyæ nowe
normy, wartoœci, postawy, wzorce zachowañ i sposoby percepcji informacji. Kultura informacyjna jest tak¿e
czêœci¹ sk³adow¹ budowanego wci¹¿ spo³eczeñstwa informacyjnego, a przede wszystkim unikalnym aspektem
wspó³czesnej kultury. Poinformowany obywatel spo³eczeñstwa informacyjnego, który ma wysok¹ kulturê in-
formacyjn¹ uczestniczy aktywnie w ¿yciu spo³ecznoœci, tworz¹c profesjonaln¹ platformê informacyjn¹. [Zob.:
W. Babik, Kultura informacyjna – spojrzenie z punktu widzenia ekologii informacji, „Bibliotheca Nostra:
Œl¹ski Kwartalnik Naukowy” 2012, nr 2/2, s. 33, a tak¿e m.in.: Kultura informacyjna w ujêciu interdys-
cyplinarnym: teoria i praktyka. T. 2, red. nauk. H. Batorowska, Z. Kwiasowski, Kraków 2016; Kultura in-
for- macyjna w ujêciu interdyscyplinarnym: teoria i praktyka. T. 1, red. nauk. H. Batorowska, Kraków
2015; A. Dymmel, S.D. Kotu³a, A. Znajomski, Kultura czytelnicza i informacyjna: teoria i praktyka: wybra-
ne zagadnienia, Lublin 2015].



informacyjnych (IT5, ICT), elektroniczna informacja publiczna mia³a i ma do
spe³nienia kilka kluczowych funkcji: dotrzeæ do jak najszerszego grona odbiorców,
zniwelowaæ bariery dostêpu do informacji, przekazywaæ jak najbardziej aktualne
informacje, u³atwiæ dostêp do urzêdów, dokumentów i procedur (e-administra-
cja). Na potrzeby skoordynowania prac zwi¹zanych z BIP-ami oraz ujednolicenia
ich zawartoœci utworzono dedykowan¹ im stronê WWW (https:// www.bip.gov.pl/,
dostêp: 1.01.2018), bêd¹c¹ przewodnikiem dla administratorów oraz baz¹ da-
nych zawieraj¹c¹ wykaz stron WWW BIP-ów prowadzonych przez zobowi¹zane
do tego organy administracji wraz z ich danymi teleadresowymi.

We wspomnianym rozporz¹dzeniu z roku 2007 okreœlono wymagania, jakie
powinna spe³niaæ strona BIP jednostek administracyjnych6, a w 2008 roku stwo-
rzono tak¿e jednolity System Identyfikacji Wizualnej7, scharakteryzowany w tak
zwanej ksiêdze znaku (http://mc.bip.gov.pl/fobjects/download/273220/logo-bip-
pdf.html, dostêp: 1.06.2018), na który (il. 1) z³o¿y³o siê logo zbudowane z sygnetu
w kszta³cie dymka komiksowego w kolorach flagi Rzeczypospolitej Polskiej,
z wpisanym w niego skrótem bip oraz logotypu – rozwiniêcia skrótu. W doku-
mencie wskazano równie¿ genezê znaku, opisano jego budowê oraz walory tech-
niczne (budowê, liternictwo, kolorystykê, odmiany, skalowanie) szereg funkcji
wizerunkowych i estetycznych oraz merytorycznych i funkcjonalnych. Samo
logo jest czytelne i rozpoznawalne, a poprzez swoj¹ prostotê, konkretnoœæ i zasto-
sowany koncept oddaje cele istnienia BIP.

W 2010 roku opracowano poradnik Minimalny standard informacji dla „Przejrzy-

stej strony BIP (Minimalny 2010), w którym wskazano piêæ g³ównych zasad reda-
gowania biuletynów: przejrzystoœci, partycypacji spo³ecznej, przewidywalnoœci,
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4 Wed³ug raportów GUS-u Spo³eczeñstwo informacyjne w Polsce za lata 2015, 2016 i 2017 dostêp do Inter-
netu szerokopasmowego mia³o odpowiednio 71 – 80,1 – 82% gospodarstw domowych, przy czym
kolejno w 71 – 80,1– 82% znajdowa³ siê co najmniej jeden komputer, a z e-administracji skorzysta³o
26,6 – 30,2–31% badanych [�ród³o: 2015 – https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-
spoleczenstwo-informacyjne/spoleczenstwo-informacyjne/spoleczenstwo-informacyjne- w-pol-
sce-w-2015-r-,2,5.html; 2016 – https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczen-
stwo-informacyjne/spoleczenstwo-informacyjne/spoleczenstwo-informacyjne-w-polsce-w-2016-roku,
2,6.html; 2017 – https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo- informacyj-
ne/spoleczenstwo-informacyjne/spoleczenstwo-informacyjne-w-polsce-w-2017-roku, 2,7.html].

5 Information Technologies, Information and Communication Technologies – IT, ICT – (technologie informa-
cyjne, technologie informacyjno-komunikacyjne – technologie zwi¹zane ze zbieraniem, przechowywa-
niem, przetwarzaniem, przesy³aniem i prezentacj¹ informacji (tj. tekstów, obrazów i dŸwiêku). Obejmuj¹ one
w szczególnoœci technologie komputerowe (sprzêt i oprogramowanie) i komunikacyjne (�ród³o definicji:
GUS – G³ówny Urz¹d Statystyczny – Definicje pojêæ, http://web.archive.org/web/20140714162047/
http://old.stat.gov.pl/gus/definicje_PLK_HTML.htm?id=POJ-1490.htm, dostêp: 1.06.2018).

6 S¹ to miêdzy innymi adres WWW zawieraj¹cy okreœlenie bip, dziennik odnotowuj¹cy zmiany w za-
mieszczonych dokumentach, charakter bazodanowy z wyszukiwark¹, ostateczne, pewne wersje
dokumentów oraz ich formaty umo¿liwiaj¹ce kopiowanie i drukowanie.

7 Na temat SIW zob: P. Bajbak, Struktura systemu identyfikacji wizualnej firmy [w:] Produkcja przekazów
multimedialnych, M. Chrz¹œcik (red.), Warszawa 2013, s. 105–135; Z. Bentyn, Identyfikacja wizualna
przedsiêbiorstwa, Poznañ 2011; M. Fleischer, Corporate identity i public relations, Wroc³aw 2003.



fachowoœci i rozliczalnoœci (odpowiedzialnoœci) oraz standardy informacji (treœci)
i techniczne, jakie powinny one spe³niaæ. Przyjêto w nim równie¿ trzy g³ówne
kryteria, jakie BIP powinien spe³niaæ: czytelnoœæ, aktualnoœæ i zgodnoœæ z przepi-
sami (Minimalny 2010).

Podstaw¹ do powstania wy¿ej wymienionej publikacji standaryzuj¹cej by³y
wyniki raportów, których podstaw¹ badawcz¹ by³y BIP-y województw œl¹skiego
(Biuletyny 2010) i warmiñsko-mazurskiego (Raport 2009). G³ównym celem badañ
BIP-ów by³o i jest sprawdzenie ich dostêpnoœci, u¿ytecznoœci i funkcjonalnoœci
oraz wskazanie elementów i mechanizmów stron wymagaj¹cych poprawy. Bada-
nia BIP-ów s¹ coraz popularniejszym narzêdziem oceny ich zawartoœci i dzia³ania.
Wœród zrealizowanych wymieniæ mo¿na, poza ju¿ wskazanymi, miêdzy innymi
te dotycz¹ce wdra¿ania BIP-ów (Bukowski, Hrycko 2007), województwa pomor-
skiego8, informacji o œrodowisku i jego ochronie (Chylarecki 2015), analiza stron
BIP pod k¹tem realizacji obowi¹zków odnosz¹cych siê do zasady jawnoœci a wy-
nikaj¹cych z norm ustawowych9 czy te¿ dostosowania ich do potrzeb osób z nie-
pe³nosprawnoœciami10.

Standardy WCAG 2.0

Wytyczne dotycz¹ce dostêpnoœci stron internetowych WCAG 2.0 (ang. Web

Content Accessibility Guidelines) to zestaw standardów, dziêki którym

„treœæ stron WWW stanie siê dostêpna dla szerszego grona u¿ytkowników niepe³no-
sprawnych, w tym dla osób niewidomych i s³abowidz¹cych, g³uchych i niedos³ysz¹-
cych, osób maj¹cych trudnoœci w uczeniu siê, osób z ograniczeniami kognitywnymi,
niepe³nosprawnych ruchowo, z zaburzeniami mowy, nadwra¿liwoœci¹ na œwiat³o,
oraz osób z niepe³nosprawnoœciami z³o¿onymi. Wprowadzenie wytycznych w ¿ycie,
sprawi równie¿, ¿e treœci internetowe bêd¹ bardziej przyjazne dla ka¿dego innego
u¿ytkownika” (http://fdc.org.pl/wcag2/, dostêp: 1.06.2018; zob. te¿: Zadro¿ny 2014).
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8 Raport z analizy funkcjonowania stron podmiotowych Biuletynu Informacji Publicznej gmin woje-
wództwa pomorskiego przeprowadzonej w ramach projektu BIP – Watch: Monitoring Biuletynów
Informacji Publicznej, Gdañsk 2013, https://www.im.edu.pl/wp-content/uploads/2014/03/bip_
watch_raport_woj_pom_2012-13.pdf (dostêp: 1.06.2018).

9 Projekt „Jawnoœæ obrad rad miejskich i rad powiatów w Polsce” zrealizowany w ramach programu Obywatele
dla Demokracji, finansowanego z Funduszy EOG, w obszarze „Kontrola obywatelska”, http://www.jawno-
scsamorzadu.pl/wp-content/uploads/2015/01/jawnosc_obrad_miejskich.pdf (dostêp: 1.06.2018).

10 BIP s¹ czêœci¹ badania, którego wyniki dostêpne s¹ w raporcie NIK: Informacja o wynikach kontroli:
realizacja przez podmioty wykonuj¹ce zadania publiczne obowi¹zku dostosowania ich stron internetowych do
potrzeb osób niepe³nosprawnych, Warszawa 2016, https://www.nik.gov.pl/plik/id,10057,vp,12366.pdf,
(dostêp: 1.06.2018).



Zosta³y one utworzone przez Web Accessibility Initiative (WAI) dzia³aj¹c¹
przy The World Wide Web Consortium (W3C) (http://wcag20.widzialni.org/stan-
dard-wcag,m,mg,148, dostêp: 1.06.2018).

Twórcy zaleceñ wskazali cztery zasady oraz zaproponowali do nich wytyczne
(http://fdc.org.pl/wcag2/, dostêp: 1.06.2018):
– postrzegalnoœæ – „informacje oraz komponenty interfejsu u¿ytkownika musz¹

byæ przedstawione u¿ytkownikom w sposób dostêpny dla ich zmys³ów” (wy-
tyczne: treœci tekstowe i nietekstowe, zmiennoœæ mediów w czasie, ró¿ne spo-
soby prezentacji treœci, rozró¿nienie informacji od t³a);

– funkcjonalnoœæ – „komponenty interfejsu u¿ytkownika oraz nawigacja musz¹
byæ mo¿liwe do u¿ycia” (wytyczne: dostêpnoœæ z klawiatury, wystarczaj¹cy
czas korzystania, projektowanie nieprowokuj¹ce ataków padaczki, nawigacja);

– zrozumia³oœæ – „informacje oraz obs³uga interfejsu u¿ytkownika musz¹ byæ
zrozumia³e” (wytyczne: odczyt, przewidywalnoœæ, pomoc w obs³udze);

– solidnoœæ – „treœæ musi byæ solidnie opublikowana, tak, by mog³a byæ skutecz-
nie interpretowana przez ró¿nego rodzaju oprogramowania u¿ytkownika,
w tym technologie wspomagaj¹ce” (wytyczna: kompatybilnoœæ).
Zaprezentowane standardy maj¹ na celu nie tylko zwiêkszyæ dostêpnoœæ

stron WWW dla wszystkich u¿ytkowników Internetu, lecz tak¿e zwracaj¹ uwagê
na bariery (zob. Dejnaka 2012) i specjalne potrzeby osób z ró¿nego rodzaju nie-
pe³nosprawnoœciami11. Okreœlenie ‘niepe³nosprawnoœæ’ w ró¿nych formach poja-
wia siê w dokumencie 26 razy, w wiêkszoœci przypadków zaœ podano przy nim
propozycje konkretnych rozwi¹zañ. Ju¿ we wprowadzeniu autorzy wskazali
u¿ytkowników z niepe³nosprawnoœciami jako g³ówny punkt odniesienia:

Wytyczne dla dostêpnoœci treœci internetowych 2.0 (WCAG 2.0) to dokument okre-
œlaj¹cy, w jaki sposób uczyniæ treœci internetowe bardziej dostêpnymi dla osób nie-
pe³nosprawnych. Mowa tutaj o wielu rodzajach niepe³nosprawnoœci: ze wzglêdu na
wzrok, s³uch, k³opoty z mow¹, trudnoœci w uczeniu siê, ograniczenia kognitywne, ru-
chowe, lingwistyczne czy te¿ neurologiczne. Chocia¿ wytyczne poruszaj¹ szereg za-
gadnieñ, nie jest mo¿liwe, aby odpowiada³y szczegó³owo na potrzeby wszystkich
mo¿liwych rodzajów, stopni niepe³nosprawnoœci, czy te¿ niepe³nosprawnoœci z³o¿o-
nych. Wytyczne pozwalaj¹ jednak tworzyæ bardziej przyjazne treœci, zarówno dla star-
szych u¿ytkowników, których sprawnoœæ zmienia siê wraz z wiekiem, jak i dla
ka¿dego innego u¿ytkownika (http://fdc.org.pl/ wcag2/, dostêp: 1.06.2018).

Podobnie w przypadku definiowania wytycznych i celów wskazano, ¿e „Rea-
lizacja tych celów s³u¿y dostêpnoœci treœci internetowych dla osób niepe³nospra-
wnych” (http://fdc.org.pl/wcag2/, dostêp: 1.06.2018). Z kolei okreœlaj¹c w³aœciwo-
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11 Standardy powsta³y przy finansowym wsparciu miêdzy innymi z funduszy federalnych, z Depar-
tamentu Edukacji Stanów Zjednoczonych oraz Narodowego Instytutu Badañ Niepe³nosprawnoœci
i Rehabilitacji (National Institute on Disability and Rehabilitation Research – NIDRR).



œci standardowych technologii do tworzenia treœci w Internecie, zaznaczono,
¿e programy do jej obs³ugi powinny byæ tak samo dostêpne dla osób w pe³ni spra-
wnych, jak i z niepe³nosprawnoœciami, jednak technologie wspomagaj¹ce (na
przyk³ad syntezator mowy, powiêkszenie obrazu/tekstu, zmiana kolorów/kontrastu,
specjalne klawiatury i wskaŸniki) powinny byæ dedykowane u¿ytkownikom ze
wzglêdu na ich rodzaje niepe³nosprawnoœci.

Uwagê na specjalne potrzeby informacyjne osób z niepe³nosprawnoœciami
zwrócono równie¿ w Rozporz¹dzeniu Rady Ministrów z dnia 12 kwietnia 2012 roku

w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjnoœci, minimalnych wymagañ dla rejestrów

publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagañ

dla systemów teleinformatycznych (Rozporz¹dzenie 2012), gdzie w § 1. punkcie 3.
Okreœlono „minimalne wymagania dla systemów teleinformatycznych, w tym
(…) d) sposoby zapewnienia dostêpu do zasobów informacji podmiotów publicz-
nych dla osób niepe³nosprawnych” (Rozporz¹dzenie 2012). W dokumencie nie
wskazano jednak konkretnych rozwi¹zañ, lecz rozpisano zasady WCAG 2.0 i to
jedynie do ich postaci zapisanej cyframi. Monitoringiem i badaniami dostêpnoœci
zasobów Internetu dla osób z niepe³nosprawnoœciami zajmuje siê m.in.
wspomniana ju¿ Fundacja Widzialni, której raporty z lat 2013 i 2015–2017
odzwierciedlaj¹ aktualny stan problemu (Buczek, Sikorski 2018).

Problem badawczy, metodologia

Celem badañ w³asnych by³o poznanie przystosowania stron Biuletynów Infor-
macji Publicznej do potrzeb u¿ytkownika z niepe³nosprawnoœciami, z uwzglêd-
nieniem trzech jej rodzajów – dysfunkcji wzroku, s³uchu i mowy. Jako materia³
badawczy pos³u¿y³o 100 miejskich BIP-ów, przy czym kryterium ich wyboru by³a
liczba mieszkañców (statystyki wg portalu Polska w liczbach (http://www.pol-
skawliczbach.pl/Miasta, dostêp: 10.05.2018)). Aby przeprowadziæ audyt, wykorzy-
stano elementy analizy stron internetowych, sprawdzaj¹c obecnoœæ i funkcjonowa-
nie wymienionych poni¿ej technologii wspieraj¹cych, przy czym zastosowano ska-
lê 0–1 (0 – nie, 1 – tak ):
– obecnoœæ informacji dot. osób z niepe³nosprawnoœciami na stronie g³ównej – za

informacjê uznawano zarówno widocznoœæ ikonek symbolizuj¹cych u¿ytkow-
ników o specjalnych potrzebach, jak i linki do podstron opisuj¹cych procedury
zwi¹zane z obs³ug¹ osób z niepe³nosprawnoœciami w urzêdach miejskich;

– procedura obs³ugi o z niepe³nosprawnoœci¹ – dostêpnoœæ opisów procedur na
przyk³ad korzystania z t³umacza jêzyka migowego, asystenta;
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– ikonki / symbole – ogólnie przyjête i zrozumia³e symboliczne oznaczenia nie-
pe³nosprawnoœci (postaæ na wózku inwalidzkim, ucho, oko, litery w kilku roz-
miarach);

– kontrast – mo¿liwoœæ zmiany kolorystyki strony;
– wielkoœæ liter – mo¿liwoœæ zmniejszenia/zwiêkszenia stopnia czcionki (najczê-

œciej jako A A A);
– zoom – zmniejszenie/powiêkszenie wybranych przez u¿ytkownika elemen-

tów strony; nie chodzi o wykorzystanie kombinacji ctrl+, ctrl- dostêpnych
z tradycyjnej klawiatury, lecz specjaln¹ lupkê, dziêki której po najechaniu na
wybrany fragment strony u¿ytkownik ma mo¿liwoœæ powiêkszenia tylko tego
wybranego elementu;

– lektor – mo¿liwoœæ odtworzenia treœci pisanych za pomoc¹ autolektora sczy-
tuj¹cego tekst, odtwarzacz widoczny na stronie g³ównej (na stronie zainstalo-
wane jest specjalne oprogramowanie wraz z prostym mechanizmem jego
uruchamiania i obs³ugiwania lub podany link i instrukcja pobrania i zainstalo-
wania na komputerze u¿ytkownika);

– filmy z jêz. migowym – zarówno te zachêcaj¹ce osoby nies³ysz¹ce lub nie-
dos³ysz¹ce do osobistego korzystania z oferty urzêdów, jak i prezentuj¹ce kon-
kretne procedury zwi¹zane z administracj¹;

– uproszczona wersja strony – pozbawiona ilustracji, elementów ruchomych,
czêsto po³¹czona ze zmian¹ kontrastu i kolorów;

– wersja mobilna BIP – umo¿liwiaj¹ca przegl¹danie, korzystanie i pobieranie do-
kumentów na urz¹dzeniach mobilnych (na przyk³ad tablet, smartfon).
Wszystkie wymienione kryteria to wskazanie konkretnych technologii wspie-

raj¹cych, maj¹cych na celu niwelowanie barier informacyjnych szczególnie od-
czuwanych przez osoby z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, s³uchu lub narz¹du mowy.
W przypadku pierwszym rozwi¹zaniami s¹ na przyk³ad mo¿liwoœæ ustawienia
kontrastu, wielkoœci czcionki, ods³uchanie autolektora, przegl¹danie uproszczo-
nej wersji strony. W przypadku dysfunkcji s³uchu i mowy pomocne z pewnoœci¹
bêd¹ filmy z t³umaczeniami na jêzyk migowy, obecnoœæ oprogramowania Syste-
mu Komunikacji Niewerbalnej czy mo¿liwoœæ skorzystania z pomocy asystenta
(najczêœciej pracownika danego urzêdu) znaj¹cego jêzyk migowy (zob. Kowalski
2014).

Wyniki badania

Ze 100 ocenianych BIP-ów ¿aden nie otrzyma³ 10 mo¿liwych do uzyskania
punktów. Najwiêcej, bo 8 otrzyma³a strona Biuletyn Informacji Publicznej Urzê-
du Miejskiego Wroc³awia (http://bip.um.wroc.pl, dostêp: 1.06.2018), gdzie jednak
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nie odnaleziono technologii zoom oraz wersji mobilnej. Do przyk³adów best
practice zaliczono równie¿ BIP-y Krakowa (https://www.bip.krakow.pl/, dostêp:
1.06.2018), Bia³egostoku (https://www.bip.bialystok.pl/, dostêp: 1.06.2018), Nowego
S¹cza (https://bip.malopolska.pl/nowysacz, dostêp: 1.06.2018), Pi³y (http://www.
bip.pila.pl/, dostêp: 1.06.2018), Przemyœla (https://bip.przemysl.pl/8/strona-glow-
na-bip.html, dostêp: 1.06.2018) i Ostro³êki (http://bip.um.ostroleka.pl/, dostêp:
1.06.2018) uzyska³y po 7 punktów. Kolejno po 6 punktów otrzyma³o 19 biuletynów,
5 – 26 biuletynów, 4 – 30 biuletynów, 3 – 6 biuletynów, 2 – 1 biuletyn, 1 – 2 biuletyny.
Niestety, na 100 ocenionych biuletynów a¿ 9 nie otrzyma³o ¿adnego punktu.

Analiza poszczególnych kryteriów prezentuje siê nastêpuj¹co: informacje do-
tycz¹ce osób z niepe³nosprawnoœciami zamieszczono na 89 stronach, procedury
udostêpniania informacji i obs³ugi u¿ytkowników o specjalnych potrzebach udo-
stêpni³o 51 BIP-ów, ikonki informuj¹ce o dostêpnoœci strony dla osób z niepe³no-
sprawnoœciami widniej¹ na 86 stronach urzêdów miejskich; mo¿liwoœæ ustawie-
nia kontrastu / zmiany kolorów oraz wielkoœci czcionki oferuje po 80 stron,
jednoczeœnie tylko 1 ze 100 stron posiada opcjê zoomowania wybranych fragmen-
tów (https://bip.warszawa.pl/default.htm, dostêp: 1.06.2018). Nieco lepiej przed-
stawia siê obecnoœæ autolektora, którego zlokalizowano na 9 stronach (Kraków,
Wroc³aw, Chorzów, Stargard, Che³m, Zamoœæ, Przemyœl, Bia³a Podlaska, Pu³awy),
oraz filmów z nagraniami z udzia³em t³umacza jêzyka migowego – 13 stron.
Uproszczon¹ wersjê strony zasygnalizowano w przypadku 21 BIP-ów, a informa-
cja o wersji mobilnej znalaz³a siê tylko na 6 biuletynach (Warszawa, Bydgoszcz,
Radom, Legnica, Piotrków Trybunalski, Pi³a). Graficzne przedstawienie wyników
zaprezentowano na wykresie 1.

Strony BIP-ów najlepiej poradzi³y sobie w przypadku czterech kryteriów – za-
mieszczenia informacji dotycz¹cych osób niepe³nosprawnych na stronie g³ównej
(89), obecnoœci oznaczeñ ikonicznych (86) oraz mo¿liwoœci zmiany kontrastu/ko-
lorów i wielkoœci czcionki (po 80). Za po³owiczny sukces nale¿y uznaæ zamiesz-
czenie opisów procedur obs³ugi u¿ytkowników z niepe³nosprawnoœciami na
51 stronach. Pozosta³e technologie wspieraj¹ce, wymagaj¹ce wiêkszego zaanga-
¿owania zarówno od strony technicznej, jak i przygotowania materia³ów, wy-
korzystywane s¹ w sposób niewielki – uproszczona wersja strony (21), filmy
(13), lektor (9), lub wrêcz nik³y – wersja mobilna (6), zoom (1).

Podsumowanie

W Wykazie stosowanych skrótów i pojêæ dodanym do wspomnianego ju¿ raportu
NIK z 2016 roku zamieszczono wyjaœnienie terminu ‘wykluczenie cyfrowe’, który
oznacza brak lub ograniczon¹ mo¿liwoœæ korzystania z nowoczesnych form komunikowa-
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nia (Raport 2016: s. 6; zob. te¿: Ho³da-Wydrzyñska 2013). Same wyniki raportu,
oparte na badaniach przeprowadzonych z udzia³em osób z niepe³nosprawnoœcia-
mi, by³y negatywne dla badanych stron WWW jednostek wybranych pod k¹tem
zapotrzebowañ tej specjalnej grupy u¿ytkowników oraz wielkoœci samych jedno-
stek. Tylko 2 z 23 serwisów by³y nale¿ycie dostosowane do potrzeb osób z nie-
pe³nosprawnoœciami; 14 z 23 posiada³o materia³y multimedialne, ale tylko 1 z 14
posiada³ je w formie alternatywnej, dostêpnej dla osób z niepe³nosprawnoœciami
narz¹dów s³uchu i wzroku (Raport 2016: s. 11). Strony BIP wypadaj¹ w zestawie-
niu z tymi wynikami nieco lepiej – tylko 9 ze 100 nie spe³nia ¿adnego z 10 przyjê-
tych dla przeprowadzonego badania kryteriów oceny, ¿adna ze stron nie otrzy-
ma³a 10 mo¿liwych do zdobycia punktów, jednak a¿ 26 otrzyma³o noty powy¿ej 5.

Maj¹c na uwadze ci¹g³y rozwój nowych technologii komunikacyjnych,
przyj¹æ nale¿y, ¿e stopniowo tak¿e BIP-y bêd¹ stawa³y siê coraz bardziej dostêpne
dla osób z niepe³nosprawnoœciami, a coraz lepsze dostosowanie stron informacyj-
nych administracji do potrzeb tej grupy obywateli znacznie wp³ynie na popra-
wienie komfortu korzystania z nich, jak i œwiadomoœæ dostêpu do informacji pub-
licznej.
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Anna Nowak
Uniwersytet Œl¹ski

Wykluczenie prawne osób z niepe³nosprawnoœci¹

W artykule podjêto now¹ problematykê wykluczenia prawnego (kategoria wprowadzona na
pocz¹tku XXI wieku), w kontekœcie niepe³nosprawnoœci i osób z niepe³nosprawnoœci¹. Uzasad-
niono podjête zagadnienie, odnosz¹c siê do kilku argumentów, miêdzy innymi: interdyscyplinar-
noœæ podejœcia, liczba osób z niepe³nosprawnoœci¹, praktyki dyskryminacyjne wobec nich stoso-
wane, wieloœæ aktów prawnych reguluj¹cych zakaz dyskryminacji oraz zasadê równego ich
traktowania i przeciwdzia³ania wykluczaniu. Zwrócono uwagê na oryginalne pogl¹dy Andrzeja
Kojdera, który s¹dzi, ¿e ekskluzja prawna to pewien kontekst prawno-spo³eczny, który umo¿li-
wia interpretacjê danej sytuacji jako wykluczenie, mo¿e polegaæ na nierównoœci praw adresatów
prawa, ale mo¿e byæ te¿ efektem barier utrudniaj¹cych korzystanie z równych i powszechnych
praw. Analizie poddano cechy wykluczenia prawnego, takie jak zró¿nicowany zakres podmio-
tów, relatywizm, ró¿norodnoœæ obszarów/sfer ¿ycia spo³ecznego regulowanych prawem i inne.
Wymieniono za A. Kojderem rodzaje ekskluzji: zawiniona lub prawomocna, quasi-prawna i dys-
krecjonalna. Odniesiono siê do jêzyka prawnego i jêzyka prawniczego, a tak¿e pogl¹dów P. Bour-
dieu dotycz¹cych zjawiska „cyrkularnego wzmacniania” i instytucji „przestrzeni prawnej”
w kontekœcie wykluczania prawnego. Omówiono wybrane konteksty dyskryminacji osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ i formy jakie przybiera oraz przejawy ich wykluczenia prawnego. Wymienio-
no akty prawne, które gwarantuj¹ uprzywilejowane traktowanie osób z niepe³nosprawnoœci¹.
Dokonano przegl¹du aktów prawnych miêdzynarodowych i polskich, które promuj¹ zasadê
równego traktowania i ochroni¹ osoby z niepe³nosprawnoœci¹ przed wykluczeniem z ró¿nych
sfer ¿ycia spo³ecznego, w tym gwarantuj¹ im dostêp do prawa i instytucji wymiaru sprawiedli-
woœci. W zakoñczeniu wymieniono przyk³ady dzia³añ proponowanych i podejmowanych na
rzecz przeciwdzia³ania wykluczeniu prawnemu osób z niepe³nosprawnoœciami.

S³owa kluczowe: wykluczenie prawne, dyskryminacja, równe traktowanie, osoby z niepe³no-
sprawnoœci¹, jêzyk prawny/prawniczy, dostêp do prawa

Legal exclusion of people with disabilities

The article deals with a new issue of legal exclusion (a category introduced at the beginning of the
21st century) in the context of disability and people with disabilities. The undertaken issue has
been justified with several arguments, including: the interdisciplinarity of the approach, the
number of people with disabilities, the discriminatory practices applied to them, the multiplicity
of anti-discrimination laws as well as the principle of equal treatment and prevention of exclusion.
Attention has been drawn to the views of Andrzej Kojder, who believes that legal exclusion pro-
vides a certain legal and social context which allows to interpret a given situation as exclusion,
may consist in inequality of rights depending on particular addressees of the law, but may also re-



sult from barriers hindering the exercise of equal and universal rights. The analysis covers fea-
tures of legal exclusion, such as a diverse range of entities, relativism, diversity of areas/spheres of
social life regulated by the law, and others. Based on A. Kojder’s thought, such types of exclusion
were listed as: culpable or legally valid as well as quasi-legal and discretionary. The article refer-
ences legal language as well as P. Bourdieu’s views on the phenomenon of “circular strengthen-
ing” and the institution of “legal space” in the context of legal exclusion. Selected contexts of
discrimination against people with disabilities and the form they take as well as manifestations of
such people’s legal exclusion have also been discussed here. Moreover, the legal acts which guar-
antee the privileged treatment of persons with disabilities have been listed. International and Pol-
ish legal acts that promote the principle of equal treatment and protect people with disabilities
against exclusion from various spheres of social life have been reviewed, including the ones that
guarantee the disabled access to the law and institutions of the judicial system. In the conclusion,
examples of actions proposed and undertaken to counteract legal exclusion of people with dis-
abilities are listed.

Keywords: legal exclusion, discrimination, equal treatment, people with disabilities, legal language,
access to the law

Wprowadzenie

Zainteresowanie problematyk¹ wykluczenia spo³ecznego i wykluczenia pra-
wnego wynika z interdyscyplinarnego podejœcia do analizowanego zagadnienia
przez przedstawicieli wielu dyscyplin naukowych w tym prawników, socjolo-
gów, pedagogów, psychologów, ekonomistów, polityków spo³ecznych i innych.

Natomiast odniesienie tego problemu do kategorii osób z niepe³nosprawno-
œci¹ jest uzasadnione nie tylko wielkoœci¹ populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹
(wed³ug danych GUS w 2014 roku w Polsce 3,8 mln Polaków mia³o prawne orze-
czenie o stopniu niepe³nosprawnoœci, w tym 194 tysiêcy dzieci do lat 16 orzecze-
nie o niepe³nosprawnoœci), ale tak¿e zró¿nicowanymi praktykami dyskrymi-
nacyjnymi wobec nich stosowanymi.

Prawo pojmowane jest ró¿norodnie, dwa podstawowe skrajne sposoby jego
pojmowania to koncepcje prawnonaturalne i koncepcje pozytywistyczne. Prawo
natury traktuje siê jako to prawo, które nadaje sens i wyznacza cele prawu stwo-
rzonemu przez cz³owieka. Zwolennicy tego prawa traktuj¹ go jako zbiór pew-
nych podstawowych zasad, które powinny byæ brane pod uwagê przy tworzeniu
prawa. Punktem wspólnym dla wszystkich kierunków prawnonaturalnych jest
przede wszystkim uznanie, ¿e prawo naturalne istnieje niejako poza aktem woli
cz³owieka i to nie on je tworzy, choæ oczywiœcie mu podlega (Oniszuk 2004: 43).
Prawo natury zwykle traktuje siê jako wzorzec dla prawa stanowionego, œrodek
s³u¿¹cy do dyskwalifikowania prawa niesprawiedliwego, a tak¿e jako narzêdzie
do walki o prawo s³uszne. Koncepcje pozytywizmu prawniczego s¹ ró¿norodne,
ale zgadzaj¹ siê co do tego, ¿e prawo jest rezultatem woli ustawodawcy (Oniszuk
2004: 137).
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Pozytywistyczny model prawa przenika wspó³czeœnie wszystkie dziedziny
¿ycia pañstwowego, gospodarczego, spo³ecznego, kulturalnego itd., ka¿d¹ z nich
wype³nia treœci¹ normatywn¹, prawo jest bez koñca wytwarzane (stanowione),
poprawiane, zmieniane i ka¿dego dnia stosowane… Pozytywistyczny model pra-
wa potwierdza swoj¹ to¿samoœæ przez ekskluzjê. Jest ona zdaniem Kojdera (2016:
296) immanentn¹ cech¹ tego modelu prawa, bez niej traci ono swoj¹ to¿samoœæ.

M. G. Villegas (2004: 60) twierdzi, ¿e Bourdieu uwa¿a prawo za „system sym-
boliczny […], poprzez który ustanawiane s¹ klasyfikacje i determinowane s¹ pod-
stawowe kategorie spo³ecznego w³¹czania i wykluczenia”.

Istota wykluczenia prawnego

Wykluczenie prawne – to termin, który zosta³ wprowadzony w pocz¹tkach
XXI wieku, jak twierdzi Kojder (2016: 294) nie ma on jeszcze ustalonego s³owniko-
wego znaczenia, nie zosta³o te¿ ustalone, co oznacza w ró¿nych kontekstach.

Ekskluzja zdaniem Andrzeja i Igora Radziewicza-Winnickich – to termin stoso-
wany w literaturze francuskojêzycznej – jest w istocie synonimem anglofoñskiej
marginalnoœci (marginality) czy marginalizacji (marginalization), okreœla zarów-
no istniej¹cy stan rzeczy, jak i proces powoduj¹cy jego powstanie (Radziewicz-
Winnicki 2005: 11).

Zdaniem Turskiej Profesor Kojder twierdzi, ¿e ekskluzja prawna to pewien
kontekst prawno-spo³eczny, który umo¿liwia interpretacjê danej sytuacji jako
wykluczenie prawne (za: Turska 2010: 37–38).

Niew¹tpliwie jak twierdzi Kojder (2016: 295) ekskluzja prawna nie jest cech¹
czy zdarzeniem samoistnym, nieuwarunkowanym, lecz cech¹ kontekstow¹. Kon-
tekstem tym jest jakieœ prawne postanowienie normatywne zawarte w akcie pra-
wnym (faktycznym lub nietrafnie domniemanym) oraz konkretna sytuacja dys-
kryminuj¹ca, w jakiej znajduj¹ siê, w wyniku tego postanowienia, adresaci owego
aktu prawnego. Mówi¹c bardziej kategorycznie, ekskluzja prawna istnieje jako
pewien kontekst prawno-spo³eczny, który wytwarza sytuacjê interpretowan¹
jako wykluczenie prawne. Nazywanie pewnych sytuacji kontekstowych takim
lub innym wykluczeniem (politycznym, socjalnym, etnicznym, religijnym itp.)
jest ich kwalifikowaniem jako szczególnego rodzaju dyskryminacji (deprywacji).

Ekskluzja prawna stanowi wiêc u¿yteczn¹ etykietê okreœlaj¹c¹ po³o¿enie (sy-
tuacjê) prawne adresatów prawa stanowionego. Adresaci ci s¹ wyodrêbnieni
przez sytuacjê, jaka zosta³a stworzona dyskryminuj¹cymi postanowieniami nor-
matywnymi. Tak rozumiane wykluczenie prawne jest nasycone du¿ym ³adun-
kiem relatywizmu.
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Wykluczenie prawne wywodzi siê z wykluczenia spo³ecznego i w ujêciu Koj-
dera (2008: 58) oznacza brak dostêpu czêœci adresatów prawa do uprawnieñ (do-
zwoleñ, kompetencji) deklaratywnie (na mocy prawa ex lege) przys³uguj¹cych
wszystkim obywatelom. Przejawem wykluczenia prawnego mo¿e byæ nieegalita-
rny dostêp do ochrony i pomocy prawnej, do zasobów prawnych, takich jak: za-
wody prawnicze, organy prawa, treœci regulacji i procedur prawnych.

Na podstawie analizy literatury mo¿na ustaliæ kilka cech wykluczenia pra-
wnego:
– ekskluzja prawna mo¿e polegaæ na nierównoœci praw adresatów prawa, ale

mo¿e byæ te¿ efektem barier utrudniaj¹cych korzystanie z równych i powszech-
nych praw;

– wykluczeniu prawnemu mog¹ podlegaæ osoby, jak i ca³e grupy podmiotów
prawa;

– wykluczenie prawne jest zjawiskiem o du¿ym relatywiŸmie, zmiany w sytuacji
spo³ecznej adresatów prawa zwi¹zane ze zmian¹ prawa (stanowionego) po-
woduj¹ zmiany w kontekstowym znaczeniu ekskluzji prawnej,

– ekskluzja prawna mo¿e dotyczyæ ró¿norodnych obszarów ¿ycia spo³ecznego
regulowanych prawem stanowionym,

– ekskluzja prawna mo¿e dotyczyæ wy³¹czenia pewnych podmiotów z procesu
tworzenia prawa, procesu legislacyjnego,
Kojder wyró¿nia kilka rodzajów ekskluzji (Kojder 2016: 300):

– ekskluzja zawiniona lub prawomocna – to ekskluzja, której Ÿród³em nie s¹
przypisywane jednostce cechy, lecz konkretne stwierdzone w zobiektywizo-
wany sposób zachowania zdefiniowane uprzednio jako wykroczenia, przestê-
pstwa: wystêpki lub zbrodnie,

– ekskluzja quasi-prawna, która wyra¿a siê, w ró¿nych formach faktycznej, choæ
nie wynikaj¹cej z litery prawa, dyskryminacji np. kobiet, cudzoziemców,
mniejszoœci etnicznych, bezdomnych, osób niepe³nosprawnych (prawo od-
grywa tu rolê, chocia¿ nie tak znacz¹c¹ zazwyczaj jak czynniki polityczne czy
obyczajowe),

– ekskluzja dyskrecjonalna – wystêpuje najczêœciej obok formalnie przyjmowa-
nej zasady równoœci jako akceptowanie przez prawo pewnych wartoœci, które
de facto ró¿nicuj¹ sytuacjê adresatów.
W kontekœcie wykluczenia prawnego nie mo¿na pomin¹æ kwestii jêzyka pra-

wnego i jêzyka prawniczego. Jêzyk prawny – to jêzyk norm prawnych (przepi-
sów prawa), natomiast jêzyk prawniczy – to jêzyk opisu norm, ich wyk³adni (in-
terpretacji), stosowania i upowszechniania prawa przez odpowiednie instytucje,
s³u¿by prawne oraz we wspó³czesnym œwiecie – przez doktrynê dostarczaj¹c¹ in-
terpretacji, propozycji, ekspertyz (Kruk 2017: 5-22).
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Zbyszko Melosik (za: 2016: 116) przytacza M. Conleya (2009: 1001) który twier-
dzi, ¿e jêzyk prawniczy jest „czymœ wiêcej ni¿ tylko powierzchown¹ gr¹ jêzy-
kow¹, która mistyfikuje [jêzykowo] to, co z istoty swojej jest proste, wzmacniaj¹c
w ten sposób nieuzasadnion¹ w³adzê, któr¹ posiada ta profesja [prawnicza]”.

Zbyszko Melosik (za: 2016: 117) odwo³uje siê do Bourdieu (1987: 837) i przyta-
cza jego pogl¹d dotycz¹cy zjawiska "cyrkularnego wzmacniania", które polega na
tym, ¿e „ka¿dy krok w kierunku jurydyzacji” jakiegoœ wymiaru praktyki tworzy
nowe „potrzeby jurydyczne”, przy czym wzrost formalizmu procedur prawnych
jeszcze bardziej pog³êbia wykluczanie laików. Pierre Bourdieu (1987: 828) pisze
„Instytucja »przestrzeni prawnej« implikuje ustanowienie granicy miêdzy aktora-
mi. Dokonuje siê w niej podzia³ na tych, którzy potrafi¹ uczestniczyæ w grze, i tych
którzy […] s¹ w rzeczywistoœci wykluczani przez swoj¹ niezdolnoœæ do uzyskania
konwersji przestrzeni mentalnej – w szczególnoœci na poziomie lingwistycznym„.

Ekskluzja prawna jest czêstokroæ aktem intencjonalnym (Kojder 2016: 299),
pewne kategorie destynariuszy prawa s¹ wykluczone z mo¿liwoœci obrony lub
egzekwowania swoich uprawnieñ, s¹ pozbawione dostêpu do pewnych zaso-
bów, np. mo¿liwoœci zawarcia zwi¹zku ma³¿eñskiego.

Zasada równoœci i zakaz dyskryminacji

Przyjmuje siê, ¿e zasada równoœci wobec prawa i zasada równoœci w prawie
maj¹ fundamentalny charakter. Ka¿de wiêc pogwa³cenie tych zasad, ich ograni-
czenie czy niespe³nienie s¹ zdaniem Andrzeja Kojdera (2016: 304) przypadkami
ekskluzji prawnej.

Zasadê równoœci mo¿na sprowadziæ do zakazu dyskryminacji. „Dyskrymina-
cja (Burek, Klaus 2017: 89-90, pobrano z:http://www.europeistyka.uj.edu.pl, do-
stêp 5.03.2018), za przyczyny której najczêœciej uznaje siê spo³eczne lub kulturo-
we wzorce oparte na przes¹dach, zwyczajach, stereotypach, uprzedzeniach
i innych praktykach opartych na przekonaniu o ni¿szoœci lub wy¿szoœci jednej
z grup nad drug¹, oznacza: odmienne traktowanie osób znajduj¹cych siê w takiej
samej sytuacji prawnej lub faktycznej albo takie samo traktowanie osób znaj-
duj¹cych siê w ró¿nej sytuacji prawnej lub faktycznej; którego celem lub skutkiem
jest ograniczenie lub pozbawienie dostêpu do zasobów (w tym odmowy racjonal-
nych usprawnieñ dla osób niepe³nosprawnych), korzystania z prawa lub braku
zapewnienia odpowiedniej ochrony, bez racjonalnego i obiektywnego uzasad-
nienia lub z naruszeniem zasady proporcjonalnoœci, w szczególnoœci ze wzglêdu
na p³eæ, wiek, niepe³nosprawnoœæ, rasê, narodowoœæ, pochodzenie etniczne, reli-
giê, wyznanie, œwiatopogl¹d, orientacjê seksualn¹, to¿samoœæ p³ciow¹, niezale¿-
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nie od rzeczywistego lub domniemanego posiadania danej cechy albo poprzez
asocjacjê z osob¹ j¹ posiadaj¹c¹”.

Dyskryminacjê bezpoœredni¹ – rozumie siê zgodnie z art. 3 ustawy o wdro¿e-
niu niektórych przepisów UE w zakresie równego traktowania (Dz. U. 2010,
nr 254, poz. 1700, zm. Dz. U. 2016, poz. 1219) jako „sytuacjê, w której osoba fizyczna
ze wzglêdu na p³eæ, rasê, pochodzenie etniczne, narodowoœæ, religiê, wyznanie,
œwiatopogl¹d, niepe³nosprawnoœæ, wiek lub orientacjê seksualn¹ jest traktowana
mniej korzystnie ni¿ jest, by³a lub by³aby traktowana inna osoba w porównywal-
nej sytuacji”. Natomiast dyskryminacjê poœredni¹ – rozumie siê jako „sytuacjê,
w której dla osoby fizycznej ze wzglêdu na p³eæ, rasê, pochodzenie etniczne, naro-
dowoœæ, religiê, wyznanie, œwiatopogl¹d, niepe³nosprawnoœæ, wiek lub orientacjê
seksualn¹ na skutek pozornie neutralnego postanowienia, zastosowanego kryte-
rium lub podjêtego dzia³ania wystêpuj¹ lub mog³yby wyst¹piæ niekorzystne dys-
proporcje lub szczególnie niekorzystna dla niej sytuacja, chyba ¿e postanowienie,
kryterium lub dzia³anie jest obiektywnie uzasadnione ze wzglêdu na zgodny
z prawem cel, który ma byæ osi¹gniêty, a œrodki s³u¿¹ce osi¹gniêciu tego celu s¹
w³aœciwe i konieczne”.

Przyjmujê za Stanis³awem Kowalikiem (1999: 163–164), i¿ dyskryminacja to
postêpowanie, które charakteryzuje siê: odmawianiem okreœlonym osobom rów-
nego traktowania lub praw, które przys³uguj¹ ca³ej zbiorowoœci; brakiem mery-
torycznego uzasadniania owej odmowy; arbitralnym zaliczeniem osób do okre-
œlonej kategorii spo³ecznej, wobec której formu³owane s¹ uprzedzenia spo³eczne.
Wed³ug S. Kowalika dzia³ania dyskryminacyjne mog¹ przybieraæ postaæ piêciu,
ró¿nych praktyk dyskryminacyjnych: dystansowania siê, dewaluowania, dele-
gitymizacji, segregacji, eksterminacji. Stanis³aw Kowalik (2007: 69) wyró¿nia czte-
ry formy dyskryminowania niepe³nosprawnych polegaj¹ce na tworzeniu dystan-
su w kontaktach interpersonalnych, uniemo¿liwianiu pe³nienia okreœlonych ról
spo³ecznych, wymuszaniu postêpowania zgodnego ze stereotypem i globalnej
deprecjacji formy te nie wyczerpuj¹ ca³ego repertuaru negatywnych oddzia³y-
wañ sytuacji spo³ecznych, w których mog¹ wystêpowaæ przejawy dyskryminacji
osób z niepe³nosprawnoœci¹.

Przejawy dyskryminacji osób niepe³nosprawnych wystêpuj¹ w wielu obsza-
rach: edukacja, ¿ycie rodzinne, ochrona zdrowia, ¿ycie kulturalne, zatrudnienie.
Przybieraj¹ ró¿ne postaci, takie jak: ograniczanie nale¿nych praw, izolacja
spo³eczna, izolacja prawna, izolacja ekonomiczna, izolacja technologiczna, wy-
œmiewanie, oœmieszanie, wyszydzanie, potêpianie, ale tak¿e niedostosowanie
rehabilitacji do ich potrzeb i mo¿liwoœci, uzale¿nienie leczenia od wieku, brak
skutecznego leczenia stanów chronicznych, które mog¹ prowadziæ do niepe³no-
sprawnoœci (Nowak 2012: 167). Prowadzone przeze mnie badania (Nowak 2012:
365) dotycz¹ce zagro¿enia wykluczeniem spo³ecznym kobiet z niepe³nosprawno-
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œci¹ ruchow¹ i kobiet z uszkodzonym wzrokiem potwierdzi³y, i¿ s¹ one podwój-
nie dyskryminowane z powodu p³ci i niepe³nosprawnoœci, odbiera siê im prawo
do realizowania siê w kobiecych rolach, traktuje siê aseksualnie, deprecjonuje ich
wartoœæ. Spotykaj¹ siê z negatywnymi zachowaniami, takimi jak: izolacja i/lub od-
rzucenie, dokuczanie, wyœmiewanie, wyzywanie i agresja s³owna. Badane zetk-
nê³y siê z dyskryminacj¹ na rynku pracy (Nowak 2012: 339), której przejawem
by³o ni¿sze wynagradzanie za pracê, zatrudnianie ich do prostych prac fizycz-
nych pomimo posiadania wy¿szych kwalifikacji.

Pete Alcock, Angus Erskine, Margaret May (2003: 137) zwracaj¹ uwagê na dys-
kryminacjê instytucjonaln¹, która jest wynikiem instytucjonalnych dzia³añ
spo³ecznych, co ma miejsce, wtedy gdy polityka i dzia³alnoœæ publicznych lub
prywatnych organizacji, grup spo³ecznych i wszystkich organizacyjnych form ¿y-
cia wywo³uje nierówne traktowanie lub nierówne szanse miêdzy ludŸmi spraw-
nymi i niepe³nosprawnymi; a tak¿e wtedy gdy instytucje pomocy spo³ecznej, po-
zbawiaj¹ niepe³nosprawnych prawa do autonomii, a nieprawid³owoœci, wynikaj¹
ze statutowych obowi¹zków s³u¿b pomocy spo³ecznej, które przez ró¿ne imple-
mentacje legislacyjne, niew³aœciwe i segregacyjne warunki dzia³ania ingeruj¹
w prywatnoœæ osób niepe³nosprawnych.

Dyskryminacja mo¿e mieæ ró¿ne pod³o¿e i zró¿nicowane formy. Od jawnego
i celowego ró¿nicowania osób ze wzglêdu na ich sprawnoœæ czy wygl¹d, poprzez
traktowanie wszystkich ludzi na równi bez uwzglêdnienia ich specyficznych po-
trzeb wynikaj¹cych z niepe³nosprawnoœci, a¿ po podejœcie oparte na nadopiekuñ-
czoœci i szczególnym wyró¿nianiu osób niepe³nosprawnych (Nowak 2012: 167).

Jak orzek³ w wyroku z 29 wrzeœnia 1997 roku Trybuna³ Konstytucyjny, dopu-
szczalne jest tzw. uprzywilejowanie wyrównawcze (sygn. TK15/97, pobrano z:
http://trybunal.gov.pl/ postepowanie-i-orzeczenia/wyroki, dostêp: 3.03.2018), tzn.
uprzywilejowanie prawne maj¹ce na celu zmniejszenie nierównoœci faktycznie
wystêpuj¹cych w ¿yciu spo³ecznym pomiêdzy kobietami a mê¿czyznami. Regu-
lacje ustanawiaj¹ce tego typu uprzywilejowanie wyrównawcze nie mog¹ byæ tra-
ktowane jako - zakazane na tle zasady równoœci – regulacje dyskryminuj¹ce czy
faworyzuj¹ce. Dyskryminacja pozytywna to odmienne traktowanie podmiotów
istotnie do siebie podobnych w celu eliminowania rzeczywiœcie zachodz¹cych
nierównoœci, lecz nierównoœci rozumianych nie jako posiadanie ró¿nych praw
i ró¿nych obowi¹zków, ale jako dysponowanie nierównymi zasobami do korzy-
stania z tych samych praw i obowi¹zków. Eliminacja tych nierównoœci nastêpuje
za pomoc¹ œrodków prawnych w postaci przyznawania dodatkowych praw lub
zwalniania od niektórych obowi¹zków. Kwestia, jakie ró¿nice eliminowaæ i za po-
moc¹ jakich œrodków, zale¿y ju¿ od przyjêtej koncepcji sprawiedliwoœci (Paprzyc-
ki 2001: 22). Dyskryminacja prawna zdaniem Kojdera mo¿e byæ przeto skutkiem
nieegalitarnej polityki prawnej, a tak¿e rezultatem polityki egalitarnej. Z treœci
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przepisów nie wynika czy maj¹ charakter wykluczaj¹cy […] nazwa „ekskluzja
prawna” nie denotuje ¿adnej klasy desygnatów, nie daj¹ te¿ siê z niej wywniosko-
waæ konkretne przyk³ady ekskluzji (Kojder 2016: 305).

Uprzywilejowanie wyrównawcze odnotowaæ mo¿na w prowadzonej przez
pañstwo polityce spo³ecznej wobec osób z niepe³nosprawnoœci¹ i w aktach pra-
wnych j¹ reguluj¹cych, przyk³adowo:
– w ustawie z 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej oraz zatrudnia-

niu osób niepe³nosprawnych (Dz. U. 2016, poz. 2046, 1948 z póŸn.zm.), w której
wprowadzono zachêty ekonomiczne (finansowe i podatkowe zwolnienia) dla
pracodawców zatrudniaj¹cych osoby z niepe³nosprawnoœci¹, wprowadzono
ustawowe normy w zakresie prawa pracy dotycz¹cego skróconego czasu pra-
cy czy dodatkowego urlopu wypoczynkowego dla tej grupy osób;

– w ustawie z 14.12.2016 r. – prawo oœwiatowe (Dz. U. 2017 poz. 59, 949, 2203)
i przepisach wykonawczych wprowadzono wskaŸnik liczby uczniów w kla-
sach integracyjnych w szko³ach ogólnodostêpnych, wiêksze dofinansowanie
do nauki tej grupy dzieci, bezp³atny transport do szko³y/ze szko³y, dodatkowe
tzw. stypendia specjalna dla studentów z niepe³nosprawnoœci¹;

– w ustawie z 28.11.2003 r. (Dz. U. 2017, poz. 1952, z póŸn. zm.) o œwiadczeniach
rodzinnych ustanowiono wy¿szy próg dochodu uprawniaj¹cy do zasi³ku ro-
dzinnego dla rodzin z niepe³nosprawnym dzieckiem, wprowadzono dodatek
do zasi³ku rodzinnego z tytu³u kszta³cenia i rehabilitacji dziecka z niepe³no-
sprawnoœci¹, wyd³u¿ono okres pobierania dodatku z tytu³u opieki nad dzieckiem
w okresie korzystania z urlopu wychowawczego nad dzieckiem z orzeczeniem
niepe³nosprawnoœci albo ze znacznym stopniem niepe³nosprawnoœci;

– w ustawie z 12.03.2004 r. o pomocy spo³ecznej (Dz. U. 2017, poz. 1769, 1985),
przez wprowadzenie zasi³ku dla osób sprawuj¹cych opiekê nad niepe³nospra-
wnym dzieckiem czy osob¹ blisk¹ z niepe³nosprawnoœci¹ ( z rodziny);

– w ustawie z 26.07.19191 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz.U.
2018, poz. 200) umo¿liwiono ustawowe odliczanie od dochodów osobistych
osób z niepe³nosprawnoœci¹ wydatków na cele rehabilitacyjne, w tym odlicza-
nie kosztów leków, zakupu ³ó¿ka ortopedycznego, ponoszonych kosztów na
dojazdy na zabiegi rehabilitacyjne i dostosowanie mieszkañ do potrzeb osoby
z niepe³nosprawnoœci¹.
Pozytywna dyskryminacja jest wa¿nym elementem normalizacji (Renshaw

1991) ¿ycia osób z niepe³nosprawnoœci¹ pozwala przeciwdzia³aæ ich naznaczaniu
stygmatem niepe³nosprawnoœci, odrzuceniu i segregacji, dyskryminacji, mar-
ginalizacji i wykluczeniu, daj¹c im mo¿liwoœæ funkcjonowania bez wyraŸnych
zak³óceñ – normalnie, na tyle na ile to jest mo¿liwe mimo zaburzeñ i ograniczeñ
rozwoju.

Wykluczenie prawne osób z niepe³nosprawnoœci¹ 91



Przejawy wykluczenia prawnego osób z niepe³nosprawnoœci¹

Z Raportu Rzecznika Praw Obywatelskich pt. „Dostêp osób z niepe³nospraw-
noœci¹ do wymiaru sprawiedliwoœci. Analiza i zalecenia” (http://www.wolterklu-
wers.pl, dostêp: 7.03.2018) wynika, ¿e: konstytucyjne prawo do s¹du osób z nie-
pe³nosprawnoœciami jest w istotnym stopniu ograniczone z uwagi na niedostêp-
noœæ instytucji wymiaru sprawiedliwoœci oraz takie ukszta³towanie postêpowania
prokuratorskiego i s¹dowego, które nie uwzglêdnia szczególnych i sprawiedli-
wych potrzeb osób z niepe³nosprawnoœciami.

Bariery w zakresie dostêpu osób z niepe³nosprawnoœciami do wymiaru spra-
wiedliwoœci ³¹cz¹ siê tak¿e z niedostêpnoœci¹ architektoniczn¹ budynków s¹dów
i prokuratur. Doros³e osoby z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ lub psychiczn¹
ubezw³asnowolnione ca³kowicie1 nie maj¹ realnego dostêpu do s¹du (nie maj¹
zdolnoœci do czynnoœci prawnej, w tym zdolnoœci procesowej do bycia œwiadkiem
w procesie). W postêpowaniu cywilnym, jak i w postêpowaniu karnym osoby
z niepe³nosprawnoœciami spotykaj¹ siê z wykluczaniem ich lub ograniczeniami
w zakresie mo¿liwoœci bycia œwiadkiem2.

Osoby z niepe³nosprawnoœci¹ doœwiadczaj¹ te¿ istotnych ograniczeñ w za-
kresie dostêpu do informacji ze strony instytucji wymiaru sprawiedliwoœci, np.
niedostêpne strony internetowe dla osób niewidomych. Do instytucji tych nie sto-
suje siê przepisów ustawy o jêzyku migowym i innych œrodkach komunikowania
siê3, co oznacza, ¿e osoba g³ucha nie mo¿e skorzystaæ z bezp³atnej pomocy t³uma-
cza jêzyka migowego poza sal¹ s¹dow¹, a wiêc w kontaktach z sekretariatem s¹du
i prokuratury lub podczas rozmowy z obroñc¹, czy profesjonalnym pe³nomocni-
kiem. Brakuje równie¿ rozwi¹zañ proceduralnych, które zapewnia³yby sprawn¹
komunikacjê pomiêdzy organami wymiaru sprawiedliwoœci a osobami z ró¿nego
rodzajami niepe³nosprawnoœciami. S¹dy i prokuratury nie maj¹ obowi¹zku pro-
wadzenia korespondencji w alfabecie Braille'a, czy te¿ komunikacji wspoma-
gaj¹cej (augmentatywnej) i alternatywnej.

Powa¿n¹ barier¹ jak wykazano w Raporcie „Dostêp osób z niepe³nosprawno-
œci¹ do wymiaru sprawiedliwoœci. Analiza i zalecenia” zakresie dostêpu osób
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1 Osoby ubezw³asnowolnione s¹ wy³¹czone z krêgu podmiotów uprawnionych do wszczêcia poste-
powania o uchylenie lub zmianê ubezw³asnowolnienia.

2 Zgodnie z art. 259 pkt 1 k.p.c., w postêpowaniach przed s¹dami cywilnymi œwiadkiem nie mog¹ byæ
osoby niezdolne do spostrzegania lub komunikowania swych spostrze¿eñ. Zgodnie z art. 192
§ k.p.k., œwiadek przes³uchiwany w postêpowaniu karnym, jeœli istnieje w¹tpliwoœæ co do jego stanu
psychicznego, rozwoju umys³owego, zdolnoœci postrzegania lub odtwarzania spostrze¿eñ, mo¿e
byæ przes³uchany w obecnoœci bieg³ego lekarza lub psychologa, czemu nie mo¿e siê sprzeciwiæ

3 Ustawa z dnia 19.08.2011 o jêzyku migowym i innych œrodkach komunikowania siê (Dz. U. nr 209,
poz. 1243).



z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ lub psychiczn¹ do wymiaru sprawiedliwo-
œci s¹ szczególne oœwiadczenia woli.

Na problemy napotykaj¹ równie¿ osoby korzystaj¹ce z pomocy psa przewod-
nika, które pomimo ustawowego uprawnienia nie zawsze maj¹ mo¿liwoœæ swo-
bodnego wstêpu do obiektów wymiaru sprawiedliwoœci (http:// www.rpo.gov.pl,
dostêp: 15.12.2018).

Jedno z podstawowych praw osobistych cz³owieka – prawo do s¹du – gwa-
rantuje godnoœæ, wolnoœæ i poczucie bezpieczeñstwa, a funkcj¹ s¹dów jest wymie-
rzanie sprawiedliwoœci. Oznacza to mo¿liwoœæ zwrócenia siê do s¹du w ka¿dej
sprawie z ¿¹daniem ustalenia statusu prawnego jednostki (osoby z niepe³nospraw-
noœci¹), zarówno w sytuacjach zakwestionowania lub naruszenia jej praw i wolnoœci,
jak i w sytuacjach odczuwanych przez ni¹ niejasnoœci, niepewnoœci, a zw³aszcza
obawy przed wyst¹pieniem takiego naruszenia (http:// www.rpo.gov.pl, dostêp:
3.03.2018).

Autorzy cytowanego Raportu informuj¹, ¿e jedynie 12 proc. s¹dów i prokura-
tur przekracza 6-procentowy próg zatrudnienia osób z niepe³nosprawnoœciami
(wliczaj¹c w to wszystkie stanowiska pracy). Do tego niewiele ponad 1/3 s¹dów
i prokuratur podjê³a jakiekolwiek dzia³ania w celu przystosowania stanowisk pra-
cy do potrzeb osób z niepe³nosprawnoœciami (pobrano z: http:// www.rpo.gov.pl,
dostêp: 3.03.2018).

Realizacja uprawnieñ i/lub obowi¹zków wynikaj¹cych z regulacji prawnych
napotyka przez osoby z niepe³nosprawnoœci¹, cz³onków ich rodzin i przedsta-
wicieli podmiotów dzia³aj¹cych na ich rzecz na wiele barier, w tym finansowych,
mentalnych, kompetencyjnych i spo³ecznych.

Akty prawne promuj¹ce zasadê równego traktowania osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ i przeciwdzia³anie ich wykluczeniu

Na koniec warto tak¿e przytoczyæ kolejny argument przemawiaj¹cy za podej-
mowaniem problematyki wykluczenia prawnego osób z niepe³nosprawnoœci¹,
a jest to, wielokrotne poparcie w aktach prawnych miêdzynarodowych, europej-
skich i polskich zasady równego traktowania osób z niepe³nosprawnoœci¹ i prze-
ciwdzia³ania ich wykluczaniu spo³ecznemu i wykluczeniu prawnemu. Wœród
aktów uchwalonych przez Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych, s¹
to: Powszechna Deklaracja Praw Cz³owieka z 10 grudnia 1948 r., Miêdzynaro-
dowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych uchwalony 16 grudnia 1966 r.,
Miêdzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spo³ecznych i Kulturalnych z 1966 r.,
Deklaracja Praw Osób z Upoœledzeniem Umys³owym z 1971 r., akty prawne
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szczególne, takie jak: Deklaracja Praw Osób Niepe³nosprawnych z 1975 r., Dekla-
racja Praw Osób G³uchych i Niewidomych z 1979 r., Standardowe Zasady Wy-
równywania Szans Osób Niepe³nosprawnych przyjête w 1993 r., Podstawowe
Standardowe Zasady Dotycz¹ce Wyrównania Mo¿liwoœci Rozwojowych Dla
Osób Niepe³nosprawnych przyjête 20 grudnia 1996 r., Konwencja o Prawach
Osób Niepe³nosprawnych z 13 grudnia 2006 r. (Dz. U. 2012, poz. 1169).

Wœród aktów europejskich, s¹ to: Europejska Konwencja o Ochronie Praw
Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci z 1950 r. oraz antydyskryminacyjne Dyrek-
tywy Rady Europy: DRE 2000/43 WE wprowadzaj¹ca w ¿ycie zasadê równego tra-
ktowania osób bez wzglêdu na pochodzenie rasowe lub etniczne, DRE
2000/78/WE ustanawiaj¹ca ogólne warunki ramowe równego traktowania w za-
kresie zatrudnienia i pracy, DRE 2004/113/ WE wprowadzaj¹ca w ¿ycie zasadê
równego traktowania mê¿czyzn i kobiet w zakresie dostêpu do towarów i us³ug
oraz dostarczania towarów i us³ug, Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i RE
2006/54/ WE w sprawie wprowadzenia w ¿ycie zasady równoœci szans oraz rów-
nego traktowania mê¿czyzn i kobiet w dziedzinie zatrudnienia i pracy.

Wiele polskich aktów prawnych, przewiduje zasadê równego traktowania
osób z niepe³nosprawnoœci¹, miêdzy innymi w: Konstytucja RP z 2.04.1997, usta-
wa z 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny, ustawa z 17 listopada 1964 r. – Kodeks
postêpowania cywilnego, ustawa z 26 kwietnia 1974 r. – Kodeks pracy, ustawa
z 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, ustawa
z 14 grudnia 2016 r. – Prawo oœwiatowe, ustawa z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spo³ecznej oraz zatrudnianiu osób niepe³nosprawnych, ustawa
z 12 marca 2004 r. o pomocy spo³ecznej, ustawa z 13 paŸdziernika 1998 r. o sy-
stemie ubezpieczeñ spo³ecznych, ustawa z 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzia³alnoœci
gospodarczej, w której zapewniono równy dostêp do prowadzenia dzia³alnoœci
gospodarczej ustawa z 3 grudnia 2010 r. o wdro¿eniu niektórych przepisów Unii
Europejskiej w zakresie równego traktowania (Dz. U. 2010 Nr 254, poz. 1700), która
ma na celu uzupe³nienie obowi¹zuj¹cych w Polsce regulacji dotycz¹cych równego
traktowania i zakazu dyskryminacji, wdro¿enie do polskiego porz¹dku prawnego
przepisów UE, ale przede wszystkim wzmocnienie przestrzegania zasady równoœci
i zakazu nierównego traktowania w wielu dziedzinach ¿ycia spo³ecznego.

Wymienione akty prawne (o ró¿nej mocy obowi¹zuj¹cej) dotycz¹ ró¿nych
sfer funkcjonowania osób z niepe³nosprawnoœci¹, przewiduj¹ ochronê i pomoc,
ale tak¿e instrumenty niezbêdne dla wyrównywania szans osób z niepe³nospraw-
noœci¹ i gwarantowania im dostêpnoœci do wszystkich sfer ¿ycia spo³ecznego oraz
dostêpu do prawa i do organów wymiaru sprawiedliwoœci.
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Zakoñczenie

Dzia³ania na rzecz przeciwdzia³ania wykluczeniu prawnemu osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ powinny byæ podejmowane w obszarze tworzenia anty-
dyskryminacyjnego prawa i instrumentów prawnych niezbêdnych dla wyrów-
nywania ich praw, ale tak¿e wykonywania przepisów prawa przez organy
i podmioty je stosuj¹ce, z zagwarantowaniem osobom z niepe³nosprawnoœci¹ do-
stêpu do prawa i dostêpu do organów wymiaru sprawiedliwoœci. Rzecznik Praw
Obywatelskich (www.rpo.gov.pl, dostêp: 15.12.2018) proponuje nastêpuj¹ce roz-
wi¹zania, które maj¹ na celu przeciwdzia³anie wykluczeniu prawnemu osób
z niepe³nosprawnoœciami. S¹ to, miêdzy innymi:
– Zintensyfikowanie wysi³ków w celu promowania zasady uniwersalnego proje-

ktowania przy tworzeniu inwestycji budowlanych wymiaru sprawiedliwoœci.
– Dostosowanie przepisów prawa reguluj¹cych zasady sk³adania oœwiadczeñ

woli do ró¿nych form komunikowania siê osób z niepe³nosprawnoœciami, np.
komunikacja przez dotyk, alfabet Braille’a.

– Wprowadzenie przes³uchañ na odleg³oœæ oraz przeprowadzania dowodu na
odleg³oœæ z wykorzystaniem urz¹dzeñ technicznych, a tak¿e rozwa¿enie
ewentualnych zmian o charakterze legislacyjnym w zakresie przepisów ogra-
niczaj¹cych mo¿liwoœæ sk³adania zeznañ w charakterze œwiadka przez osoby
z niepe³nosprawnoœciami.

– Znowelizowanie ustawy o jêzyku migowym i innych œrodkach komunikowa-
nia siê w celu udostêpnienia us³ug t³umacza jêzyka migowego tak¿e w instytu-
cjach wymiaru sprawiedliwoœci. Wprowadzenie systemu certyfikacji t³umaczy
jêzyka migowego.

– Zniesienie instytucji ubezw³asnowolnienia w obecnym kszta³cie (model zastê-
pczego podejmowania decyzji) i wdro¿enie modelu wspieranego podejmowa-
nia decyzji4.

– Zintensyfikowane dzia³añ na rzecz zwiêkszenia zatrudnienia osób z niepe³no-
sprawnoœciami w wymiarze sprawiedliwoœci z uwzglêdnieniem stanowisk
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4 Model zastêpczego podejmowania decyzji – zak³ada, ¿e przedstawiciel prawny, opiekun, kurator
uzyska³ od s¹du prawo do podejmowania decyzji w imieniu i na rzecz jednostki bez koniecznoœci
wykazywania, i¿ te decyzje s¹ w najlepszym interesie osoby zainteresowanej lub zgodne z jej ¿y-
czeniami. Model wspomaganego podejmowania decyzji- zak³ada wsparcie przez osobê wspoma-
gaj¹c¹, które umo¿liwia osobie z niepe³nosprawnoœci¹ podjêcie oraz zakomunikowanie decyzji
w odniesieniu do spraw osobistych i/lub prawnych. Domniemanie bêdzie dzia³aæ na korzyœæ osoby
z niepe³nosprawnoœci¹, której bêdzie dotyczyæ podjêta decyzja. Osoba wspieraj¹ca omawia zagad-
nienia, gdy jest to konieczne, oraz rozpoznaje sygna³y i preferencje komunikowane ze strony osoby
zainteresowanej, która podejmuje decyzjê. Osoba wspieraj¹ca powinna umo¿liwiæ osobie z niepe³no-
sprawnoœci¹ korzystanie ze swoich uprawnieñ w najszerszym, mo¿liwym zakresie, odpowiednio
do jej ¿yczeñ lub do jej najlepszego interesu (Rybski 2014).



o charakterze merytorycznym, w zwi¹zku z tym wiêksza dba³oœæ o dostêpnoœæ
procesu rekrutacji, a tak¿e dostosowanie stanowisk i œrodowiska pracy w insty-
tucjach wymiaru sprawiedliwoœci do szczególnych potrzeb osób z niepe³no-
sprawnoœciami.

– Racjonalne usprawnienie w zakresie dostêpnoœci stanowiska pracy, a tak¿e
sposobu realizacji obowi¹zków s³u¿bowych przez osoby z niepe³nosprawno-
œciami zatrudnione w wymiarze sprawiedliwoœci lub wykonuj¹ce zawody
prawnicze.
W Raporcie tematycznym w obszarze Konwencji o Prawach Osób Niepe³no-

sprawnych z 13 grudnia 2006 r. (2012: 1169) równoœæ i niedyskryminacja art. 5
Konwencji (http://www.dz.pl/praktyki/life-sciences, 40–43, dostêp: 15.12.2018)
w obszarze antydyskryminacyjnego prawa Autorzy Raportu proponuj¹, miêdzy
innymi:
– usuniêcie wszystkich przes³anek ubezw³asnowolnienia (art.12 kodeksu cywil-

nego), które wy³¹czaj¹ lub ograniczaj¹ osobê z niepe³nosprawnoœci¹ intelektu-
aln¹ lub psychiczn¹ z samodzielnego dzia³ania w sferze prawnej;

– usuniêcie skutku ubezw³asnowolnienia w postaci braku zdolnoœci do sporz¹-
dzenia testamentu przez osobê ubezw³asnowolnion¹ ca³kowicie (art. 944 kodeksu
cywilnego) lub wprowadzenie regulacji dotycz¹cej zdolnoœci do sporz¹dzenia
testamentu przez osobê ubezw³asnowolnion¹ ca³kowicie;

– ustanowienie nowej regulacji w³adzy rodzicielskiej (art. 94 & 1 kodeksu ro-
dzinnego i opiekuñczego) w wyabstrahowaniu od zdolnoœci do czynnoœci pra-
wnych;

– ustanowienie nowej regulacji przes³anek, które musi spe³niaæ opiekun
(art. 148&1 kodeksu rodzinnego i opiekuñczego), w wyabstrahowaniu od zdol-
noœci do czynnoœci prawnych.
Autorzy cytowanego Raportu proponuj¹ tak¿e system szkoleñ dla prawni-

ków w zakresie prawa antydyskryminacyjnego osób z niepe³nosprawnoœciami,
przeszkolenia z kontaktu z takimi osobami, propagowanie porad prawnych pro
publico bono w takich sprawach; (http://www.dz.pl/praktyki/life-sciences, 39, do-
stêp: 15.12.2018).

Wa¿nym dzia³aniem na rzecz inkluzji jest znoszenie barier uniemo¿li-
wiaj¹cych osobom z niepe³
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Niepe³nosprawnoœæ wzroku nabyta
w póŸnej doros³oœci a aktywnoœæ fizyczna seniorów

Populacja osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku stale wzrasta w zwi¹zku z coraz wiêksz¹ liczb¹
przypadków utraty wzroku w biegu ¿ycia, zw³aszcza w wieku senioralnym. Nabycie niepe³no-
sprawnoœci wzroku w póŸnej doros³oœci stanowi czynnik ryzyka wyst¹pienia dodatkowych pro-
blemów w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego, skutkuj¹cych znacz¹cym pogorszeniem
jakoœci ¿ycia. Negatywne konsekwencje utraty wzroku przejawiaj¹ siê m.in. w obni¿eniu iloœci
i stopnia intensywnoœci aktywnoœci fizycznej. Tworzenie efektywnych programów promuj¹cych
aktywnoœæ fizyczn¹ wœród trac¹cych wzrok seniorów warunkowane jest trafn¹ identyfikacj¹ za-
równo doœwiadczanych w tej sferze barier, jak i czynników motywuj¹cych i zasobów dostêpnych
dla tej grupy spo³ecznej. Z uwagi na prognozowany wzrost globalnej populacji starszych osób
z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku oraz liczne korzyœci (fizjologiczne, emocjonalno-spo³eczne,
funkcjonalne) regularnej aktywnoœci fizycznej konieczne jest podejmowanie badañ naukowych
poœwiêconych tym zagadnieniom.

S³owa kluczowe: aktywnoœæ fizyczna, niepe³nosprawnoœæ wzroku, utrata wzroku, póŸna doros³oœæ

Visual impairment acquired in late adulthood
and physical activity

The population of persons with visual impairment is increasing due to the increasing number of
cases of vision loss in the course of life, particularly in late adulthood. Acquiring vision loss in late
adulthood is a risk factor for occurrence of additional problems in the area of physical and mental
health which result in significant deterioration of the quality of life. One of the negative effects of
adventitious vision loss is decreased physical activity. Developing effective programs which pro-
mote physical activity among seniors with acquired vision loss is determined by proper identifica-
tion of barriers experienced in that area, as well as of motivating factors and of resources available
for that social group. Taking into consideration the increasing global population of persons with
visual impairment and numerous advantages (physiological, emotional-social, functional) of
regular physical activity, it is necessary to undertake research investigating those issues.

Keywords: physical activity, visual impairment, vision loss, late adulthood



Wprowadzenie

Poprawa jakoœci ¿ycia w okresie póŸnej doros³oœci stanowi jeden z podstawo-
wych celów polityki spo³ecznej. Obserwowany sta³y wzrost œredniej d³ugoœci ¿y-
cia, zwiêkszaj¹cy siê odsetek w populacji ogólnej osób powy¿ej 80. roku ¿ycia oraz
wy¿sza zapadalnoœæ na przewlek³e choroby uk³adowe implikuj¹ koniecznoœæ po-
dejmowania badañ naukowych maj¹cych na celu poznanie i wieloaspektow¹
analizê sytuacji psychospo³ecznej seniorów trac¹cych sprawnoœæ. Wœród czynni-
ków, które znacz¹co utrudniaj¹ zachowanie w tej fazie ¿ycia zdolnoœci do niezale¿-
nego funkcjonowania – uznawanego za element pomyœlnego starzenia siê – znaj-
duje siê nabycie niepe³nosprawnoœci wzroku, zw³aszcza ca³kowite ociemnienie.

Dane epidemiologiczne jednoznacznie wskazuj¹, ¿e czêstotliwoœæ i stopieñ
os³abienia widzenia rosn¹ wraz z wiekiem (Klimek i in. 2012). W œwiatowej popu-
lacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku szacowanej obecnie na 285 milionów sy-
stematycznie zwiêksza siê liczebnoœæ grupy, w której nabycie dysfunkcji
wyst¹pi³o po 60 roku ¿ycia. Na przyk³ad w Wielkiej Brytanii liczba osób, u których
niewidzenie lub s³abowzrocznoœæ powa¿nie oddzia³uj¹ na codzienne funkcjono-
wanie, wynosi blisko 2 miliony, a do 2050 r. przewiduje siê jej podwojenie
zwi¹zane ze zmianami demograficznymi. Aktualnie w tym kraju jedna na dzie-
wiêæ osób w 60. roku ¿ycia doœwiadcza niepe³nosprawnoœci wzroku, codziennie
oko³o 100 kolejnych osób zaczyna traciæ wzrok (Phoenix i in. 2015), zaœ 80% przy-
padków utraty wzroku dotyczy seniorów (Biddyr, Jones 2015). W grupie osób naj-
starszych, tj. powy¿ej 90. roku ¿ycia, co trzecia zmaga siê z funkcjonalnymi proble-
mami wynikaj¹cymi ze znacznego spadku sprawnoœci wzrokowej (Court i in. 2014).
Oko³o 20% osób w wieku 65 i powy¿ej, oraz oko³o 25% osób w wieku powy¿ej
75 lat dotyka zwi¹zana z wiekiem utrata widzenia, co w jednoznaczny sposób pod-
kreœla znaczenie tej przypad³oœci w omawianej fazie ¿ycia (Burmedi i in. 2002).

Ogólnoœwiatowa tendencja starzenia siê spo³eczeñstw wi¹¿e siê z czêstszym
wystêpowaniem schorzeñ uk³adu wzrokowego bezpoœrednio zwi¹zanych z wie-
kiem takich, jak: jaskra, zaæma i zwyrodnienie plamki ¿ó³tej, co generuje nowe za-
dania dla systemów opieki zdrowotnej i pomocy spo³ecznej. Obecnie obci¹¿enia
spo³eczno-ekonomiczne zwi¹zane ze œwiadczeniami na rzecz osób z niepe³no-
sprawnoœci¹ wzroku s¹ szacowane ³¹cznie na ca³ym œwiecie na kwotê 2,3 tryliona
dolarów w skali roku (Pan i in. 2015). Wysokie koszty pomocy i wsparcia udziela-
nego osobom niewidomym i s³abowidz¹cym wynikaj¹ z potencjalnie negatywnego
wp³ywu uszkodzenia wzroku na wszystkie sfery funkcjonowania danej jednostki
i jej rodziny. W sytuacji nabycia tego rodzaju niepe³nosprawnoœci w wieku senio-
ralnym znacz¹co wzrasta ryzyko trwa³ego obni¿enia jakoœci ¿ycia.
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Negatywne konsekwencje utraty wzroku odnotowywane s¹ w ka¿dym aspe-
kcie ¿ycia osoby w podesz³ym wieku, prowadz¹c zazwyczaj do spadku ogólnej
aktywnoœci, wzrostu zale¿noœci od innych i chêci zamieszkania w placówce opie-
kuñczej. Za szczególnie niekorzystne dla dobrostanu psychofizycznego, w tym
poczucia sprawstwa, autonomii wykonawczej i samostanowienia, uznaje siê takie
funkcjonalne nastêpstwa niepe³nosprawnoœci wzroku, jak: trudnoœci w sprawnym
wykonywaniu czynnoœci ¿ycia codziennego, zw³aszcza w przypadku dzia³añ
o charakterze instrumentalnym i samoobs³ugowym, ograniczenia w zakresie
orientacji w przestrzeni i samodzielnego, bezpiecznego poruszania siê, problemy
w pozyskiwaniu informacji o zmieniaj¹cym siê otoczeniu fizycznym i spo³ecznym
(Good i in. 2008; Watson, Echt 2010; Skelton i in. 2013). Szereg doœwiadczanych
utrudnieñ skutkuje w tej grupie seniorów trzykrotnie wy¿szym ni¿ w przypadku
ich prawid³owo widz¹cych rówieœników prawdopodobieñstwem wyst¹pienia
depresji i izolacji spo³ecznej. Nale¿y tak¿e podkreœliæ, ¿e utrata wzroku uznawana
jest za jedn¹ z trzech najczêstszych przyczyn samobójstw wœród osób starszych
(Biddyr, Jones 2015).

Badania dowiod³y, ¿e seniorzy z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku odzna-
czaj¹ siê gorszym stanem zdrowia ni¿ ich pe³nosprawni rówieœnicy (Jones i in.
2009), a sytuacjê dodatkowo komplikuje zwiêkszona czêstotliwoœæ wspó³wystê-
powania innych schorzeñ, których nastêpstwa ujemnie wp³ywaj¹ na poziom funk-
cjonalnej samodzielnoœci i skutecznoœæ podejmowanych oddzia³ywañ rehabili-
tacyjnych. Zakres i charakter chorób wspó³wystêpuj¹cych z utrat¹ wzroku w wieku
podesz³ym nie zosta³ jeszcze w pe³ni rozpoznany, a dynamiczne interakcje zacho-
dz¹ce miêdzy tymi obci¹¿eniami zdrowotnymi wymagaj¹ dalszych pog³êbionych
analiz. Dotychczas na pdostawie danych ankietowych dotycz¹cych populacji
amerykañskiej stwierdzono wy¿sz¹ czêstotliwoœæ wystêpowania u osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku takich schorzeñ, jak: depresja, cukrzyca, choroby
kr¹¿enia, wady s³uchu, nadciœnienie, choroby stawów, bóle krêgos³upa, udar. Za-
uwa¿ono tak¿e, ¿e wskazane choroby skutkowa³y w tej grupie spo³ecznej wiêk-
szymi trudnoœciami w zakresie robienia zakupów, pokonywania schodów, utrzy-
mywania kontaktów towarzyskich (Crews i in. 2006). Z kolei przekrojowa analiza
zbioru danych dla ponad 291 tysiêcy pacjentów w wieku 65 lat i powy¿ej zareje-
strowanych w ramach 314 oœrodków podstawowej opieki zdrowotnej w Szkocji
wykaza³a, ¿e 27 spoœród 29 wybranych chorób somatycznych oraz wszystkie spo-
œród wyró¿nionych 8 zaburzeñ zdrowia psychicznego charakteryzowa³y siê wy-
¿szym prawdopodobieñstwem wyst¹pienia u osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzro-
ku ni¿ u osób bez problemów wzrokowych, po standaryzacji ich grupy pod
wzglêdem wieku, p³ci oraz stopnia deprywacji spo³ecznej. Starsze osoby z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku okaza³y siê tak¿e bardziej nara¿one na wystêpowanie
wiêkszej liczby chorób wspó³istniej¹cych (Court i in. 2014). Wspó³wystêpowanie
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wielu chorób zwi¹zane jest z ni¿szym poziomem jakoœci ¿ycia, czêstszymi i d³u¿ej
trwaj¹cymi hospitalizacjami, wy¿sz¹ œmiertelnoœci¹.

Utrata wzroku w póŸnej doros³oœci stanowi znacz¹cy czynnik ryzyka poja-
wienia siê dodatkowych problemów zdrowotnych tak¿e na skutek zmniejszenia
aktywnoœci fizycznej (Crews, Campbell 2001). Brak mo¿liwoœci kontroli wzroko-
wej otoczenia utrudnia orientacjê w przestrzeni i wymaga opanowania specyficz-
nych technik gwarantuj¹cych bezpieczn¹ lokomocjê, wiêc u osób trac¹cych
wzrok zauwa¿alne jest ograniczenie iloœci kontaktów pozarodzinnych i spadek
uczestnictwa w dzia³aniach kulturalno-spo³ecznych. Pewne formy czynnego spê-
dzania wolnego czasu, zw³aszcza aktywnoœæ sportowa i turystyczna, mog¹ byæ
okresowo niedostêpne po utracie wzroku, zaœ wypracowanie nowych strategii re-
alizacji dotychczasowych celów jest czasoch³onne, wymaga wysi³ku, osobistego
zaanga¿owania i profesjonalnego wsparcia. Nale¿y równie¿ pamiêtaæ, ¿e przy-
swajanie nowych wzorców motorycznych bez mo¿liwoœci wzrokowej obserwacji
i naœladownictwa jest utrudnione. Pokonanie ograniczeñ w sferze przemieszczania
siê stanowi jeden z kluczowych celów rehabilitacji seniorów z nabyt¹ niepe³no-
sprawnoœci¹ wzroku, gdy¿ fizjologiczne, psychologiczne i spo³eczne korzyœci
zwi¹zane z regularn¹ aktywnoœci¹ fizyczn¹ u osób starszych s¹ niepodwa¿alne.
Wœród licznych zalet sportowej i rekreacyjnej aktywnoœci fizycznej w tym okresie
¿ycia wymienia siê m.in.: obni¿enie ryzyka wyst¹pienia wielu chorób, w tym de-
presji i demencji, zachowanie stosunkowo wysokiego poziomu sprawnoœci fizycznej
i intelektualnej, niezale¿noœæ zwi¹zan¹ ze skuteczn¹ realizacj¹ czynnoœci samo-
obs³ugowych, wiêksz¹ partycypacjê spo³eczn¹ w g³ównym nurcie ¿ycia zbioro-
wego itp.

Identyfikacja na drodze badañ naukowych i analiza czynników wp³ywaj¹cych
na poziom anga¿owania siê seniorów z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku w aktyw-
noœæ fizyczn¹, w tym zw³aszcza rozpoznanie barier i okreœlenie uwarunkowañ
dominacji siedz¹cego trybu ¿ycia, maj¹ du¿e znaczenie spo³eczne i odznaczaj¹ siê
wysok¹ u¿ytecznoœci¹ praktyczn¹. Opisanie konkretnych mechanizmów pobu-
dzaj¹cych aktywnoœæ fizyczn¹ w tej grupie osób pozwoli bowiem na opracowanie
efektywnych programów profilaktycznych i odpowiednich interwencji opartych
o schematy dzia³ania pozwalaj¹ce na realn¹ zmianê codziennych zachowañ (Hae-
gele i in. 2017). Dotychczas podejmowane w tym obszarze badania naukowe ukie-
runkowane by³y g³ównie na poznanie aktualnych wzorców i poziomu aktywno-
œci fizycznej oraz specyfiki potrzeb w tej sferze swoistych dla osób, u których
konsekwencje nabycia niepe³nosprawnoœci wzroku na póŸnym etapie ¿ycia
wchodz¹ we wzajemne interakcje z innymi zmianami typowymi dla tego okresu
rozwoju. Zgromadzony materia³ empiryczny dostarczy³ wielu interesuj¹cych da-
nych o du¿ej wartoœci dla promowania prozdrowotnego stylu funkcjonowania,
jednak wci¹¿ szereg kwestii dotycz¹cych aktywnoœci fizycznej tej grupy seniorów
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pozostaje nie w pe³ni wyjaœnionych, co zwi¹zane jest zarówno z wysok¹ hete-
rogenicznoœci¹ badanej populacji, jak i stosowaniem ró¿nych strategii badaw-
czych osadzonych w odmiennych paradygmatach. W interpretacji danych pozy-
skanych w poszczególnych eksploracjach badawczych o charakterze opisowym,
wyjaœniaj¹cym i prognostycznym wskazany jest wiêc szczególnie refleksyjny na-
mys³ nad przyjêt¹ konceptualizacj¹ pojêæ oraz zachowanie ostro¿noœci w trakcie
prób generalizacji wniosków dotycz¹cych aktywnoœci fizycznej starszych osób
z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku.

Bariery w aktywnoœci fizycznej seniorów z nabyt¹
niepe³nosprawnoœci¹ wzroku

W literaturze przedmiotu zazwyczaj spotyka siê szerokie ujêcie aktywnoœci fi-
zycznej, która okreœlana jest jako wszelki ruch cia³a wynikaj¹cy z pracy miêœni
szkieletowych, zwi¹zany z wydatkowaniem energii. W takim rozumieniu aktyw-
noœæ fizyczna obejmowaæ wiêc bêdzie nie tylko æwiczenia sportowe i dzia³ania
stricte ukierunkowane na podniesienie sprawnoœci fizycznej, lecz ka¿dy ruch to-
warzysz¹cy czynnoœciom realizowanym w czasie wolnym, w momentach rekrea-
cji, wykonywania prac domowych oraz przemieszczania siê (Starkoff i in. 2017).
Optymalna pod wzglêdem iloœci i jakoœci (rodzaj i intensywnoœæ) aktywnoœæ
fizyczna odgrywa kluczow¹ rolê w profilaktyce szeregu chorób przewlek³ych
(Warburton i in. 2006), których wystêpowanie obni¿a poziom dobrostanu psy-
chofizycznego osoby doros³ej, jak równie¿ mo¿e prowadziæ do przedwczesnego
zgonu. Regularna aktywnoœæ fizyczna nabiera zatem szczególnego znaczenia
w przypadku tych osób w póŸnej doros³oœci, u których stwierdza siê wy¿sze praw-
dopodobieñstwa wspó³wystêpowania wielu schorzeñ. Mimo tego, to w³aœnie
w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ odnotowywany jest ni¿szy poziom tego
typu aktywnoœci ni¿ w grupie osób pe³nosprawnych. Ponadto stwierdzono
zwi¹zki zachodz¹ce miêdzy poziomem uczestnictwa w aktywnoœci fizycznej, re-
kreacyjnej lub sportowej a rodzajem posiadanej dysfunkcji. Podejmowanie aktyw-
noœci fizycznej przez osoby z niepe³nosprawnoœciami sensorycznymi (tj. uszko-
dzeniem wzroku i/lub s³uchu) jest o 4% ni¿sze ni¿ w grupie osób z innymi dys-
funkcjami (Phoenix i in. 2015). Osoby niewidome i s³abowidz¹ce uznawane s¹ za
jedne z najmniej aktywne fizycznie w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹. Ich
zaanga¿owanie w tê aktywnoœæ jest niewystarczaj¹ce i (lub) odznacza siê nisk¹ in-
tensywnoœci¹, czemu towarzyszy sk³onnoœæ do zajêæ wolnoczasowych wykony-
wanych w pozycji siedz¹cej i aktywne unikanie czynnoœci zwi¹zanych z ekspan-
sywnoœci¹ przestrzenn¹ (Wahl i in. 2003; Haegele i in. 2017). Wybór biernych form
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rekreacji zwi¹zanych z d³ugotrwa³ym przebywaniem w jednej pozycji jest charak-
terystyczny dla osób z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, które nie tylko spê-
dzaj¹ stosunkowo mniejsz¹ procentowo czêœæ dnia w sposób wi¹¿¹cy siê z aktyw-
noœci¹ fizyczn¹, lecz tak¿e poœwiêcaj¹ œrednio mniej ni¿ 7% ca³kowitego czasu tej
aktywnoœci ka¿dego dnia na dzia³ania o umiarkowanej lub wysokiej intensywno-
œci (Holbrook i in. 2009; Willis i in. 2012).

Aktywnoœæ fizyczna wp³ywa pozytywnie na subiektywne poczucie jakoœci
¿ycia osób, które w biegu ¿ycia czêœciowo lub ca³kowicie utraci³y wzrok, wiêc nie-
zbêdne staje siê poznanie wszelkich czynników œrodowiskowych i indywidual-
nych utrudniaj¹cych jej podejmowanie. Analizy badawcze dowodz¹, ¿e osoby
z niepe³nosprawnoœci¹ napotykaj¹ na liczne bariery w zakresie aktywnoœci fizycz-
nej, sportowej, rekreacyjnej i samej lokomocji (Rimmer, Marques 2012), a ich cha-
rakter jest nieco odmienny od tych, jakie doœwiadczane s¹ w populacji generalnej
(Borodulin i in. 2016). Niektóre z tych przeszkód s¹ swoiste jedynie dla seniorów
z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku. Interesuj¹cych danych na ten temat do-
starczy³y badania zrealizowane przez C. Phoenix, M. Griffin i B. Smith (2015)
w strategii jakoœciowej umo¿liwiaj¹cej poznanie subiektywnej perspektywy star-
szych osób z tym rodzajem dysfunkcji. Wywiady przeprowadzone z 48 osobami
w wieku 60 lat pozwoli³y zidentyfikowaæ szeœæ aspektów okreœlaj¹cych, dlaczego
aktywnoœæ fizyczna by³a dla badanych utrudniona lub u³atwiona, tj.: stopieñ do-
stosowania œrodowiska do potrzeb i mo¿liwoœci percepcyjnych danej osoby, mo¿-
liwoœci organizacyjne, dostêpnoœæ us³ug transportowych i informacji, czynniki
emocjonalne (w tym pewnoœæ siebie i obawa o bezpieczeñstwo osobiste) oraz
postrzeganie æwiczeñ jako formy leczenia. Odwo³uj¹c siê do spo³ecznego modelu
relacyjnego ujmuj¹cego niepe³nosprawnoœæ jako formê opresji spo³ecznej
wi¹¿¹c¹ siê z na³o¿eniem ograniczeñ na aktywnoœæ i mo¿liwoœæ partycypacji osób
z dysfunkcj¹, sformu³owano w oparciu o uzyskane dane nastêpuj¹ce rekomenda-
cje praktyczne:
– promocja aktywnoœci fizycznej wœród starszych osób trac¹cych wzrok wyma-

ga g³ównie zmian na poziomie œrodowiska lokalnego, w tym m.in. zwiêkszenia
dostêpnoœci i bezpieczeñstwa miejsc przeznaczonych do aktywnoœci fizycznej,
zapewnienia mo¿liwoœci dojazdu do nich œrodkami komunikacji publicznej;

– konieczne jest wdro¿enie rozwi¹zañ prze³amuj¹cych negatywny stereotypo-
wy wizerunek osoby starszej z uszkodzonym wzrokiem, zw³aszcza zaleca siê
zwiêkszanie wiedzy na temat potencja³u tych osób wœród pracowników zatru-
dnionych w us³ugach zwi¹zanych z aktywnoœci¹ sportow¹ i rekreacyjn¹;

– struktury lokalne powinny umo¿liwiaæ korzystanie seniorom z nabyt¹ nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku z wielu ró¿norodnych form aktywnoœci o odmien-
nym stopniu intensywnoœci oraz zapewniaæ wsparcie i pomoc wolontariuszy;
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– niezbêdne jest zwiêkszenie dostêpu starszych osób do informacji o mo¿liwo-
œciach uczestniczenia w aktywnoœci fizycznej oraz sta³e promowanie pozytyw-
nego przekazu na temat licznych korzyœci zdrowotnych, funkcjonalnych
i emocjonalno-spo³ecznych wynikaj¹cych z jej regularnego podejmowania.
Ujawnione w powy¿szych badaniach bariery pojawiaj¹ siê równie¿ w innych

analizach (por. Skelton i in. 2013; Haegele i in. 2017), w których starsze osoby z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku upatrywa³y przyczyn w³asnej biernoœci fizycznej
i (lub) obni¿onego poczucia kompetencji w aktywnoœciach ruchowych w m.in.:
niedostosowaniu œrodowiska, problemach z uzyskaniem transportu, wysokich
kosztach uczestnictwa w æwiczeniach, braku towarzystwa, mniejszej wydolnoœci
organizmu wynikaj¹cej z dodatkowych schorzeñ, poczuciu bezbronnoœci, obni-
¿onym poziomie energii oraz niskiej asertywnoœci.

Bariery w aktywnoœci fizycznej by³y tak¿e przedmiotem analizy w badaniach
C. Green i M. Miyahary (2008) koncentruj¹cych siê na zmianach w aktywnoœci fi-
zycznej 6 osób w przedziale od 53 do 70 lat z ró¿nym stopniem uszkodzenia wzro-
ku, które uczestniczy³y w grupowych zajêciach marszowych. Badani byli cz³on-
kami grupy od 1,5 do 3 lat. W oparciu o informacje uzyskane w wywiadach oraz
obiektywny pomiar aktualnej aktywnoœci przy u¿yciu krokomierzy stwierdzono,
¿e nabycie niepe³nosprawnoœci wzroku u niektórych uczestników zajêæ spowo-
dowa³o spadek aktywnoœci fizycznej, zaœ u innych pojawienie siê problemów
z widzeniem ³¹czy³o siê ze zwiêkszeniem aktywnoœci. Powody braku aktywnoœci
by³y bardzo zró¿nicowane (np. niemo¿noœæ podjêcia æwiczeñ, odczuwanie zwiêk-
szonego wysi³ku zwi¹zanego z marszem), co najprawdopodobniej wynika³o
z wysokiej heterogenicznoœci mo¿liwoœci i potrzeb badanych osób. Badania do-
wiod³y, ¿e skutecznym sposobem przezwyciê¿ania przeszkód w sferze aktyw-
noœci fizycznej jest udzia³ starszych osób w zorganizowanych zajêciach grupowych.
Poziom aktywnoœci poszczególnych seniorów by³ zwykle wy¿szy w dniach,
w których odbywa³y siê spotkania grupy marszowej. Ponadto grupa stwarza³a
uczestnikom mo¿liwoœæ regularnych spotkañ i wymiany doœwiadczeñ z osobami
znajduj¹cymi siê w podobnej sytuacji ¿yciowej, jak równie¿ dziêki atmosferze
akceptacji i bezpieczeñstwa emocjonalnego motywowa³a niektórych badanych
do udzia³u w ogólnodostêpnych zawodach sportowych i rozwijania nowych
zainteresowañ w warunkach pe³nej inkluzji.

Pomimo tego, ¿e samo uszkodzenie wzroku wskazywane by³o w wielu bada-
niach jako najistotniejsza w ocenie seniorów bariera uniemo¿liwiaj¹ca im podej-
mowanie aktywnoœci fizycznej, to jednak zwi¹zek stopnia os³abienia widzenia
z mo¿liwoœciami uczestnictwa w takiej aktywnoœci wci¹¿ jest doœæ niejasny, a po-
szczególne analizy nie prowadz¹ do jednoznacznych rozstrzygniêæ w tej kwestii.
Niektóre badania dowodz¹, ¿e wiek, w którym dosz³o do nabycia niepe³nospraw-
noœci wzroku, jak i poziom uszkodzenia nie wp³ywaj¹ w istotny sposób na zakres

Niepe³nosprawnoœæ wzroku nabyta w póŸnej doros³oœci a aktywnoœæ fizyczna seniorów 105



i intensywnoœæ aktywnoœci fizycznej (por. Haegele i in. 2017), natomiast inne ana-
lizy te zwi¹zki wykazuj¹. Do tej drugiej grupy nale¿¹ m.in. badania podjête przez
B.E. Starkoff i wspó³pracowników (2017), w których stwierdzono, ¿e osoby niewi-
dome akumulowa³y mniejsz¹ liczbê minut chodu w ci¹gu dnia w porównaniu
z osobami s³abowidz¹cymi. Ponadto mê¿czyŸni w badanej grupie poœwiêcali
wiêcej czasu na aktywnoœæ fizyczn¹ o umiarkowanej intensywnoœci oraz na
dzia³ania o umiarkowanej do wysokiej intensywnoœci ni¿ kobiety. Wiêksza pro-
centowo liczba mê¿czyzn by³a w stanie generowaæ rekomendowane tygodniowe
iloœci aktywnoœci fizycznej w porównaniu z kobietami.

Warto zwróciæ tak¿e uwagê na wyniki badañ przeprowadzonych przez
P.D. Loprinzi, B.K. Swenor i P.Y. Ramulu (2015), przede wszystkim ze wzglêdu na
wyró¿niaj¹ce je wœród innych eksploracji zastosowanie obiektywnych metod po-
miaru aktywnoœci fizycznej. Badania kwestionariuszowe oparte na samoopisie
nara¿one s¹ bowiem na wyst¹pienie znacz¹cych b³êdów, gdy¿ dane przekazywa-
ne przez respondentów dotycz¹ce ich aktywnoœci fizycznej wykazuj¹ bardzo
s³ab¹ korelacjê z danymi gromadzonymi za poœrednictwem narzêdzi pomiaro-
wych np. akcelerometru. We wskazanych badaniach amerykañskich wykorzysta-
no informacje pochodz¹ce z Krajowej Ankiety Badania Zdrowia i ¯ywienia,
w której udzia³ wziê³o ponad 1.600 osób doros³ych w wieku od 40 do 85 lat oraz
dokonano obrazowania stanu siatkówki w celu klasyfikacji badanych na 3 grupy:
nieposiadaj¹cych zwyrodnienia plamki ¿ó³tej, posiadaj¹cych to schorzenie we
wczesnej fazie rozwoju oraz tych, u których choroba jest ju¿ znacznie zaawanso-
wana. U 93,2% uczestników z zaawansowanym zwyrodnieniem plamki ¿ó³tej
stwierdzono brak wystarczaj¹cej aktywnoœci oraz negatywny bilans miêdzy
aktywnoœci¹ fizyczn¹ o niewysokiej intensywnoœci a siedz¹cym trybem ¿ycia.
Wykazano, ¿e uczestnicy z zaawansowan¹ postaci¹ schorzenia anga¿owali siê
w 50% mniej dzia³añ fizycznych o umiarkowanej do wysokiej intensywnoœci
w porównaniu z osobami pe³nosprawnymi wzrokowo. Po wprowadzeniu do mo-
delu czynnika ostroœci widzenia wraz z innymi zmiennymi, zwi¹zek miêdzy
zaawansowanym zwyrodnieniem a aktywnoœci¹ fizyczn¹ o œredniej i wysokiej in-
tensywnoœci nie by³ ju¿ znacz¹cy, co sugeruje, ¿e ostroœæ wzroku czêœciowo tylko
poœredniczy w tej relacji.

Reasumuj¹c, zebrany materia³ empiryczny, mimo wype³nienia w pewnym
stopniu luki w wiedzy na temat barier w realizacji aktywnoœci fizycznej przez star-
sze osoby z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, nie mo¿e byæ uznany za wystar-
czaj¹cy tak pod wzglêdem iloœci podjêtych analiz, jak i wieloœci poruszonych
w¹tków oraz stopnia ich deskrypcji i wyjaœnienia. Wskazane jest wiêc przyjmo-
wanie w rozwa¿aniach poœwiêconych sytuacji tej grupy seniorów perspektywy
wysoce zindywidualizowanej, uwzglêdniaj¹cej wzajemne zale¿noœci zachodz¹ce
miêdzy czynnikami osobowymi a w³aœciwoœciami poszczególnych mikroœrodo-
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wisk ¿ycia danej osoby. Ka¿da ze zidentyfikowanych barier wykazuje bowiem
mo¿liwoœæ i prawdopodobieñstwo nak³adania siê na inne i (lub) wspó³wystê-
powania, st¹d w programach profilaktycznych i interwencyjnych powinna byæ
traktowana jako element bardziej z³o¿onego systemu, nie zaœ pojedyncza prze-
szkoda.

Upadki a aktywnoœæ fizyczna seniorów z nabyt¹
niepe³nosprawnoœci¹ wzroku

Kolejnym polem tematycznym, w ramach którego podjêto szereg badañ nad
aktywnoœci¹ fizyczn¹ starszych osób z nabyt¹ dysfunkcj¹ wzroku, s¹ upadki i ura-
zy. Problem ten jest niezwykle wa¿ny, gdy¿ upadki s¹ wiod¹c¹ przyczyn¹ chorób
i wi¹¿¹ siê ze zwiêkszon¹ œmiertelnoœci¹, a unikanie aktywnoœci fizycznej z powo-
du obawy przed upadkiem jest powszechne wœród osób w podesz³ym wieku. Co
najmniej 30% osób powy¿ej 65. roku ¿ycia doœwiadcza upadku co roku, zaœ osoby
starsze z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku s¹ o 1,7 razy bardziej nara¿one na upadki
ni¿ ich widz¹cy rówieœnicy, a prawdopodobieñstwo wyst¹pienia u nich kilku
upadków jest o 1,9 razy wiêksze (por. Legood i in. 2002; Gleeson i in. 2014). Stwier-
dzono ograniczenie aktywnoœci z powodu lêku przed upadkiem u 24% osób
pe³nosprawnych wzrokowo, które doœwiadczy³y upadku skutkuj¹cego uszko-
dzeniem cia³a, podczas gdy u osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku odsetek ten
wyniós³ a¿ 45% (por. Skelton i in. 2013). Niepe³nosprawnoœæ wzroku u osób po-
wy¿ej 65. roku ¿ycia spowodowana przez jaskrê, zaæmê, zwyrodnienie plamki
¿ó³tej, jak równie¿ mo¿liwe do skorygowania refrakcyjne os³abienie widzenia,
uznawane s¹ za czynniki ryzyka upadków i obra¿eñ. Podkreœla siê, ¿e uszkodze-
nie wzroku mo¿e stanowiæ niezale¿ny czynnik zwiêkszaj¹cy to ryzyko, ale tak¿e
mo¿e wystêpowaæ w po³¹czeniu z innymi czynnikami o charakterze œrodowisko-
wym (np. nieodpowiednie oœwietlenie, nieoznaczone stopnie, niskokontrastowe
elementy otoczenia fizycznego, nieprawid³owo dobrane obuwie itp.) lub osobo-
wym (np. problemy z utrzymaniem równowagi statycznej i dynamicznej, mniejsza
mobilnoœæ, nietrzymanie moczu, zdenerwowanie itp.) (Anand i in. 2003). Brak wi-
dzenia stereoskopowego (zaburzona percepcji g³êbi, upoœledzone spostrzeganie
krawêdzi) oraz schorzenia, których nastêpstwem funkcjonalnym jest obni¿ona wra¿-
liwoœæ na kontrast, zwiêkszaj¹ prawdopodobieñstwo upadku i doznania urazu.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e spowolnienie szybkoœci przewodzenia i przetwarzania
bodŸców przez centralny uk³ad nerwowy cechuj¹ce normatywny proces starze-
nia siê zmusza mechanizmy kontroli równowagi do skupienia siê w wiêkszym
stopniu na informacjach wizualnych pomagaj¹cych w utrzymaniu stabilnej pozy-
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cji, szczególnie w przypadku balansowania na jednej koñczynie. Wykazano, ¿e
mniejsza iloœæ informacji pozyskiwanych wzrokowo przez starsze osoby z nabyt¹
niepe³nosprawnoœci¹ ma wiêkszy wp³yw na kontrolê równowagi bocznej, co po-
woduje znaczny spadek wyników tych osób w zakresie zadañ zwi¹zanych z bez-
piecznym, samodzielnym poruszaniem siê. Przyjmuj¹c mobilnoœæ, równowagê,
si³ê oraz czucie kinetyczne jako aspekty funkcjonowania fizycznego o podstawo-
wym znaczeniu w zakresie ryzyka upadków, M. Gleeson, C. Sherrington, L. Keay
(2014) przeprowadzili systematyczn¹ analizê randomizowanych prób kontrolo-
wanych z metaanaliz¹ ukierunkowan¹ na ocenê wp³ywu æwiczeñ fizycznych na
funkcjonowanie seniorów oraz zapobieganie upadkom. Wy³oniono 4 próby
z udzia³em ³¹cznie 522 osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku powy¿ej 60. roku ¿ycia.
Zró¿nicowane æwiczenia grupowe poprawi³y w pewnych aspektach funkcjono-
wanie fizyczne mieszkañców placówek opiekuñczych. Metaanaliza danych wy-
kaza³a znacz¹cy pozytywny wp³yw tych æwiczeñ na poziom równowagi u seniorów.
Badanie w uk³adzie czynnikowym przeprowadzone wœród osób nie przeby-
waj¹cych w instytucjach nie ujawni³o znacz¹cego wp³ywu æwiczenia w domu na
liczbê upadków, choæ nie wykluczy³o mo¿liwoœci wystêpowania klinicznie istot-
nych skutków w którymkolwiek kierunku. Badacze podkreœlaj¹, ¿e wprawdzie
zgromadzone dane dowodz¹, ¿e wykonywanie æwiczeñ w œrodowisku placówki
opiekuñczej skutkuje popraw¹ wyników w niektórych testach funkcjonowania
fizycznego stanowi¹cych czynniki ryzyka zwi¹zane z upadkami, to jednak
wp³yw æwiczeñ na upadki wci¹¿ pozostaje nierozpoznany. Zachodzi koniecznoœæ
kontynuowania badañ poœwiêconych tym zagadnieniom, zw³aszcza w odniesie-
niu do starszych osób mieszkaj¹cych samotnie lub z rodzin¹.

Istnieje tak¿e potrzeba zwiêkszenia wiedzy na temat skutecznoœci podejmo-
wanych interwencji (adaptacja mieszkania, treningi behawioralne) w zakresie
redukcji ograniczeñ aktywnoœci fizycznej wœród starszych osób czêœciowo lub
ca³kowicie ociemnia³ych, nie zamieszkuj¹cych placówki opiekuñcze, gdy¿
przegl¹d badañ dokonany przez D.A. Skelton i wspó³pracowników (2013) ujawni³
brak szerszych danych dotycz¹cych tych kwestii. Chocia¿ wykazano, ¿e interwe-
ncje behawioralne ze strony profesjonalistów, w tym nauczycieli orientacji prze-
strzennej i bezpiecznego, samodzielnego poruszania siê, zmniejszaj¹ odsetek
upadków w tej grupie osób, to jednak jednoznacznie nie ustalono, czy jest to spo-
wodowane zmniejszeniem ograniczenia aktywnoœci (zwiêkszon¹ mobilnoœci¹)
czy zmniejszeniem aktywnoœci (unikaniem dzia³añ zwi¹zanych z ryzykiem upad-
ku) (La Grow i in. 2006). Warto zwróciæ równie¿ uwagê na te badania, które ujaw-
nia³y pewne paradoksalne skutki podjêtych oddzia³ywañ terapeutycznych. Na
przyk³ad, trening poruszania siê z wykorzystaniem d³ugiej, bia³ej laski nie zawsze
prowadzi³ do zwiêkszenia bezpieczeñstwa starszej osoby. Próby rozpoznania
zapamiêtanych w³aœciwoœci znanego otoczenia fizycznego, pe³ni¹cych funkcjê
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punktów orientacyjnych, po³¹czone z u¿ywaniem laski do wykrywania prze-
szkód i wspó³towarzysz¹ce tym dzia³aniom starania zwi¹zane z utrzymaniem
równowagi, doprowadza³y do przeci¹¿enia zasobów uwagi, tym samym zwiê-
kszaj¹c ryzyko upadku u osoby z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku. Autorki wskaza-
nego powy¿ej przegl¹du zauwa¿aj¹, ¿e badania oceniaj¹ce efektywnoœæ zmian
wprowadzanych w aran¿acji mieszkania oraz rezultaty bezpoœredniej pracy reha-
bilitacyjnej z seniorem z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, przynosz¹ wzaje-
mnie sprzeczne wyniki, co mo¿e byæ zwi¹zane z w¹skim zakresem dokonywa-
nych ewaluacji, które stosunkowo czêsto ograniczaj¹ siê jedynie do czynnoœci
¿ycia codziennego z pominiêciem dowolnych aktywnoœci realizowanych w czasie
wolnym.

Aktywnoœci¹, w trakcie której stosunkowo czêsto dochodzi do upadków i usz-
kodzeñ cia³a starszych osób trac¹cych wzrok, jest korzystanie ze schodów i poko-
nywanie ró¿nego typu stopni, zarówno w znanym jak i nieznanym otoczeniu.
Trudnoœci w radzeniu sobie na schodach w codziennym ¿yciu analizowane by³y
przez C-W. Pan i wspó³pracowników (2015) w szerokich badaniach obejmuj¹cych
grupê osób w przedziale wiekowym od 60 do 93 lat, (œrednia wieku wynosi³a
67,6 lat), u których ostroœæ wzroku mierzona przy pomocy tablic Snellena by³a ni¿-
sza ni¿ 0,3. W modelach korygowanych pod wzglêdem wieku i p³ci seniorzy z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku wykazywali wiêksze prawdopodobieñstwo trudnoœci
w radzeniu sobie na schodach ni¿ osoby z grupy kontrolnej. Zwi¹zek dysfunkcji
wzroku z prawdopodobieñstwem problemów w korzystaniu ze schodów by³
wiêkszy w przypadku starszych osób mieszkaj¹cych samotnie w porównaniu
z osobami mieszkaj¹cymi z innymi cz³onkami rodziny. Nale¿y jednak zaznaczyæ,
¿e ró¿nego typu czynniki œrodowiskowe (np. rodzaj i wysokoœæ schodów, typ
i natê¿enie oœwietlenia itp.) mog¹ zmieniaæ zwi¹zek stwierdzony w tym badaniu.
Ponadto dowiedziono, ¿e os³abione widzenie w porównaniu z nadciœnieniem têt-
niczym, cukrzyc¹, oty³oœci¹ oraz dysfunkcjami kognitywnymi mia³o najwiêkszy
wp³yw na zdolnoœæ badanych osób do wchodzenia i schodzenia ze schodów.

Upadki w grupie starszych osób rejestrowane s¹ tak¿e w trakcie ich hospitali-
zacji i wizyt w placówkach opiekuñczo-medycznych. Dotychczasowe badania
wskazuj¹, ¿e 59% pacjentów powy¿ej 65. roku ¿ycia, którzy zg³osili siê do szpitala
po upadku, by³o niepe³nosprawnych wzrokowo, z czego 62% doœwiadcza³o za-
burzeñ widzenia przestrzennego, a 35% mia³o obni¿on¹ przynajmniej w jednym
oku ostroœæ wzroku z powodu zaæmy. Wœród 77 starszych pacjentów, którzy do-
znali upadku w ci¹gu pierwszych dwóch tygodni pobytu na oddziale rehabili-
tacyjnym, 20 posiada³o niepe³nosprawnoœæ wzroku (Vassallo i in. 2003). Szerszych
danych na temat upadków i spowodowanych nimi obra¿eñ dostarczy³y retro-
spektywne, nierandomizowane badania J. Källstrand-Ericson i C. Hildingh (2009)
dotycz¹ce hospitalizowanych pacjentów w wieku 65 i wiêcej lat. Na podstawie
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analizy wszystkich udokumentowanych w 2004r. upadków starszych pacjentów
ustalono, ¿e upadki zdarza³y siê najczêœciej w godzinach 24:00–06:00, a pacjenta-
mi, którzy w najwiêkszym stopniu ich doœwiadczali, by³y osoby z problemami
wzrokowymi. Wypadki wystêpowa³y w sytuacjach, gdy pacjent przebywa³ sam
i próbowa³ siê przemieszczaæ. Z badañ jednoznacznie wynika potrzeba adaptacji
œrodowiska szpitalnego do specyfiki funkcjonowania percepcyjnego osób star-
szych trac¹cych wzrok, w tym zastosowania intensywnych, kontrastuj¹cych barw
u³atwiaj¹cych orientacjê w nieznanym otoczeniu oraz zapewnienia optymalnego
oœwietlenia, tak¿e w godzinach nocnych. Ponadto autorki zauwa¿y³y, ¿e dane za-
warte w dokumentacji sporz¹dzanej w klinikach medycznych by³y niepe³ne, a su-
biektywnie postrzegane os³abienie widzenia nie by³o w ogóle rejestrowane. Nato-
miast w poradniach okulistycznych gromadzono wszelkie informacje na temat
klinicznie i funkcjonalnie rozpoznawanych trudnoœci wzrokowych u starszych
pacjentów. Ocena stopnia i sposobu pos³ugiwania siê wzrokiem przez pacjenta
podczas wykonywania codziennych czynnoœci, w tym zw³aszcza dzia³añ samo-
obs³ugowych i zwi¹zanych z przemieszczeniem siê, powinna stanowiæ podstawê
indywidualnej oceny ryzyka upadku i prowadziæ do podjêcia odpowiednich stra-
tegii zaradczych.

Reasumuj¹c, wyniki dotychczasowych eksploracji badawczych jednoznacz-
nie potwierdzaj¹ wystêpuj¹cy w grupie seniorów zwi¹zek miêdzy nabyciem nie-
pe³nosprawnoœci wzroku a os³abieniem reakcji równowa¿nych i obronnych oraz
wy¿szym prawdopodobieñstwem upadków zwi¹zanych z uszkodzeniem cia³a.
Ocena skutecznoœci i wybór optymalnych rozwi¹zañ zmierzaj¹cych do zwiêkszenia
bezpieczeñstwa tych osób zarówno podczas przebywania we w³asnym mieszka-
niu, jak i korzystania z us³ug placówek opiekuñczych, medycznych i innych insty-
tucji publicznych, wymaga jednak dalszych analiz. Wypracowanie uniwersalnych,
dostêpnych ekonomicznie wzorców adaptacji przestrzeni prywatnej i zbiorowej
staje siê szczególnie znacz¹cym zadaniem z uwagi na prognozowane zmiany
demograficzne prowadz¹ce do dalszego zwiêkszania siê w populacji liczby osób
w wieku senioralnym.

Zakoñczenie

Prognozowany wzrost globalnej populacji osób starszych implikuje koniecz-
noœæ ekologiczno-systemowego rozpoznania specyfiki funkcjonowania tej grupy
spo³ecznej. W ocenie potencja³u i szczególnych potrzeb rozwojowych tych osób
niezbêdne staje siê uwzglêdnienie zarówno normatywnych zmian w zakresie
mo¿liwoœci pos³ugiwania siê wzrokiem, jak i nastêpstw schorzeñ uk³adu wzroko-
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wego o charakterze progresywnym, które mog¹ skutkowaæ ca³kowit¹ utrat¹
wzroku. Utrzymanie wysokiego poziomu dobrostanu pomimo nabycia w tej fazie
¿ycia niepe³nosprawnoœci wzroku wymaga wypracowania szeregu strategii kom-
pensacyjnych, profesjonalnej pomocy i pozaformalnego wsparcia, gdy¿ ograni-
czenia zwi¹zane z utrat¹ sprawnoœci doœwiadczane s¹ w ka¿dej sferze funkcjono-
wania. Badania dotycz¹ce ró¿nych obszarów ¿ycia tej grupy seniorów, w tym
tak¿e szeroko rozumianej aktywnoœci fizycznej, dostarczaj¹ wielu cennych infor-
macji praktycznych, szczególnie u¿ytecznych dla pracowników s³u¿by zdrowia,
opieki spo³ecznej, cz³onków rodzin oraz samych badanych. Istotne jest wyraŸne
podkreœlanie odmiennoœci sytuacji osób, u których niepe³nosprawnoœæ wzroku
ma charakter nabyty i czêsto wspó³wystêpuje z innymi dolegliwoœciami zwi¹za-
nymi z procesem starzenia siê. Rozwi¹zania rehabilitacyjne, które wykazuj¹ wy-
sok¹ efektywnoœæ wœród doros³ych osób z wrodzonym niewidzeniem lub s³abow-
zrocznoœci¹ i ich rodzin, nie mog¹ zatem byæ wprost implementowane na grunt
pracy z ociemnia³ymi seniorami. Zgromadzony dotychczas materia³ empiryczny
nie pozwala w sposób wyczerpuj¹cy okreœliæ potrzeb rehabilitacyjnych tej grupy
osób, jednak ukazuje ich z³o¿onoœæ, wewnêtrzn¹ dynamikê i wieloczynnikowe
uwarunkowania, co wyraŸnie sugeruje koniecznoœæ opracowywania us³ug zinte-
growanych i holistycznych programów wsparcia. Na przyk³ad, wskazane jest
³¹czenie opieki medycznej nad niepe³nosprawnymi wzrokowo seniorami z ocen¹
ich aktywnoœci fizycznej i badaniami przesiewowymi pod k¹tem zaburzeñ zdro-
wia psychicznego, zw³aszcza depresji. Podejmowanie dalszych badañ nauko-
wych poœwiêconych aktywnoœci fizycznej, niezale¿noœci i satysfakcji ¿yciowej
osób, które w póŸnej doros³oœci trac¹ wzrok, stanowi niezbêdny warunek przyjê-
cia w³aœciwych rozwi¹zañ w zakresie polityki spo³ecznej zapobiegaj¹cej margina-
lizacji i wykluczeniu. Za niepokoj¹cy uznaæ wiêc mo¿na brak w krajowej literatu-
rze aktualnych analiz badawczych koncentruj¹cych siê na psychospo³ecznym
funkcjonowaniu tych osób.
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Wybrane obszary aktywnoœci polskich seniorów
w œwietle europejskich raportów Indeksu
Aktywnego Starzenia

Artyku³ ma charakter przegl¹dowo-porównawczy, zastosowano metodê desk research, opart¹ na
analizie danych zawartych w literaturze przedmiotu, raportach, ekspertyzach. Celem artyku³u
jest omówienie zagadnieñ zwi¹zanych z Indeksem Aktywnego Starzenia (AAI, Active Ageing In-

dex) ze szczególnym uwzglêdnieniem danych dla Polski.

S³owa kluczowe: Indeks Aktywnego Starzenia, osoby starsze, polityka senioralna, Unia Europejska

Selected areas of activity of Polish seniors in the light
of the European Reports of the Active Aging Index

The article is a comparative review and applies a desk research method based on the analysis of
the data from literature, reports, expert opinions. The aim of the article is to discuss issues related
to Active Ageing Index (AAI), with particular focus on the data concerning Poland.

Keywords: Active Ageing Index, older people, seniority policy, European Union

Wprowadzenie

Zwiêkszaj¹ca siê liczba osób starszych stanowi nagl¹cy problem europejskich
spo³eczeñstw, w tym równie¿ Polski. Nasz kraj, wed³ug danych demograficz-
nych, od 1967 r. jest zaliczany do pañstw starych demograficznie a w 1980 r. prze-
kroczony zosta³ umowny próg staroœci (Trafia³ek 2003: 7). Wyd³u¿enia ludzkiego
¿ycie i jednoczesny spadek liczby urodzeñ charakteryzuj¹ wspó³czesne piramidy
wieku wielu narodów. Wed³ug danych G³ównego Urzêdu Statystycznego (GUS
2016; GUS 2017) w Polsce w latach 1989–2016 nast¹pi³ gwa³towny przyrost liczby
osób starszych, szczególnie w grupie 60–64 lata oraz 80+.

Wraz z zwiêkszaj¹c¹ siê populacj¹ seniorów, mo¿na zaobserwowaæ wyd³u¿e-
nie ludzkiego ¿ycia. W spo³eczeñstwie polskim kobiety ¿yj¹ d³u¿ej ni¿ mê¿czyŸni,



dlatego te¿ bardzo mocno uwidacznia siê feminizacja staroœci1. Prognozy demo-
grafów wskazuj¹, i¿ w 2020 r. Polacy bêd¹ do¿ywaæ 75,8 lat, natomiast Polki
81,8 lat. Wed³ug danych G³ównego Urzêdu Statystycznego w 2050 r. „w miastach
mê¿czyŸni bêd¹ do¿ywali wieku 82,5 lat, kobiety 87,5 lat, natomiast na wsi odpo-
wiednio 81,6 i 87,4 lat” (GUS 2014: 121).

Wobec istotnych zmian demograficznych zasadnym staje siê podejmowanie
tematyki ró¿nych form aktywnoœci osób starszych. Celem artyku³u jest ukazanie
i porównanie obszarów aktywnoœci europejskich seniorów, bazuj¹c na danych
zawartych w raportach Indeksu Aktywnego Starzenia (AAI, Active Ageing Index)
oraz wskazanie na propozycjê zmian w polskiej polityce senioralnej w kontekœcie
uzyskiwanych przez Polskê wyników AAI.

Indeks Aktywnego Starzenia – charakterystyka

Indeks Aktywnego Starzenie jest stosunkowo nowym narzêdziem Unii Euro-
pejskiej, wprowadzonym w celu oszacowania poziomu ¿ycia seniorów zamiesz-
kuj¹cych poszczególne kraje Wspólnoty. Otrzymane wyniki Indeksu obrazuj¹,
w jaki sposób osoby starsze uczestnicz¹ w ¿yciu spo³ecznym, gospodarczym, na
ile ich potencja³ jej wykorzystywany oraz w jakim stopniu czuj¹ siê niezale¿ne
i bezpieczne (European Commission, United Nations 2015a: 5). Narzêdzie to po-
siada 22 wskaŸniki, przyporz¹dkowane do 4 g³ównych kategorii:
1. WskaŸnik zatrudnienia osób starszych:

– wskaŸnik zatrudniania w wieku 55–59 lat;
– -wskaŸnik zatrudnienia wieku 60–64 lat;
– wskaŸnik zatrudniania w wieku 65–69 lat;
– wskaŸnik zatrudniania w wieku 70–74 lat;

2. Aktywnoœæ spo³eczna, partycypacja spo³eczna:
– udzia³ w wolontariacie osób 55+;
– odsetek osób w wieku 55+, które opiekuj¹ siê starszymi lub niepe³nospraw-

nymi cz³onkami rodziny;
– odsetek osób w wieku 55+, które co najmniej raz w tygodniu opiekuj¹ siê

swoimi dzieæmi/wnukami;
– zaanga¿owanie osób w wieku 55+ w ¿ycie polityczne (udzia³ w zwi¹zkach

zawodowych, partiach politycznych);
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1 Feminizacja staroœci – wraz z wiekiem wzrasta udzia³ kobiet wœród grupy osób starszych. Wed³ug
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3. Niezale¿noœæ, zdrowie, bezpieczeñstwo
– zaanga¿owanie osób 55+ w aktywnoœæ fizyczn¹, odsetek osób, które co naj-

mniej 5 razy w tygodniu deklaruj¹ uprawnianie aktywnoœci fizycznej;
– dostêp do opieki medycznej;
– odsetek osób 75+, które gospodaruj¹ samodzielnie lub ze wspó³ma³¿onkiem;
– bezpieczeñstwo finansowe okreœlane przez stosunek œrednich dochodów

osób 65+ do dochodów osób poni¿ej 65. roku ¿ycia;
– brak ryzyka ubóstwa, odsetek osób 65+, które nie s¹ nara¿one na znalezie-

nie siê w grupie osób ubogich (próg ubóstwa ustalony na poziomie 50%
œrednich dochodów ogó³em);

– odsetek osób 65+, które maj¹ zaspokojone potrzeby o charakterze material-
nym;

– bezpieczeñstwo fizyczne, odsetek osób w wieku 55+, które nie s¹ w grupie
nara¿onej na bycie ofiar¹ przemocy;

– edukacja ustawiczna, odsetek osób w wieku 55–74 lat, które uczestniczy³y/
uczestnicz¹ w ró¿nych formach edukacji;

4. Zdolnoœæ i przygotowanie otoczenia do wykorzystania potencja³u osób star-
szych
– przeciêtne, prognozowane trwanie ¿ycia dla osób w wieku 50-55 lat;
– przeciêtne, prognozowane trwanie ¿ycia w zdrowiu w wieku 55+;
– kondycja/zdrowie psychiczne osób w wieku 55+;
– korzystanie z ITC, odsetek osób 55+ które co najmniej raz dziennie korzy-

staj¹ z Internetu;
– wiêzi spo³eczne, odsetek osób w wieku 55+ które co najmniej raz w mie-

si¹cu spotykaj¹ siê z przyjació³mi, krewnymi, znajomymi;
– wykszta³cenie osób z grupy wiekowej 55–74, odsetek osób które osi¹gnê³y

minimum wykszta³cenie ponadgimnazajalne (Zaidi et al. 2013: 21).
Zaprezentowane identyfikatory dla poszczególnych obszarów AAI, stanowi¹

spójn¹ ca³oœæ, która przyjmuje wartoœæ od 0 do 100. Im wy¿szy, wynik tym wy¿sza
aktywnoœæ seniorów w danym pañstwie (Jurek 2015: 3). Poszczególne obszary In-
deksu posiadaj¹ odpowiedni¹ wagê, która przek³ada siê na ca³oœciowe wyniki
AAI. Waga obszaru zatrudnienia wynosi 35%, taka sama waga przypisana jest
partycypacji spo³ecznej. 10% przypisuje siê obszarowi zdrowia i niezale¿noœci na-
tomiast 20% to waga przygotowania spo³eczeñstwa do wykorzystania potencja³u
osób starszych (Karpiñska, Dykstra 2015: 10).

Powstanie wskaŸnika by³o odpowiedzi¹ na dokonuj¹ce siê zmiany demogra-
ficzne i koniecznoœæ podjêcia dzia³añ maj¹cych na celu zwiêkszenie udzia³u osób
starszych w partycypacji spo³ecznej. Konstruktywne wykorzystanie potencja³u
seniorów staje siê nagl¹cym zadaniem wielu gospodarek Unii Europejskiej, dlate-
go te¿ wyniki Indeksu opracowywane i publikowane s¹ co 2 lata, co sprzyja roz-
poznaniu zmian i tendencji, jakie zachodz¹ w krajach Wspólnoty.
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Wyniki Indeksu Aktywnego Starzenia w latach 2010, 2012, 2014

Pierwsza kategoria AAI charakteryzuje poziom zatrudnienia osób po 55 roku
¿ycia. Na rynku pracy doœæ mocno uwidacznia siê proces starzenia spo³eczeñstw
i problem zastêpowalnoœci pokoleñ, a tym samym i pracowników. Zbigniew
Strzelecki (2015: 265–266) zauwa¿a, i¿ obecnie ¿aden kraj europejski nie ma za-
gwarantowanej zastêpowalnoœci pokoleñ. Natomiast w roku 1980 tych pañstw
by³o a¿ 9, w tym równie¿ Polska. Obci¹¿enie osób w wieku produkcyjnym przez
zwiêkszaj¹c¹ siê liczb¹ osób w wieku poprodukcyjnym bardzo mocno uwidacz-
nia siê w krajach Wspólnoty, gdzie wed³ug danych w 2008 r. na 1 osobê w wieku
powy¿ej 65 lat, przypada³y 4 w wieku produkcyjnym. Jak szacuje Komisja Euro-
pejska, w 2060 r. na 1 osobê w wieku poprodukcyjnym bêd¹ przypadaæ tylko
2 w wieku produkcyjnym (Bombiak 2014: 110).

Zachodz¹ce zmiany na rynku pracy wskazuj¹ na potrzebê aktywizacji zawo-
dowej najstarszych grup. W tabeli 1 zaprezentowano wyniki Indeksu Aktywnego
Starzenia w obszarze zatrudniania za lata 2010, 2012, 2014, ukazane s¹ równie¿ po-
zycje, jakie zajmowa³y poszczególne kraje w omawianych latach.

Tabela 1. WskaŸnik AAI w obszarze zatrudnia

Pañstwo 2010
Pozycja

rankingowa
2010

2012
Pozycja

rankingowa
2012

2014
Pozycja

rankingowa
2014

Austria 23,5 18 24,6 15 24,7 16

Belgia 18,1 26 19,8 26 21,0 24

Bu³garia 25,8 15 24,6 16 25,1 15

Chorwacja 21,7 19 22,3 19 21,7 23

Cypr 34,6 6 36,1 2 31,4 10

Czechy 26,6 14 26,4 14 28,0 14

Dania 34,1 7 34,0 6 35,8 3

Estonia 38,6 3 34,3 5 39,7 2

Finlandia 31,4 10 32,0 7 33,7 7

Francja 19,3 21 20,9 22 24,1 17

Grecja 24,9 16 24,4 17 20,4 25

Hiszpania 24,4 17 23,3 18 23,3 18

Holandia 30,3 11 31,4 9 33,9 6

Irlandia 33,4 9 31,0 11 30,6 12

Litwa 30,2 12 27,3 13 30,5 13

Luksemburg 18,3 25 21,1 21 21,9 22

£otwa 38,8 2 28,3 12 32,0 9
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Pañstwo 2010
Pozycja

rankingowa
2010

2012
Pozycja

rankingowa
2012

2014
Pozycja

rankingowa
2014

Malta 16,5 27 18,7 27 20,1 26

Niemcy 28,8 13 31,2 10 34,4 5

Polska 18,3 24 19,9 25 22,4 20

Portugalia 36,6 4 35,3 4 32,6 8

Rumunia 33,6 8 31,4 8 31,0 11

S³owacja 19,3 23 20,1 24 21,9 21

S³owenia 19,3 21 21,6 20 19,1 28

Szwecja 40,8 1 41,6 1 43,4 1

Wêgry 16,4 28 17,8 28 19,3 27

Wielka Brytania 34,9 5 35,5 3 35,8 4

W³ochy 19,6 20 20,9 22 23,0 19

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: Active Ageing Indeks Home - unece, AAI results for EU28,
http://www1.unece.org/stat/platform/pages/viewpage.action?pageId=76287845 [dostêp: 13.05.2017];
European Cmmission, United Nations (2014: 5); European Cmmission, United Nations (2015b).

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 1, pañstwem Unii Europejskiej
dominuj¹cym w sferze zatrudniania najstarszych pracowników jest Szwecja,
która utrzymuje pozycjê lidera aktywizacji zawodowej kohorty 55+. Wysoko
znajduj¹ siê równie¿ takie pañstwa jak Dania, Estonia, Portugalia. Polska w 2010 r.
zajmowa³a 24. miejsce na 28 pañstw, w 2012 r. widoczny jest spadek na 25. miejsce,
natomiast w 2014 r. nasz kraj przesun¹³ siê w klasyfikacji na 20 pozycjê. W grupie
krajów o niskim wskaŸniku zatrudnienia osób starszych nale¿y wskazaæ Wêgry,
Maltê, Belgiê, S³owacjê, Luksemburg.

Dominacja Szwecji w omawianym obszarze nie zaskakuje, bowiem kraj ten
jako pierwszy zrealizowa³ za³o¿enia Strategii Lizboñskiej mówi¹ce o zwiêkszeniu
do 2010 roku poziomu zatrudnia osób 55+ do 50% (Departament Analiz Ekono-
micznych i Spo³ecznych: 9). Szwecja w latach 2004-2014 wykazywa³a siê najwy¿-
szym wskaŸnikiem zatrudnienia najstarszych pracowników w krajach Wspólno-
ty. Natomiast za³o¿enia Strategii Lizboñskiej do 2010 roku zrealizowa³o tylko
10 pañstw: Cypr, Szwecja, Niemcy, Dania, Estonia, Finlandia, Irlandia, Holandia
oraz Wielka Brytania (Piku³a, Bia³o¿yt 2016: 134-133). Dane zaprezentowane
w Indeksie Aktywnego Starzenia wskazuj¹ i¿ pañstwa te utrzymuj¹ przewagê
nad pozosta³ymi cz³onkami UE w obszarze aktywizacji zawodowej starszych pra-
cowników, choæ dysproporcje i nierównoœci sukcesywnie przez znaczn¹ czêœæ
krajów s¹ niwelowane.

Drugim wymiarem, który wp³ywa na wskaŸnik AAI, jest aktywnoœæ spo³ecz-
na i partycypacja spo³eczna osób starszych w danych pañstwach. W tabeli 2 zapre-
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zentowano uzyskane wyniki oraz ranking krajów Unii Europejskiej w latach 2010,
2012, 2014.

Tabela 2. WskaŸnik AAI w obszarze aktywnoœci spo³ecznej

Pañstwo 2010
Pozycja

rankingowa
2010

2012
Pozycja

rankingowa
2012

2014
Pozycja

rankingowa
2014

Austria 15,4 12 18,2 13 18,2 13

Belgia 19,3 4 20,2 9 20,2 9

Bu³garia 9,1 28 12,5 27 12,5 27

Chorwacja 12,0 22 18,7 12 18,7 12

Cypr 12,5 21 18,1 14 18,1 14

Czechy 11,9 23 18,8 11 18,8 11

Dania 17,5 8 19,6 10 19,6 10

Estonia 13,0 19 12,8 25 12,8 25

Finlandia 17,9 7 20,5 8 20,5 8

Francja 20,5 3 22,8 4 22,8 4

Grecja 11,1 25 13,7 22 13,7 22

Hiszpania 11,4 24 17,8 15 17,8 15

Holandia 21,7 1 22,4 5 22,4 5

Irlandia 15,1 13 24,1 1 24,1 1

Litwa 12,9 20 14,7 19 14,7 19

Luksemburg 16,7 9 22,2 6 22,2 6

£otwa 13,4 15 13,8 21 13,8 21

Malta 14,4 14 17,3 16 17,3 16

Niemcy 16,6 11 13,6 24 13,6 24

Polska 13,3 17 12,1 28 12,1 28

Portugalia 10,2 27 14,1 20 14,1 20

Rumunia 10,2 27 12,7 26 12,7 26

S³owacja 13,2 18 13,7 23 13,7 23

S³owenia 16,6 10 16,3 17 16,3 17

Szwecja 21,0 2 22,9 3 22,9 3

Wêgry 13,4 16 15,4 18 15,4 18

Wielka Brytania 18,0 6 21,6 7 21,6 7

W³ochy 18,4 5 24,1 2 24,1 2

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: opracowanie w³asne na podstawie: Active Ageing Indeks

Home - unece, AAI results for EU28, http://www1.unece.org/stat/platform/pages/viewpage.action?page-
Id=76287845 [dostêp: 13.05.2017]; European Cmmission, United Nations (2014: 5); European Cmmission,
United Nations (2015b).
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Najwy¿szy wskaŸnik udzia³u osób starszych w ¿yciu spo³ecznym odnotowano
w Irlandii, która w roku 2012 oraz 2014 zajê³a 1. miejsce wœród pañstw Unii Euro-
pejskiej. Wœród liderów nale¿y równie¿ wskazaæ na W³ochy, Szwecja, Holandia,
Francja. Polska w 2010 r. uzyska³a 17. pozycjê, jednak w 2012 r. oraz 2014 r.
osi¹gnê³a najni¿szy wskaŸnik aktywnoœci spo³ecznej osób starszych w ca³ej
Wspólnocie. Spadek o 11 miejsc rankingowych i utrzymanie ostatniej pozycji
w dwóch kolejnych pomiarach AAI wskazujê na potrzebê podjêcia dzia³añ z za-
kresu aktywizacji i partycypacji seniorów w naszym kraju. Bior¹c pod uwagê ten-
dencje demograficzne oraz prognozy, zasadnym staje siê skupienie na tym obsza-
rze funkcjonowania najstarszych grup wiekowych w Polsce. Niski wskaŸnik
w omawianym obszarze odnotowano równie¿ w Bu³garii, Estonii, Rumunii, Niem-
czech oraz Grecji.

Trzecim wymiarem badanym w Indeksie Aktywnego Starzenia jest poczucie
niezale¿noœci, zdrowia i bezpieczeñstwa grupy 55+ w danej populacji. Wyniki
uzyskane w tym obszarze zaprezentowano w tabeli 3.

Tabela 3. WskaŸnik AAI w obszarze niezale¿noœci, zdrowia, bezpieczeñstwa

Pañstwo 2010
Pozycja

rankingowa
2010

2012
Pozycja

rankingowa
2012

2014
Pozycja

rankingowa
2014

Austria 71,7 11 73,2 11 73,8 10

Belgia 73,6 9 73,1 12 72,5 12

Bu³garia 51,2 28 60,4 26 62,7 26

Chorwacja 64,4 22 64,8 24 69,5 16

Cypr 66,3 20 66,1 22 68,0 19

Czechy 69,9 14 70,8 13 71,2 13

Dania 78,3 2 78,9 1 79,0 1

Estonia 64,1 23 69,6 14 67,3 20

Finlandia 78,6 1 78,6 2 79,0 2

Francja 75,3 5 75,3 5 75,9 5

Grecja 63,7 24 64,4 25 64,8 25

Hiszpania 67,5 17 68,9 17 69,8 15

Holandia 77,8 3 78,5 4 78,9 3

Irlandia 73,9 8 74,3 9 74,9 7

Litwa 62,3 25 67,3 19 66,2 22

Luksemburg 75,2 6 74,9 6 75,7 6

£otwa 52,2 27 57,2 28 58,7 28

Malta 70,8 13 69,4 15 70,1 14

Niemcy 74,0 7 74,4 7 74,4 8
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Pañstwo 2010
Pozycja

rankingowa
2010

2012
Pozycja

rankingowa
2012

2014
Pozycja

rankingowa
2014

Polska 65,9 21 64,9 23 64,9 24

Portugalia 66,9 19 66,4 21 63,7 21

Rumunia 56,7 26 60,2 27 61,7 27

S³owacja 66,9 18 66,4 20 65,8 23

S³owenia 70,9 12 74,0 10 74,2 9

Szwecja 77,4 4 78,5 3 78,6 4

Wêgry 67,8 16 68,6 18 68,0 18

Wielka Brytania 72,3 10 74,3 8 73,7 11

W³ochy 67,9 15 69,1 16 69,0 17

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: Active Ageing Indeks Home - unece, AAI results for EU28,
http://www1.unece.org/stat/platform/pages/viewpage.action?pageId=76287845 [dostêp: 13.05.2017];
European Cmmission, United Nations (2014: 5); European Cmmission, United Nations (2015b).

W obszarze zdrowia, niezale¿noœci oraz bezpieczeñstwa seniorów domi-
nuj¹cym pañstwem jest Dania, która od 2012 r. utrzymuje pozycjê lidera. Wysoko
znajduj¹ siê równie¿ kraje, takie jak: Finlandia, Holandia, Szwecja, Francja. Polska
w 2010 r. zajmowa³a 21. miejsce, w 2012 r. spad³a na 23. pozycjê, w 2014 r. zajmuje
24. lokatê. Do grupy pañstw o najni¿szym wskaŸniku w omawianym wymiarze,
obok Polski, nale¿¹: Bu³garia, Grecja, £otwa oraz Rumunia.

Ostatnim wskaŸnikiem wp³ywaj¹cym na ca³oœciowy wynik AAI jest przygo-
towanie œrodowiska do wykorzystania potencja³u osób starszych. Wyniki po-
szczególnych pañstw w tym zakresie, przedstawiono w tabeli 4.

Jak wynika z zaprezentowanych danych, Szwecja od 2010 r. zajmuje 1. miejsce
w wymiarze przygotowania œrodowiska do wykorzystania potencja³u osób star-
szych. Wysoko w rankingu znajduj¹ siê równie¿: Dania, Luksemburg, Holandia,
Wielka Brytania. Polska zosta³a odpowiednio sklasyfikowana w 2010 r. na 20.,
a w 2012 i 2014 r. na 22. miejscu. Najni¿sze wskaŸniki wœród pañstw UE uzyska³y
Rumunia, Wêgry, S³owacja, Litwa, Grecja i Estonia.

Powy¿sze dane pozwalaj¹ na okreœlenie ogólnej wartoœci Indeksu Aktywne-
go Starzenia dla krajów cz³onkowskich UE (tab. 5).
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Tabela 4. WskaŸnik AAI w obszarze zdolnoœci i przygotowania otoczenia do wykorzystania
potencja³u osób starszych

Pañstwo 2010
Pozycja

rankingowa
2010

2012
Pozycja

rankingowa
2012

AAI 2014
Pozycja

rankingowa
2014

Austria 52,7 12 56,3 10 58,2 10

Belgia 59,7 6 59,6 7 60,3 7

Bu³garia 48,1 19 51,9 16 52,2 17

Chorwacja 50,5 16 49,8 19 52,8 16

Cypr 46,6 21 50,6 18 50,4 19

Czechy 52,4 13 54,4 15 54,3 14

Dania 64,6 2 66,7 2 65,1 2

Estonia 44,7 24 47,4 21 47,5 23

Finlandia 59,0 7 60,5 6 60,5 6

Francja 57,5 8 57,5 9 59,1 9

Grecja 48,4 18 46,2 24 45,8 26

Hiszpania 55,5 10 56,1 11 56,3 12

Holandia 62,9 3 61,3 5 61,8 4

Irlandia 57,4 9 59,2 8 60,0 8

Litwa 44,1 25 46,4 23 45,3 27

Luksemburg 60,4 5 63,0 3 63,6 3

£otwa 43,7 26 45,7 26 48,2 21

Malta 50,6 15 55,4 14 57,1 11

Niemcy 55,3 11 55,8 13 55,8 13

Polska 46,9 20 47,3 22 47,9 22

Portugalia 46,4 22 51,0 17 52,1 18

Rumunia 41,7 28 39,9 28 40,9 28

S³owacja 43,5 27 46,0 25 47,1 24

S³owenia 51,7 14 49,0 20 50,0 20

Szwecja 66,2 1 68,6 1 69,2 1

Wêgry 45,7 23 45,3 27 46,9 25

Wielka Brytania 61,2 4 61,8 4 61,3 5

W³ochy 50,0 17 55,9 12 53,4 15

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: Active Ageing Indeks Home - unece, AAI results for EU28,
http://www1.unece.org/stat/platform/pages/viewpage.action?pageId=76287845 [dostêp: 13.05.2017];
European Cmmission, United Nations (2014: 5); European Cmmission, United Nations (2015b).
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Tabela 5. Ca³oœciowe wyniki AAI

Pañstwo 2010
Pozycja

rankingowa
2010

2012
Pozycja

rankingowa
2012

AAI 2014
Pozycja

rankingowa
2014

Austria 31,3 15 33,6 14 34,1 13

Belgia 32,4 11 33,2 15 33,7 15

Bu³garia 26,9 26 29,4 24 29,9 22

Chorwacja 28,3 23 30,8 18 31,6 18

Cypr 32,4 10 35,7 7 34,2 12

Czechy 31,0 16 33,8 13 34,4 11

Dania 38,8 2 40,0 2 40,3 2

Estonia 33,4 8 32,9 16 34,6 10

Finlandia 36,9 5 38,3 6 39,0 5

Francja 33,0 9 34,3 9 35,8 7

Grecja 28,7 22 29,0 25 27,6 28

Hiszpania 30,4 17 32,5 17 32,6 17

Holandia 38,6 3 38,9 4 40,0 3

Irlandia 35,8 6 38,5 5 38,6 6

Litwa 30,1 18 30,7 19 31,5 20

Luksemburg 31,8 14 35,2 8 35,7 8

£otwa 32,4 10 29,6 22 31,5 19

Malta 28,0 24 30,6 20 31,5 21

Niemcy 34,3 7 34,3 10 35,4 9

Polska 27,0 25 27,1 28 28,2 27

Portugalia 32,3 12 34,1 11 33,5 16

Rumunia 29,4 21 29,4 23 29,6 24

S³owacja 26,8 27 27,7 26 28,5 25

S³owenia 30,0 20 30,5 21 29,8 23

Szwecja 42,6 1 44,2 1 44,9 1

Wêgry 26,3 28 27,5 27 28,3 26

Wielka Brytania 38,0 4 39,7 3 39,7 4

W³ochy 30,1 19 33,8 12 34,0 14

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: European Cmmission, United Nations (2015a: 8).

Pañstwem o najwy¿szym wskaŸniku ogólnym AAI jest Szwecja. Pañstwami
osi¹gaj¹cymi wysokie wyniki s¹ równie¿: Dania, Holandia, Wielka Brytania, Fin-
landia. Polska na tle pozosta³ych cz³onków UE prezentuje siê na niskim poziomie.
W 2010 r. nasz kraj zaj¹³ 25. miejsce, dwa lata póŸniej spad³ w rankingu o 2 pozy-
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cje, natomiast w 2014 r. zajmowaliœmy ostatnie miejsce w ca³ej Wspólnocie. Obok
Polski, krajami o niskim wskaŸniku AAI s¹: Bu³garia, Grecja, S³owacja oraz Wêgry.

Reasumuj¹c, nale¿y stwierdziæ, i¿ Indeks Aktywnego Starzenia pozwala
zobrazowaæ sytuacjê osób starszych w pañstwach Wspólnoty Europejskiej.
Polska w 4 omówionych obszarach stale klasyfikowane jest w trzeciej dziesi¹tce.
Seniorzy zamieszkuj¹cy nasz kraj charakteryzuj¹ siê nisk¹ pozycj¹ na rynku
pracy oraz s³abym poziomem aktywnoœci spo³ecznej. Polskie spo³eczeñstwo nie
jest w pe³ni przygotowane na wykorzystanie potencja³u grupy 55+, co wi¹¿e siê
z wystêpowaniem negatywnych postaw wobec osób starszych w œrodowisku
zamieszkania. Istotnym czynnikiem warunkuj¹cym ludzk¹ staroœæ jest stopieñ
niezale¿noœci i stan zdrowia, w tym obszarze osoby po 55 roku zamieszkuj¹ce
Polskê równie¿ prezentuj¹ stosunkowo niskie wyniki. Wobec danych AAI polska
polityka senioralna stoi przed trudnym wyzwaniem polepszenia sytuacji osób
starszych w Polsce.

Polska polityka senioralna w kontekœcie wyników Indeksu
Aktywnego Starzenia – rekomendacje i postulaty

Europejski Indeks Aktywnego Starzenia i jego wskaŸniki stanowi¹ wytyczne
dla pañstw Unii Europejskiej, w jakim kierunku powinny pod¹¿aæ dzia³ania z za-
kresu polityki senioralnej. £ukasz Jurek (2015: 43–53) zauwa¿a, i¿ AAI stanowi
nowe narzêdzie ewaluacji w polityce spo³ecznej. Za³o¿enia Komisji Europejskiej
z 2001 r. odwo³uj¹ce siê paradygmatu aktywnego starzenia opartego wy³¹cznie
na utrzymaniu aktywnoœci zawodowej osób starszych (Komisja Europejska 2001)
za³o¿enia te okaza³y siê zbyt w¹skie i krótkowzroczne, dlatego te¿ obecnie zosta³y
poszerzone o ca³¹ paletê determinant, maj¹cych odzwierciedlenie w AAI.

Równie¿ polska polityka senioralna, odwo³uj¹c siê do zaleceñ UE, poszerza
obszary swoich dzia³añ, podejmuj¹c tym samy próbê dostosowania siê do euro-
pejskich wymogów. Obecnie w naszym kraju polityka senioralna rozumiana jest
„szeroko jako ogó³ dzia³añ, w okresie ca³ego ¿ycia cz³owieka, prowadz¹cych do
zapewnienia warunków wyd³u¿enia aktywnoœci, zarówno zawodowej, jak
i spo³ecznej, oraz samodzielnego, zdrowego, bezpiecznego i samodzielnego ¿ycia”
(Uchwa³a Nr 238 Rady Ministrów 2014). Pionierskim ogólnopolskim programem
bazuj¹cym na powy¿szej definicji jest Rz¹dowy Program na Rzecz Aktywnoœci
Spo³ecznej Osób Starszych (ASOS), którego pierwsza edycja przypada³a na lata
2012–2013. Obok postêpuj¹cego procesu starzenia siê spo³eczeñstw, bodŸcem do
zainicjowania takiego typu programu by³ rok 2012 obchodzony jako Europejski
Rok Aktywnoœci Osób Starszych i Solidarnoœci Miêdzypokoleniowej. Wiele

124 Katarzyna Bia³o¿yt



pañstw Wspólnoty podjê³o wtedy liczne dzia³ania skoncentrowane na seniorach
i ich potrzebach. W Polsce powo³ano do ¿ycia Departament Polityki Senioralnej
dzia³aj¹cy przy Ministerstwie Pracy i Polityki Spo³ecznej (obecnie: Ministerstwo
Rodziny, Pracy i Polityki Spo³ecznej) oraz na mocy Ustawy o samorz¹dzie gmin-
nym z dnia 11 paŸdziernika 2013 wprowadzono mo¿liwoœæ tworzenia gminnych
rad seniorów jako organu doradczego i konsultacyjnego.

Wspó³czesna polska polityka senioralna bazuje na Za³o¿eniach D³ugofalowej

Polityki Prosenioralnej na lata 2014–2020 (ZDPP). Dokument ten odwo³uje siê do
koncepcji aktywnego starzenia i wyznacza kierunki dzia³añ, które powinny byæ
realizowane w celu polepszenia jakoœci ¿ycia osób starszych. Wœród nagl¹cych
problemów, które wymagaj¹ realizowania spójnej i horyzontalne polityki, wska-
zano:
– dzia³ania ukierunkowane na wyd³u¿enie aktywnoœci zawodowej seniorów;
– potrzebê wykorzystania i zagospodarowania potencja³u osób starszych po-

przez zaanga¿owanie obywatelskie i spo³eczne;
– koniecznoœæ przygotowania na postêpuj¹ce konsekwencje starzenia siê zarów-

no w obszarze spo³ecznym jak i ekonomicznym;
– zapotrzebowanie na wypracowania rozwi¹zañ umo¿liwiaj¹cych osobom po

50 roku ¿ycia utrzymania pracy zawodowej i ³¹czenia opieki nad rodzicami/
osobami niesamodzielnymi z rodziny (Uchwa³a Nr 238 Rady Ministrów 2014).
W myœl ZDPP celem polityki senioralnej w Polsce sta³o siê „wspieranie i zapew-

nienie mo¿liwoœci aktywnego starzenia siê w zdrowiu oraz mo¿liwoœci prowa-
dzenia w dalszym ci¹gu samodzielnego, niezale¿nego oraz satysfakcjonuj¹cego
¿ycia, nawet przy pewnych ograniczeniach funkcjonalnych (Uchwa³a Nr 238
Rady Ministrów 2014).

Pomimo œwiadomoœci koniecznoœci zmian w wielu obszarach polityki
spo³ecznej, której jednym z filarów jest polityka senioralna, sytuacji spo³ecznej,
ekonomicznej i zawodowej osób starszych w Polsce nie jest zadawalaj¹ca, co wi-
docznej jest w wynikach AAI oraz raportach krajowych2. Bazuj¹c na dobrych prak-
tykach przyjêtych i realizowanych w pañstwach uzyskuj¹cych wysokie wyniki
w Indeksie Aktywnego Starzenia (Szwecja, Dania, Francja, Irlandia, Niemcy, Wielka
Brytania), autorka niniejszego tekstu podjê³a próbê stworzenia „rekomendacji”
dla polskiej polityki senioralnej, w kontekœcie uzyskiwanych przez Polskê wyni-
ków w AAI. Nale¿y zaznaczyæ, i¿ zaprezentowane rozwi¹zania s¹ prób¹ nakreœle-
nia zmian i rozwi¹zañ, jakie mog³yby zostaæ zastosowane w Polsce, wymagaj¹
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2 Wœród raportów/badañ krajowych nale¿y wymieniæ: Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki
Spo³ecznej, Informacja o sytuacji osób starszych w Polsce za rok 2015; G³ówny Urz¹d Statystyczny, Bada-
nie bud¿etów domowych w 2015 roku; G³ówny Urz¹d Statystyczny, Jakoœæ ¿ycia w Polsce w 2015. Wyniki
badañ spójnoœci spo³ecznej; Instytut Pracy i Spraw Socjalnych, Raport na temat osób starszych w Polsce,
Warszawa 2012; Badanie Aktywnoœci Ekonomicznej Ludnoœci (BAEL) za rok 2015.



one stopniowego wdra¿ania, co zwi¹zane jest z koniecznoœci¹ realizowania hory-
zontalnej, spójnej i systemowej polityki spo³ecznej.

Pierwszym, istotnym filarem systemowej polityki senioralnej, zarówno na
szczeblu krajowym jak i europejskim, jest rynek pracy – skoncentrowany na oso-
bach starszych. W obszarze tym zasadnym staje siê:
– wprowadzenie elastycznych formy zatrudniania, co umo¿liwia kontynuowa-

nie aktywnoœci zawodowej w momencie pojawienia siê deficytów zdrowot-
nych i/lub fizyczno-ruchowych;

– mo¿liwoœæ kontynuowania pracy w momencie osi¹gniêcia wieku emerytalne-
go np. poprzez mentoring;

– wykorzystywanie, w skali ogólnokrajowej, koncepcji zarz¹dzania wiekiem3;
– dostosowanie warunków pracy do sytuacji rodzinnej osoby starszej, co umo¿li-

wia sprawowanie opieki nad osobami zale¿nymi i kontynuowanie zatrudniania;
– zwiêkszenie zaanga¿owania zwi¹zków zawodowych w dzia³alnoœæ szkole-

niow¹ na rzecz najstarszych pracowników;
– zachêcanie pracodawców do zatrudniania osób starszych np. poprzez zwol-

nienie z podatków, subwencje, dop³aty rz¹dowe;
Zakoñczenie aktywnoœci zawodowej, powinno stanowiæ dobrowolny akt,

który nie jest zwi¹zany z niekorzystnymi spo³ecznymi postawami oraz zachowa-
niami. Osoba przechodz¹ca na emeryturê powinna mieæ mo¿liwoœæ pozostania
aktyn¹ na p³aszczyŸnie spo³ecznej i obywatelskiej.

Drugim obszarem dzia³añ polityki senioralnej, w koncepcji AAI, stanowi par-
tycypacja spo³eczna i obywatelska. W wymiarze tym istotnym staj¹ siê dzia³ania
takie jak:
– tworzenie dostosowanej do potrzeb subpopulacji4 seniorów sieci placówek

i instytucji o charakterze lokalnym, które bêd¹ inicjowaæ aktywnoœæ spo³eczn¹
osób starszych w miejscu zamieszkania;

– niwelowanie barier architektonicznych, komunikacyjnych w dostêpie do in-
stytucji umo¿liwiaj¹cych podejmowanie ró¿nych form aktywnoœci;
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3 „Zarz¹dzaniem wiekiem: to element zarz¹dzania zasobami ludzkimi, a dok³adniej: element
zarz¹dzania ró¿norodnoœci¹. Polega ono na realizacji ró¿norodnych dzia³añ, które pozwalaj¹ na
bardziej racjonalne i efektywne wykorzystanie zasobów ludzkich w przedsiêbiorstwach dziêki uw-
zglêdnianiu potrzeb i mo¿liwoœci pracowników w ró¿nym wieku” – J. Liwiñski, U. Sztanderska,
Zarz¹dzanie wiekiem w przedsiêbiorstwie, Uniwersytet Warszawski, Polska Agencja Rozwoju Przedsiê-
biorczoœci, Warszawa 2010, s. 3. Wiêcej na temat koncepcji zarz¹dzania wiekiem w: A. Szczeœniak
(red.), Dobre praktyki w zarz¹dzaniu wiekiem i zasobami ludzkimi ze szczególnym uwzglêdnieniem pracow-
ników 50+, Instytut Badañ nad Demokracj¹ i Przedsiêbiorstwem Prywatnym, Warszawa 2013;
K. Œwieszczak, M. Ziemba, Zarz¹dzanie wiekiem w przedsiêbiorstwie – szansa czy zagro¿enie?, Przedsiê-
biorczoœæ i Zarz¹dzanie 2013, t. XIV, nr 12, cz. II; J.M. Moczyd³owska, Mentoring jako narzêdzie
zarz¹dzania wiekiem, Przedsiêbiorczoœæ i Zarz¹dzanie 2014, t. XV, z. 11, czêœæ I.

4 Subpopulacja – grupa wiekowa w obrêbie populacji.



– propagowanie wolontariatu osób starszych oraz form samopomocy w miejscu
zamieszkania;

– upowszechnienie wœród seniorów us³ug opartych na idei „banków czasu5”;
– niwelowanie barier w dostêpie do instytucji edukacyjnych, kulturowych oraz

opiekuñczych szczególnie na obszarach wiejskich;
– wspieranie osób po 50. roku ¿ycia opiekuj¹cymi siê niesamodzielnymi rodzica-

mi/innymi cz³onkami rodziny, poprzez rozpowszechnienie wolontariatu miê-
dzypokoleniowego i opiekuñczego;

– tworzenie programów lokalnych aktywizuj¹cych osoby starsze o ró¿nych defi-
cytach zdrowotnych;

– organizowanie bezp³atnych form edukacji pozaformalnej6 dla seniorów;
– dostosowanie form edukacyjnych do mo¿liwoœci poznawczych subpopulacji

osób starszych.
Podejmowanie aktywnoœci spo³ecznej i obywatelskiej w znacznym stopniu

determinowane jest stanem zdrowia i mo¿liwoœciami seniora. Istotnym staje siê
tworzenie miejsc, gdzie osoby o z³ym stanie zdrowia bêd¹ mog³y podejmowaæ
choæby drobne dzia³ania, umo¿liwiaj¹ce partycypacjê spo³eczn¹. Dlatego te¿
kreowanie polityki senioralnej otwartej na starzenie pomyœlne, prawid³owe, ale
i patologiczne wyznacza nowe kierunki dzia³añ i zadañ.

Niezale¿noœæ, dobrostan zdrowotny oraz poczucie bezpieczeñstwa wp³ywaj¹
na wszystkie obszary funkcjonowania osób starszych zarówno w wymiarze indy-
widualnym jak i spo³ecznym. W celu niwelowania ró¿nic, jakie wystêpuj¹ pomiê-
dzy pañstwami o wysokim wskaŸniku AAI w tym wymiarze a Polsk¹, zasadnym
staje siê podjêcie nastêpuj¹cych dzia³añ:
– zwiêkszenie liczby geriatrów w skali krajowej, poprzez promocjê tej specjalno-

œci na studiach medycznych;
– przeprowadzenie zmian w systemie opieki zdrowotnej w celu przyœpieszenia

korzystania z us³ug specjalistów przez osoby starsze;
– tworzenie sieci wsparcia lokalnego opartej na us³ugach wspomagaj¹cych

w miejscu zamieszkania, co umo¿liwi osobie starzej d³u¿sze egzystowanie
w godnych warunkach w miejscu zamieszkania;

– propagowanie aktywnoœci fizycznej dostosowanej do mo¿liwoœci i potrzeb
wszystkich subpopulacji seniorów, z uwzglêdnieniem deficytów ruchowych
oraz intelektualnych;
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5 Banki czasu: instytucja samopomocowa (w wiêkszoœci przypadków o charakterze nieformalnym),
charakteryzuj¹ca siê bezp³atn¹ wymian¹ us³ug pomiêdzy jej cz³onkami. Szczegó³owa charaktery-
styka zosta³a wyjaœniona w: M. Sobczyk, Czas to wiêcej ni¿ pieni¹dz, Obywatel 2005, nr 6.

6 Edukacja pozaformalna – „jest rodzajem kszta³cenia i szkolenia zorganizowanego instytucjonalnie
w ramach programów, które nie umo¿liwiaj¹ uzyskania kwalifikacji pe³nych” –- S. M. Kwiatkowski,
Edukacja formalna, pozaformalna i nieformalna – wzajemne zwi¹zki [w:] Ku ¿yciu wartoœciowemu. Idee –
Koncepcje, M. Czerepaniak-Walczak, J. Madaliñska-Michalak, B. Œliwerski (red.), Kraków 2017, s. 86.



– poszerzenie oferty edukacji zdrowotnej oraz promocji zdrowia dla seniorów
ze szczególnym uwzglêdnieniem obszarów wiejskich.
Ostatnim obszarem, w ujêciu Indeksu Aktywnego Starzenia, w jakim musi

byæ kreowana polityka spo³eczna pañstw europejskich, jest zdolnoœæ i gotowoœæ
wykorzystania potencja³u osób starszych przez spo³eczeñstwo. W wymiarze
tym wœród dobrych praktyk do przyjêcia przez Polskê mo¿na wymieniæ:
– zwiêkszenie udzia³u seniorów w korzystaniu z nowych technologii, dostêp do

Internetu, niwelowanie wykluczenia cyfrowego;
– propagowanie i umo¿liwienie seniorom realizacji idei edukacji ustawicznej;
– propagowanie modelu opieki kompensacyjnej oraz modelu uzupe³nienia7

w sprawowaniu opieki nad osob¹ starsz¹ i niepe³nosprawn¹;
– tworzenie w aglomeracjach miejskich, ma³ych miasteczkach oraz na wsiach

miejsc przyjaznych seniorom.

Zakoñczenie

Paradygmat aktywnego starzenia siê, który niejako sta³ siê przewodnim
za³o¿eniem w czasach wspó³czesnych, zwi¹zany jest w wieloaspektowoœci¹ wy-
zwañ i zadañ, jakie stoj¹ przed starzej¹cymi siê pañstwami, w tym równie¿ i na-
szego kraju. Polska polityka spo³eczna powinna skoncentrowaæ siê na spójnym
systemie prowadzenia polityki senioralnej, opartej na œrodowisku lokalnym oraz
na zastosowaniu rozwi¹zañ, które umo¿liwi¹ zwiêkszenie zaanga¿owania senio-
rów w zró¿nicowane formy aktywnoœci. Bardzo wa¿nymi elementami umo¿li-
wiaj¹cym realizacjê konstruktywnych za³o¿eñ realizowanej polityk jest dostêp-
noœæ, otwartoœæ, wsparcie opiekunów nieformalnych. Czynniki te nabieraj¹
szczególnego znaczenia na obszarach wiejskich lub w ma³ych miasteczkach,
gdzie wystêpuj¹ liczne utrudnienia i bariery w podejmowaniu aktywnoœci przez
osoby starsze.
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7 Model opieki kompensacyjnej – jeden z modeli opieki nad osob¹ starsz¹ niesamodzieln¹,
zak³adaj¹cy, ¿e pierwszym, najbardziej po¿¹danym przez seniora œrodowiskiem opieki jest œrodo-
wisko rodzinne i najbli¿sze osoby. Pomoc formalna, w tym modelu, stanowi ostateczna formê
wsparcia w przypadku niemo¿noœci sprawowania opieki przez œrodowisko rodzinne lub s¹siedz-
kie. Model uzupe³nienia – podstawowym za³o¿eniem tego modelu jest przyjêcie, i¿ rodzina jest
podstawow¹ sieci¹ sprawuj¹c¹ opiekê nad osob¹ starsz¹. Instytucje formalne s¹ tylko uzupe³nie-
niem pomocy udzielanej przez rodzinê i sieci nieformalne w przypadku braku zapewnienia facho-
wej opieki nad seniorem. Szczegó³owego opisu poszczególnych modeli opieki nad osob¹ starsz¹
niesamodzieln¹ dokonuje: Z. Szweda-Lewadnowska, Modele opieki nad osobami niesamodzielnym,
http://dspace.uni.lodz.pl:8080/xmlui/bitstream/handle/11089/5586/Szweda-Lewandowska%20SE%
20179.pdf?sequence= [dostêp: 11.07.2018]
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Nabycie niepe³nosprawnoœci wzroku
w póŸnej doros³oœci a jakoœæ ¿ycia

Czêstoœæ wystêpowania niepe³nosprawnoœci wzroku w populacji osób powy¿ej 65 roku ¿ycia
wykazuje zdecydowan¹ tendencjê rosn¹c¹. Utrata wzroku w póŸnej doros³oœci mo¿e prowadziæ
do znacznego spadku sprawnoœci funkcjonalnej, generuj¹c szereg problemów w zakresie czyn-
noœci dnia codziennego i zwiêkszaj¹c potrzebê opieki w miejscu zamieszkania lub w placówce
opiekuñczej. Celem artyku³u jest prezentacja wyników wybranych badañ naukowych do-
tycz¹cych wp³ywu czêœciowej lub ca³kowitej utraty wzroku na jakoœæ ¿ycia osób starszych. Nega-
tywny wp³yw nabytej niepe³nosprawnoœci wzrokowej w okresie póŸnej doros³oœci na jakoœæ
¿ycia seniorów zosta³ doœæ jednoznacznie udokumentowany w licznych badaniach naukowych,
jednak mechanizmy le¿¹ce u podstaw tych niekorzystnych oddzia³ywañ wci¹¿ pozostaj¹ s³abo
rozpoznane.

S³owa kluczowe: jakoœæ ¿ycia, niepe³nosprawnoœæ wzroku, utrata wzroku, póŸna doros³oœæ

Visual impairment acquired in late adulthood
and the quality of life

The prevalence rate of visual impairment in the population of persons above the age of 65 is sig-
nificantly increasing. Vision loss in late adulthood can result in substantial functional deteriora-
tion which generates a number of problems in performing activities of daily living and increases
the demand for care services in the place of residence or in an institution. The goal of the article is
to present the results of research on the effects of partial or total vision loss on the quality of life of
elderly persons. The negative effect of acquired vision loss on the quality of life of seniors has been
sufficiently evidenced by numerous research studies. However, the mechanisms generating
those adverse effects have not been clearly identified.

Keywords: quality of life, visual impairment, vision loss, late adulthood



Wprowadzenie

Obserwowany wzrost œredniej d³ugoœci ¿ycia uznawany jest za swoisty
sukces polityki zdrowotnej i spo³eczno-ekonomicznej poszczególnych pañstw,
zarazem jednak starzenie siê spo³eczeñstw generuje szereg wyzwañ w zakresie
zapewnienia poczucia dobrostanu psychofizycznego populacji seniorów, któr¹
cechuje wysoka heterogenicznoœæ mo¿liwoœci i potrzeb (Bron 2011).

Wed³ug prognoz demograficznych œrednia d³ugoœæ ¿ycia w populacji genera-
lnej wyniesie w 2050 r. 74 lata, przy czym w rejonach o najwy¿szym rozwoju go-
spodarczym bêd¹ to 82 lata, zaœ w krajach najs³abiej rozwiniêtych – 65 lat. Przewi-
dywany jest tak¿e wyraŸny wzrost liczby osób powy¿ej 65 roku ¿ycia (B³achnio
i in. 2017). Obecnie odsetek seniorów w populacji œwiatowej kszta³tuje siê na po-
ziomie 7,5%. Szacuje siê, ¿e w 2035 roku bêdzie to 13%, zaœ w 2050 r. – 16%. W wielu
krajach Unii Europejskiej (m.in. Belgia, Niemcy, Szwecja, Wielka Brytania, W³ochy)
grupa osób powy¿ej 60 roku ¿ycia ju¿ aktualnie stanowi 20% ogólnej struktury
spo³ecznej, a obserwowane sta³e tendencje wzrostowe pozwalaj¹ przypuszczaæ,
¿e w 2060 roku 30% mieszkañców UE bêdzie w wieku poprodukcyjnym. Zauwa-
¿alna jest tak¿e tendencja dwukrotnie szybszego wzrostu liczby osób powy¿ej
89 roku ¿ycia w porównaniu z tempem wzrostu ogólnej liczby seniorów. Prawdo-
podobnie w 2060 roku 12% prognozowanej na 520 mln liczby unijnej ludnoœci sta-
nowiæ bêd¹ osoby powy¿ej 80 roku ¿ycia (Trafia³ek 2016).

Przemiany demograficzne widoczne w populacji generalnej dostrzegane s¹
równie¿ w Polsce, gdzie wed³ug prognoz Eurostatu proces starzenia siê ludnoœci
bêdzie nale¿eæ do jednych z najszybszych wœród krajów UE. Analizy prowadzone
przez G³ówny Urz¹d Statystyczny wskazuj¹, ¿e w 2035 roku odsetek osób powy-
¿ej 65 roku ¿ycia w kraju wyniesie 23%, zaœ liczebnoœæ grupy powy¿ej 80 roku ¿y-
cia wzroœnie dwukrotnie, obejmuj¹c ponad 7% ludnoœci. Mediana wieku w Polsce
szacowana jest na oko³o 46 lat w 2035 roku, zaœ po tym okresie prognozowane jest
przyspieszenie tego wzrostu, skutkuj¹ce w 2060 roku median¹ wieku na poziomie
54 lat (B³êdowski 2012). Na podstawie szacunków demograficznych ONZ zwe-
ryfikowanych w 2015 roku oczekuje siê, ¿e w 2050 roku w ogólnej strukturze pol-
skiego spo³eczeñstwa osoby powy¿ej 60 roku ¿ycia bêd¹ reprezentowane na po-
ziomie 39%, zaœ seniorzy powy¿ej 80 lat stanowiæ bêd¹ 9,7% (Trafia³ek 2016).

Wyd³u¿enie okresu ¿ycia najstarszych grup spo³eczeñstwa wi¹¿e siê z czêst-
szym wystêpowaniem wspó³istniej¹cych chorób przewlek³ych, których negatyw-
ne nastêpstwa zwiêkszaj¹ ryzyko utraty niezale¿noœci w codziennym funkcjono-
waniu. Do schorzeñ zwi¹zanych z wiekiem, które w znacznym stopniu mog¹
przyczyniæ siê do zale¿noœci funkcjonalnej i obni¿enia jakoœci ¿ycia, zalicza siê
choroby uk³adu wzrokowego, w tym zw³aszcza: zaæmê, jaskrê, retinopatiê cu-
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krzycow¹, zwyrodnienie plamki ¿ó³tej. Choæ odsetek osób, u których wystêpuje
nabyta w wieku senioralnym niepe³nosprawnoœæ wzroku, jest trudny do jedno-
znacznego okreœlenia z uwagi na przyjmowanie w analizach ró¿nych kryteriów
definicyjnych niewidzenia i s³abowzrocznoœci, to aktualne szacunki wskazuj¹, i¿
oko³o jedna pi¹ta osób w wieku powy¿ej 60 lat doœwiadcza w ró¿nym stopniu
dysfunkcji wzroku (Brown, Barrett 2011). Niepe³nosprawnoœæ wzroku rozpozna-
wana jest u oko³o 10% osób w wieku 65–75 lat oraz u 20% w grupie powy¿ej 75 ro-
ku ¿ycia (Evans, Rowlands 2004). Czêstoœæ wystêpowania niepe³nosprawnoœci
wzroku oceniana w grupie 4166 uczestników Europejskiego Badania Wzroku
(European Eye) w wieku 65 lat lub powy¿ej wzrasta³a wraz z wiekiem badanych,
a odnotowywany wzrost by³ wiêkszy u kobiet. Stwierdzono czêstsze wystêpowa-
nie tego rodzaju niepe³nosprawnoœci w krajach œródziemnomorskich ni¿ w kra-
jach Europy Pó³nocnej, z wyj¹tkiem Estonii, gdzie czêstoœæ wystêpowania tej dys-
funkcji okaza³a siê wy¿sza ni¿ w innych oœrodkach pó³nocnoeuropejskich.
W badanej grupie czêstoœæ wystêpowania s³abowzrocznoœci wynosi³a 3% lub
mniej, zaœ wystêpowanie niewidzenia waha³o siê od 2% do poziomu poni¿ej pó³
procenta (Seland i in. 2011).

Warto zwróciæ uwagê równie¿ na fakt, ¿e 20-50% populacji seniorów doœwiad-
cza problemów wzrokowych, które nie s¹ wykryte i poddane leczeniu, choæ
wiêkszoœæ tych dolegliwoœci mog³aby byæ skutecznie wyeliminowana lub zmniej-
szona m.in. poprzez zastosowanie korekcji okularowej i (lub) na drodze zabiegów
chirurgicznych. Zwiêkszenie wykrywalnoœci tych przypadków oraz zapewnienie
lepszej opieki okulistycznej dla osób starszych powinny byæ priorytetem w polity-
ce spo³ecznej, gdy¿ obecnie w krajach rozwiniêtych od 7 do 34% seniorów cierpi
z powodu nierozpoznanych problemów wzrokowych, które mo¿na z ³atwoœci¹
skorygowaæ przez w³aœciwy dobór okularów (Evans, Rowlands 2004).

Podjêcie odpowiednich interwencji ukierunkowanych na zaspokojenie swoi-
stych potrzeb zdrowotnych osób starszych jest niezbêdne, gdy¿ obni¿enie spraw-
noœci wzrokowej negatywnie wp³ywa na jakoœæ ¿ycia. Czêœciowa lub ca³kowita
utrata wzroku w póŸnej doros³oœci powoduje m.in.: trudnoœci w efektywnym wy-
konywaniu czynnoœci dnia codziennego (Haymes, Johnston, Heyes 2002), spadek
aktywnoœci fizycznej, lokomocji i wy¿sze ryzyko upadków prowadz¹cych do
uszkodzenia cia³a (Burmedi i in. 2002), pogorszenie funkcjonowania spo³ecznego
(Heine, Browning 2002; Wang i in. 2008), ni¿szy poziom zadowolenia z ¿ycia i ob-
ni¿one samopoczucie psychiczne, w tym niepokój, depresjê, zwiêkszone sk³on-
noœci samobójcze (Mathew i in. 2011). W populacji ociemnia³ych seniorów odno-
towywany jest tak¿e wy¿szy wskaŸnik œmiertelnoœci (Jacobs i in. 2005). Starsze
osoby, które nie zachowa³y wysokiej sprawnoœci zmys³ów, gorzej oceniaj¹ swój
stan zdrowia, zg³aszaj¹ wiêksz¹ liczbê dolegliwoœci oraz s¹ mniej aktywne w prze-
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strzeni fizycznej i spo³ecznej, co sprzyja stanom depresyjnym i zwiêksza ryzyko
ich wykluczenia z g³ównego nurtu ¿ycia publicznego (Bieñ 2002).

Zaplanowanie skutecznych oddzia³ywañ zapobiegaj¹cych wykluczeniu spo-
³ecznemu seniorów trac¹cych wzrok wymaga w³aœciwego rozpoznania charakte-
ru, zakresu i uwarunkowañ licznych problemów doœwiadczanych przez tê grupê,
jak równie¿ okreœlenia zasobów osobowych i œrodowiskowych sprzyjaj¹cych
konstruktywnemu przystosowaniu siê do nabytej niepe³nosprawnoœci. Celem
artyku³u jest przedstawienie wyników wybranych badañ naukowych anali-
zuj¹cych wp³yw czêœciowej lub ca³kowitej utraty wzroku w póŸnej doros³oœci na
jakoœæ ¿ycia, ocenian¹ zarówno na podstawie wskaŸników obiektywnych, jak
i subiektywnych odczucia osób starszych.

Jakoœæ ¿ycia seniorów z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku –
przegl¹d badañ

Jakoœæ ¿ycia jako model teoretyczny wykorzystywana jest w wielu dyscypli-
nach naukowych do opisu i wyjaœnienia ludzkiej egzystencji, zarówno w katego-
riach spo³ecznych, jak i w wymiarze jednostkowym. Zakres i struktura tego termi-
nu nie jest jednak œciœle okreœlona. W literaturze przedmiotu spotkaæ mo¿na
szereg odmiennych ujêæ teoretycznych i prób operacjonalizacji tego pojêcia (Woj-
ciechowska, Steuden 2015). Odmiennoœæ przyjêtych za³o¿eñ definicyjnych jakoœci
¿ycia uwidacznia siê tak¿e w wysokim zró¿nicowaniu metod i narzêdzi wykorzy-
stywanych do jej pomiaru (Oleœ 2002). Porównywanie zgromadzonych danych
empirycznych wymaga wiêc zachowania pewnej ostro¿noœci, zw³aszcza ¿e obok
terminu jakoœci ¿ycia badacze pos³uguj¹ siê wieloma pokrewnymi pojêciami
(m.in. zadowolenie z ¿ycia, satysfakcja ¿yciowa, subiektywny dobrostan, szczêœcie,
dobre samopoczucie), które w niektórych analizach traktowane s¹ zamiennie,
w innych zaœ charakteryzowane s¹ jako swoiste wymiary omawianego zjawiska
lub ca³kowicie odrêbne kategorie pojêciowe (Steuden 2011). Interdyscyplinarny,
wieloaspektowy charakter tego konstruktu teoretycznego sprawia, ¿e koncepcja
jakoœci ¿ycia bywa okreœlana jako multidemencjonalna (Nowak 2011).

W badaniach prowadzonych wœród osób z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹
wzroku stosunkowo czêsto wykorzystywana jest koncepcja jakoœci ¿ycia zapro-
ponowana przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia, zgodnie z któr¹ jest to „sposób
postrzegania przez dan¹ osobê jej pozycji w ¿yciu w kontekœcie systemu kulturo-
wego i wartoœci, w którym osoba ta ¿yje, a tak¿e w odniesieniu do jej celów, ocze-
kiwañ i standardów” (Crews i in. 2014: 293). W tak szerokim ujêciu przyjmuje siê,
¿e na jakoœæ ¿ycia osoby bezpoœrednio wp³ywaæ bêdzie wiele czynników, w tym
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zw³aszcza stan jej zdrowia fizycznego, kondycja psychiczna, niezale¿noœæ funk-
cjonalna, osobiste przekonania i plany oraz relacje z najwa¿niejszymi elementami
otoczenia. Jakoœæ ¿ycia jest wiêc to zbiór wielu obszarów wzajemnie na siebie od-
dzia³uj¹cych, których wielowymiarowa ocena dokonywana wed³ug kryteriów
spo³eczno-normatywnych oraz subiektywnych kryteriów przyjêtych przez dan¹
osobê odzwierciedla zmiany wartoœci zwi¹zane z procesem starzenia siê (Halicki
2010).

Jakoœæ ¿ycia to centralna kategoria analiz teoretycznych, badawczych i prak-
tycznych poœwiêconych fazie póŸnej doros³oœci, gdy¿ za pomyœlnie starzej¹ce siê
uznawane s¹ te osoby, które osi¹gaj¹ podesz³y wiek z zachowaniem wysokiej ja-
koœci funkcjonowania (Hill 2009; Olszewski 2016). Gerontologiczne ujêcie jakoœci
¿ycia, uwzglêdniaj¹c specyficzne zmiany rozwojowe typowe dla wieku senioral-
nego, odwo³uje siê do kompleksowej oceny stanu zdrowia, ale tak¿e opisuje ogól-
ny standard ¿ycia i pozycji w spo³eczeñstwie (Szarota 2010). W pomiarach tego
konstruktu wprowadzany jest termin „jakoœci ¿ycia zwi¹zanej ze stanem zdro-
wia” (health-related quality of life), któr¹ definiuje siê jako „optymalny poziom funk-
cjonowania psychicznego, fizycznego, ról oraz funkcjonowania w spo³eczeñstwie
z uwzglêdnieniem relacji, a tak¿e postrzegania w³asnego poziomu zdrowia, spra-
wnoœci, zadowolenia z ¿ycia i dobrego samopoczucia” (Wang i in. 2014: 81).
W ostatnich latach wielowymiarowe sposoby pomiary jakoœci ¿ycia zwi¹zanej ze
stanem zdrowia s¹ coraz powszechniej stosowane wœród starszych osób trac¹cych
wzrok.

Znaczna liczba badañ z udzia³em seniorów z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹
wzroku doœæ jednoznacznie dowodzi negatywnego wp³ywu czêœciowej lub
ca³kowitej utraty wzroku na poszczególne komponenty jakoœci ¿ycia (Brennan,
Cardinali 2000). Osoby te uzyskuj¹ ni¿sze wyniki ni¿ ich równolatkowie bez dys-
funkcji wzroku w zakresie dwóch powszechnie stosowanych wskaŸników jakoœci
¿ycia: ni¿ej oceniaj¹ swój poziom zadowolenia z ¿ycia oraz s¹ od dwóch do piêciu
razy bardziej nara¿eni na wyst¹pienie depresji. Mimo, ¿e utrata wzroku w póŸnej
doros³oœci najczêœciej ma charakter czêœciowy, to przystosowanie siê do funkcjo-
nowania z powa¿nie os³abionym widzeniem, w tym zmiana dotychczasowych
strategii planowania i realizacji codziennych dzia³añ, jest doœwiadczeniem trud-
nym, wi¹¿¹cym siê ze spadkiem satysfakcji ¿yciowej (Brown, Barrett 2011).

Jedn¹ z szerszych analiz badaj¹cych zwi¹zki miêdzy jakoœci¹ ¿ycia zwi¹zan¹
ze stanem zdrowia a niepe³nosprawnoœci¹ wzroku wœród osób w wieku 65 lat
i powy¿ej by³o opracowanie danych przekrojowych z Systemu Nadzoru Czynni-
ków Ryzyka Behawioralnego (Behavioral Risk Factor Surveillance System) z lat
2006–2010 dotycz¹cych blisko 61 tysiêcy osób (Crews i in. 2014). Analizie poddano
szeœæ mierników jakoœci ¿ycia zwi¹zanej ze stanem zdrowia: stan zdrowia
zg³aszany przez uczestników badania, liczba dni wystêpowania z³ego samopo-
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czucia fizycznego, liczba dni wystêpowania obni¿onego samopoczucia psychicz-
nego, liczba dni ograniczenia aktywnoœci, poziom zadowolenia z ¿ycia oraz sto-
pieñ sprawnoœci. Dowiedziono, ¿e niski poziom jakoœci ¿ycia wi¹¿e siê ze
stopniem uszkodzenia wzroku. U respondentów z wiêkszym stopniem os³abienia
widzenia dni z³ego samopoczucia fizycznego i psychicznego oraz ograniczonej
aktywnoœci wystêpowa³y w przeci¹gu miesi¹ca czêœciej ni¿ u osób z niewielkimi
problemami wzrokowymi lub pe³nosprawnymi wzrokowo. Analizy uwzglêd-
niaj¹ce wszystkie wspó³wystêpuj¹ce zmienne (wiek, p³eæ, stan cywilny, pocho-
dzenie etniczne, wykszta³cenie, poziom dochodów, wystêpowanie cukrzycy,
chorób serca, udaru, zawa³u serca, indeks masy cia³a, aktywnoœæ w czasie wol-
nym, palenie tytoniu oraz koszty opieki medycznej) wykaza³y, ¿e u osób z nie-
znaczn¹ dysfunkcj¹ wzroku wystêpowa³o wiêksze prawdopodobieñstwo z³ego
stanu zdrowia, braku satysfakcji i obni¿onej sprawnoœci ni¿ u uczestników bez
problemów wzrokowych. Z kolei porównanie osób z umiarkowan¹/znaczn¹ dys-
funkcj¹ wzroku z seniorami pe³nosprawnymi ujawni³o dwukrotnie wy¿sze pra-
wdopodobieñstwo wyst¹pienia w tej grupie negatywnej oceny w³asnego stanu
zdrowia, braku zadowolenia z ¿ycia i funkcjonalnej niepe³nosprawnoœci. Ponadto
osoby te czêœciej cierpia³y na choroby przewlek³e i oty³oœæ, by³y palaczami oraz
brakowa³o im aktywnoœci fizycznej w czasie wolnym. Istotn¹ kwesti¹ okaza³o siê
wspó³wystêpowanie chorób przewlek³ych, gdy¿ wszyscy respondenci z cukrzyc¹,
chorobami serca, po przebytym zawale lub udarze wykazywali ni¿szy poziom ja-
koœci ¿ycia zwi¹zanej ze stanem zdrowia (Crews i in. 2014).

Dane przekrojowe z Systemu Nadzoru Czynników Ryzyka Behawioralnego
(Behavioral Risk Factor Surveillance System) z lat 2006–2008 zosta³y tak¿e wykorzy-
stane przez Yan Li i wspó³pracowników (2011) do analizy zwi¹zku miêdzy choro-
bami oczu zwi¹zanymi z wiekiem, niepe³nosprawnoœci¹ wzroku a poziomem ja-
koœci ¿ycia zwi¹zanej ze stanem zdrowia. W badaniach ankietowych wziê³o
³¹cznie udzia³ 36 348 respondentów w wieku 65 i wiêcej lat. 38,2% uczestników
stwierdzi³o, ¿e nie posiada ¿adnej choroby uk³adu wzrokowego zwi¹zanej z wie-
kiem, 47,1% zg³osi³o jedn¹ tak¹ chorobê, 12,7% – dwie, zaœ 2,1% – trzy lub wiêcej.
Wœród osób zg³aszaj¹cych jedno schorzenie najczêstsz¹ chorob¹ by³a zaæma
(90,1%). W grupie posiadaj¹cej dwa schorzenia najczêstszym po³¹czeniem by³a
zaæma i jaskra (42,4%), a na kolejnym miejscu znalaz³o siê wspó³wystêpowanie za-
æmy i zwyrodnienia plamki ¿ó³tej (41,2%). U osób cierpi¹cych na jakiekolwiek
schorzenie uk³adu wzrokowego zwi¹zane z wiekiem prawdopodobieñstwo
zg³oszenia niepe³nosprawnoœci wzroku, jak równie¿ pogorszenia zdrowia fizycz-
nego (z³e samopoczucie fizyczne, ograniczenie aktywnoœci, spadek sprawnoœci
funkcjonalnej) i psychicznego (z³e samopoczucie psychiczne, brak satysfakcji
z ¿ycia, powa¿na depresja, depresja utrzymuj¹ca siê przez ca³e ¿ycie oraz niepo-
kój) by³o wy¿sze ni¿ u seniorów bez takiej choroby. Co ciekawe, rosn¹ca liczba
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wspó³wystêpuj¹cych schorzeñ okulistycznych zwi¹zanych z procesem starzenia
siê wi¹za³a siê z wiêkszym stopniem uszkodzenia wzroku oraz pogorszeniem sta-
nu fizycznego, jednak nie z poziomem cierpienia psychicznego (Li i in. 2011).

Zwi¹zki zachodz¹ce miêdzy obni¿on¹ sprawnoœci¹ sensoryczn¹, wystêpowa-
niem chorób przewlek³ych a jakoœci¹ ¿ycia analizowane by³y tak¿e wœród uczest-
ników Brytyjskiego Regionalnego Badania Kardiologicznego (British Regional Heart

Study) w wieku 63–85 lat (Liljas i in. 2015). Dane przekaza³o ³¹cznie 3981 mê¿czyzn
(odsetek odpowiedzi na poziomie 82%); 27% (n=1074) zg³osi³o dysfunkcjê
s³uchu, zaœ 3% (n=124) zadeklarowa³o niepe³nosprawnoœæ wzroku. Dysfunkcja
wzroku wi¹za³a siê z objawami choroby wieñcowej, w tym z dusznoœciami oraz
bólami w klatce piersiowej. Wykazano tak¿e zale¿noœæ miêdzy os³abieniem wi-
dzenia a nisk¹ jakoœci¹ ¿ycia, s³ab¹ interakcj¹ spo³eczn¹ oraz niskim poziomem
funkcjonowania fizycznego. Badania te koresponduj¹ z przywo³anymi wy¿ej wyni-
kami badañ prowadzonych przez Johna E. Crewsa i wspó³pracowników (2014), jed-
nak nie wyjaœniaj¹ mechanizmów le¿¹cych u podstaw stwierdzonych zwi¹zków.

Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e nabycie niepe³nosprawnoœci wzroku w podesz³ym
wieku oraz wi¹¿¹ce siê z nim nastêpstwa negatywnie oddzia³uj¹ce na poziom
jakoœci ¿ycia (m.in. pogorszenie siê stanu zdrowia fizycznego, wyst¹pienie ogra-
niczeñ funkcjonalnych, ni¿szy poziom niezale¿nej mobilnoœci, gorszy status eko-
nomiczny, wy¿szy stopieñ izolacji spo³ecznej) wykazuj¹ tak¿e zwi¹zki ze zwiêk-
szonym poczuciem osamotnienia odnotowywanym w generalnej populacji
seniorów. Samotnoœæ jest fundamentalnym czynnikiem przyczyniaj¹cym siê do
obni¿enia poziomu jakoœci ¿ycia u ogó³u osób starszych. Uznaj¹c istotny udzia³
odczuwanej samotnoœci w wymiarze spo³ecznym i emocjonalnym w postrzegan¹
jakoœæ ¿ycia (perceived quality of life), podjêto analizê stopnia poczucia samotnoœci
wœród seniorów z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, mieszkaj¹cych w swoim dotych-
czasowym œrodowisku (La Grow i in. 2015). Badanie stanowi³o wtórn¹ analizê da-
nych pochodz¹cych z ankiety pocztowej, stanowi¹cej drug¹ falê (2012) repre-
zentatywnego w skali krajowej D³ugofalowego Badania nad Starzeniem siê
w Nowej Zelandii (New Zealand Longitudinal Study of Ageing). Do badañ zakwalifi-
kowano ³¹cznie 2683 uczestników. Stwierdzono, ¿e w przypadku osób okreœlo-
nych jako cierpi¹ce z powodu dysfunkcji wzroku (n=315) wzrasta prawdopo-
dobieñstwo odczuwania samotnoœci w porównaniu z prawid³owo widz¹cymi
równolatkami (53% vs. 36%) (n = 2368). Wy¿szy poziom poczucia samotnoœci
wœród starszych osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku wi¹za³ siê z ni¿szym pozio-
mem dobrobytu ekonomicznego, zdrowia psychicznego, zadowolenia z codzien-
nych czynnoœci, zadowolenia z ¿ycia oraz postrzeganej jakoœci ¿ycia. Samotnoœæ
spo³eczna, a nie samotnoœæ emocjonalna, okaza³a siê czynnikiem, który pozwala³
przewidywaæ odchylenie w zakresie postrzeganej jakoœci ¿ycia wœród starszych
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osób z uszkodzonym wzrokiem, a którego wp³yw by³ wiêkszy od oddzia³ywañ
innych czynników (La Grow i in. 2015).

Poczucie izolacji spo³ecznej, które wynika m.in. z nastêpuj¹cego po utracie
wzroku znacznego ograniczenia liczby kontaktów interpersonalnych, odgrywa
istotn¹ rolê w obni¿eniu jakoœci ¿ycia osób starszych. Potwierdzaj¹ to m.in. bada-
nia przeprowadzone w grupie osób powy¿ej 60 roku ¿ycia zamieszka³ych na od-
leg³ych terenach wiejskich w pó³nocno-wschodniej czêœci Tajlandii, w której
ponad 47% respondentów poda³o, ¿e doœwiadcza powa¿nych problemów wzro-
kowych utrudniaj¹cych im codzienne funkcjonowanie. Seniorzy z niepe³no-
sprawnoœci¹ wzroku osi¹gali gorsze wyniki w zakresie 3 spoœród 11 wskaŸników
jakoœci ¿ycia ni¿ rówieœnicy bez os³abionego widzenia, przy czym subiektywne
poczucie bycia porzuconym by³o znacz¹cym czynnikiem w ocenie w³asnego funk-
cjonowania (La Grow i in. 2011).

Czêstsze doœwiadczanie izolacji spo³ecznej przez starsze osoby z niepe³no-
sprawnoœci¹ wzroku zosta³o tak¿e potwierdzone w badaniach przeprowadzo-
nych na reprezentatywnej w skali kraju próbie Amerykanów w wieku 60 i wiêcej
lat w oparciu o dane pochodz¹ce z piêciu cykli Krajowej Ankiety Badania Zdrowia
i ¯ywienia (National Health and Nutrition Examination Survey) (NHANES IV;
1999–2008). Subiektywnie oceniany przez respondentów stopieñ sprawnoœci
wzrokowej okaza³ siê jednym z najlepszych czynników prognozuj¹cych izolacjê
spo³eczn¹. W analizach stwierdzono wystêpowanie silnego wp³ywu z³ego stanu
wzroku zg³aszanego przez badanych na poziom ich izolacji spo³ecznej (Coyle
2016). Zmniejszenie wielkoœci sieci spo³ecznych, malej¹ce prawdopodobieñstwo
spotkañ z przyjació³mi oraz obni¿ony stopieñ uczestnictwa w aktywnoœci
spo³ecznej zosta³y udokumentowane tak¿e w wielu innych badaniach realizowa-
nych wœród starszych osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku (Crews, Campbell
2001; Jang i in. 2003; Alma i in. 2011). Poczucie osamotnienia i izolacji spo³ecznej,
nawet kszta³tuj¹ce siê na poziomie umiarkowanym, mog¹ negatywnie wp³ywaæ
na jakoœæ ¿ycia ociemnia³ych seniorów ocenian¹ w oparciu o kryteria wewnêtrzne
danej osoby, wiêc kluczow¹ kwesti¹ staje siê rozpoznanie wszelkich czynników
prowadz¹cych do spadku partycypacji spo³ecznej po utracie wzroku oraz wyjaœ-
nienie z³o¿onych relacji zachodz¹cych miêdzy tymi czynnikami. Dotychczas pro-
wadzone badania dowodz¹, ¿e utrata wzroku i jej bezpoœrednie nastêpstwa mog¹
przyczyniaæ siê do izolacji spo³ecznej na szereg sposobów. Brak zrozumienia ze
strony otoczenia sytuacji osoby, która przystosowuje siê do funkcjonowania z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku, a tak¿e niemo¿noœæ odbioru wizualnych wskazówek
istotnych w kontaktach interpersonalnych, to jedne z g³ównych przyczyn proble-
mów w odtworzeniu relacji spo³ecznych po utracie widzenia (Wang, Boerner
2008). Czêstymi powodami narastaj¹cej izolacji spo³ecznej s¹ tak¿e trudnoœci
w zakresie bezpiecznego, samodzielnego przemieszczania siê wynikaj¹ce z czê-

138 Kornelia Czerwiñska, Izabella Kucharczyk



œciowej lub ca³kowitej utraty wzroku, które skutkuj¹ rzadszym opuszczaniem
mieszkania i ograniczeniem ¿ycia towarzyskiego (Jang i in. 2003). Nie bez znacze-
nia s¹ bariery funkcjonalne utrudniaj¹ce udzia³ w wielu aktywnoœciach spo³ecz-
nych, na przyk³ad niemo¿noœæ prowadzenia samochodu z powodu obni¿enia
ostroœci wzroku (Coyle 2016). Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e badania dotycz¹ce uwarunko-
wañ izolacji spo³ecznej towarzysz¹cej nabyciu dysfunkcji wzroku w wieku senio-
ralnym zazwyczaj koncentrowa³y siê na jednym wyt³umaczeniu, nie zaœ na
poznaniu szerszego t³a i wzajemnych zale¿noœci pozwalaj¹cych na pe³ne wyjaœ-
nienie tej sfery funkcjonowania badanej populacji.

Analiza ró¿norakich potencjalnych wyjaœnieñ zwi¹zku miêdzy niepe³nospraw-
noœci¹ wzroku a jakoœci¹ ¿ycia w póŸnej doros³oœci zosta³a podjêta przez Robyn
Lewis Brown i Anne E. Barrett (2011), które wykorzysta³y 2 fale danych po-
chodz¹cych od reprezentatywnej w skali kraju próbki osób w wieku 60–96 lat
(podpróby z „Badania na temat zmian w ¿yciu Amerykanów” z lat 1986 oraz
1989). Analiza koncentrowa³a siê na ocenie zakresu, w jakim wp³yw dysfunkcji
wzroku na jakoœæ ¿ycia – przejawiaj¹cy siê w symptomach depresji oraz poziomie
zadowolenia z ¿ycia – jest wyjaœniany przez zmiany w: poziomie aktywnoœci, za-
sobach socjoekonomicznych (mierzonych jako dochód oraz obci¹¿enia finanso-
we), zasobach spo³ecznych (integracja spo³eczna i postrzegany poziom wsparcia),
zasobach psychologicznych (samowystarczalnoœæ). Badania dowiod³y, ¿e wy¿szy
stopieñ uszkodzenia wzroku wi¹¿e siê w 3-letniej perspektywie z wiêkszym na-
tê¿eniem objawów depresji oraz ni¿szym poziomem zadowolenia z ¿ycia. Za-
uwa¿ono, ¿e powa¿ne os³abienie widzenia jest w znacznym stopniu zwi¹zane
z wiêkszymi ograniczeniami aktywnoœci oraz mniejszym zapleczem socjoekono-
micznym, spo³ecznym i psychologicznym na pocz¹tku badania. Analiza danych
wykaza³a, ¿e wy¿szy stopieñ uszkodzenia wzroku jest równie¿ znacz¹cym pre-
dykatorem wzrostu ograniczeñ aktywnoœci oraz trudnoœci finansowych, a tak¿e
spadku stopnia integracji spo³ecznej i samowystarczalnoœci w omawianej czaso-
wej. Autorki badañ uzyska³y potwierdzenie hipotezy, ¿e wyznaczone czynniki
(ograniczenie aktywnoœci, zmiany w zasobach ekonomicznych, spo³ecznych
i psychologicznych) ³¹cznie t³umacz¹ negatywny wp³yw nabycia dysfunkcji
wzroku na jakoœæ ¿ycia. Czynniki te wyjaœnia³y 64% wp³ywu niepe³nosprawnoœci
wzroku na objawy depresji oraz 97% jej wp³ywu na poziom zadowolenia z ¿ycia.
Ka¿dy zak³adany czynnik poœrednicz¹cy odgrywa³ pewn¹ rolê w wyjaœnieniu
wp³ywu dysfunkcji wzroku na spadek jakoœci ¿ycia, jednak najsilniejszy wp³yw
stwierdzono w przypadku samowystarczalnoœci. Samowystarczalnoœæ odpowia-
da³a za oko³o 35% wp³ywu uszkodzenia wzroku na wyst¹pienie objawów depre-
sji oraz ponad 60% wp³ywu na poziom zadowolenia z ¿ycia. Stopieñ wp³ywu po-
œrednicz¹cego dla innych analizowanych wyjaœnieñ by³ ró¿ny dla objawów
depresji oraz poziomu zadowolenia z ¿ycia. Jak stwierdzaj¹ badaczki, „obserwa-
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cje sugeruj¹, ¿e zasoby ekonomiczne i spo³eczne odgrywaj¹ wiêksz¹ rolê w wyjaœ-
nieniu wp³ywu dysfunkcji wzroku w przypadku bardziej stabilnych i opartych na
przes³ankach kognitywnych aspektów, takich jak poziom zadowolenia z ¿ycia,
w porównaniu z bardziej emocjonalnymi wymiarami jakoœci ¿ycia, przeja-
wiaj¹cymi siê na przyk³ad poprzez objawy depresji. Wyj¹tkiem s¹ ograniczenia
aktywnoœci, które niemal w po³owie odpowiadaj¹ za wp³yw utraty wzroku na
wystêpowanie objawów depresji, jak i na poziom zadowolenia z ¿ycia” (Brown,
Barrett 2011: 371). P³yn¹ce z uzyskanych wyników implikacje dla praktyki tera-
peutycznej i systemów wsparcia s¹ znacz¹ce, gdy¿ ukazuj¹ koniecznoœæ wdra¿a-
nia wielorakich dzia³añ pomocowych, uwzglêdniaj¹cych zidentyfikowane w ana-
lizach liczne œcie¿ki wp³ywu nabycia dysfunkcji wzroku na pogorszenie jakoœci
¿ycia w póŸnej doros³oœci.

Odpowiednio zaprojektowane oddzia³ywania rehabilitacyjne zwiêkszaj¹ce
u starszych osób trac¹cych wzrok poczucie samowystarczalnoœci s¹ kluczow¹
kwesti¹, gdy¿ ograniczenia funkcjonalne prowadz¹ce do spadku ogólnej aktyw-
noœci i niezale¿noœci stanowi¹ jeden z podstawowych mechanizmów mog¹cych
obni¿aæ jakoœæ ¿ycia. Nabycie dysfunkcji wzroku wymaga reorganizacji podsta-
wowych rodzajów codziennej aktywnoœci, w tym opanowania nowych technik
wykonywania dzia³añ samoobs³ugowych i instrumentalnych. Obni¿ona spraw-
noœæ wzrokowa w wiêkszym stopniu wp³ywa na zdolnoœæ do efektywnego wyko-
nywania czynnoœci dnia codziennego ni¿ inne w³aœciwoœci wynikaj¹ce z procesu
starzenia siê (Brown, Barrett 2011). Interesuj¹cych informacji na temat zwi¹zków
miêdzy psychofizycznymi wskaŸnikami niepe³nosprawnoœci wzroku a trudno-
œciami z wykonywaniem codziennych zadañ zg³aszanymi przez starsze osoby do-
starczy³y badania Gary’ego S. Rubina i wspó³pracowników (2001). Do badania po-
zyskano osoby w wieku od 65 do 84 lat zamieszkuj¹ce w swoim zwyk³ym
otoczeniu (n = 2520) w Salisbury, w stanie Maryland. Stwierdzono, ¿e obni¿enie
ostroœci wzroku mierzonej przy oœwietleniu standardowym i zmniejszonym,
os³abienie wra¿liwoœci na kontrast, wra¿liwoœci na œwiat³o o du¿ym natê¿eniu
oraz ograniczenia w polu widzenia stanowi¹ czynniki ryzyka w zakresie zg³asza-
nych przez uczestników badañ trudnoœci z wykonywaniem codziennych czynno-
œci. Zwi¹zki by³y statystycznie istotne nawet wówczas, gdy brano pod uwagê
czynniki demograficzne, zdolnoœci kognitywne, wystêpowanie depresji oraz sze-
regu innych przewlek³ych chorób. Porównanie osób o ni¿szych parametrach
ostroœci wzroku i wra¿liwoœci na kontrast z osobami o mniejszym os³abieniu wi-
dzenia wykaza³o w tej pierwszej grupie trzy- do piêciokrotnie wy¿sze prawdopo-
dobieñstwo zg³oszenia niewielkich problemów z wykonywaniem czynnoœci, oraz
dwu- do trzykrotnie wy¿sze prawdopodobieñstwo zg³oszenia umiarkowanych
trudnoœci (Rubin i in. 2001).
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Du¿e znaczenie funkcjonalne pogarszaj¹cej siê ostroœci wzroku zosta³o tak¿e
potwierdzone w badaniach opisuj¹cych zwi¹zek miêdzy os³abieniem wzroku
spowodowanym zaæm¹ a jakoœci¹ ¿ycia zwi¹zan¹ z widzeniem (vision related qua-

lity of life) oraz ogóln¹ jakoœci¹ ¿ycia zwi¹zan¹ ze stanem zdrowia w grupie osób
maj¹cych 50 lat i powy¿ej mieszkaj¹cych na Filipinach (Polack i in. 2010). Badania
objê³y 238 osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku spowodowan¹ zaæm¹ oraz
163 osób pe³nosprawnych wzrokowo. Osoby choruj¹ce na zaæmê wykaza³y zna-
cznie ni¿szy poziom jakoœci ¿ycia zwi¹zanej z widzeniem ni¿ osoby z grupy kon-
trolnej, a ulegaj¹ca stopniowemu obni¿eniu ostroœæ widzenia bezpoœrednio
wi¹za³a siê z pogarszaj¹cym siê poziomem ogólnej jakoœci ¿ycia. Osoby te rów-
nie¿ o wiele gorzej ocenia³y w³asny stan zdrowia, co potwierdza negatywny
wp³yw utraty wzroku na subiektywnie postrzegane zdrowie i samopoczucie, wy-
kraczaj¹cy poza doœwiadczenia zwi¹zane z samym widzeniem.

Dotychczas przywo³ywane w tekœcie przyk³ady badañ dotycz¹cych jakoœci
¿ycia seniorów nabywaj¹cych dysfunkcjê wzroku mia³y charakter iloœciowy
i umo¿liwia³y pomiar si³y zwi¹zków miêdzy zmiennymi. Doœwiadczenie utraty
wzroku w podesz³ym wieku by³o tak¿e przedmiotem analiz jakoœciowych kon-
centruj¹cych siê na poznaniu subiektywnej perspektywy uczestników badañ.
Szczególna wra¿liwoœæ badañ interpretatywnych na kontekst danej sytuacji po-
zwala na wieloaspektowy, pog³êbiony opis wp³ywu utraty wzroku na codzienne
¿ycie, przy czym istotny jest tutaj osobisty charakter dokonywanych ocen i wyjaœ-
nieñ, gdy¿ jak pisze Henryk Olszewski (2016: 58), „znaczenie subiektywnoœci
w ¿yciu psychicznym cz³owieka wzrasta z wiekiem i stanowi wa¿n¹ sk³adow¹ ja-
koœci jego ¿ycia”. Swoiste dla danej osoby zmiany w póŸnej doros³oœci zakresu
i poziomu indywidualnych aspiracji, oczekiwañ i celów oraz stosowanie mecha-
nizmów obronnych sprzyjaj¹cych osi¹ganiu pozytywnego bilansu ¿yciowego
wp³ywaj¹ na poczucie jakoœci ¿ycia i mog¹ ³agodziæ negatywne skutki doznawa-
nych strat (Straœ-Romanowska 2016). Badania w paradygmacie jakoœciowym
mog¹ wiêc byæ pomocne w wy³onieniu nowych wymiarów analizowanego kon-
struktu, jak równie¿ dostarczaæ wielu informacji u¿ytecznych dla w³aœciwego do-
stosowania oddzia³ywañ rehabilitacyjnych do potrzeb seniorów trac¹cych wzrok.

Systematyczny przegl¹d badañ jakoœciowych z lat 1980-2010, których przed-
miotem by³o samopoczucie psychiczne osób starszych z uszkodzonym wzrokiem
oraz postrzegane przez te osoby czynniki utrudniaj¹ce/u³atwiaj¹ce psycho-
spo³eczne przystosowanie siê do utraty widzenia, zosta³ przeprowadzony przez
Samuela R. Nymana i wspó³pracowników (2012). Wnioski przedstawiono w piê-
ciu grupach tematycznych: diagnoza, wp³yw dysfunkcji wzroku na codzienne
¿ycie, wp³yw na samopoczucie psychiczne, czynniki pogarszaj¹ce samopoczucie
spo³eczne oraz czynniki poprawiaj¹ce samopoczucie psychiczne. Dokonana me-
taanaliza wykaza³a, ¿e nabyta niepe³nosprawnoœæ wzroku mo¿e mieæ znacz¹cy
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wp³yw na samopoczucie osób starszych, a psychiczne przystosowanie siê do ta-
kiego stanu stanowi powa¿ne wyzwanie. Akceptacja stanu zdrowia oraz pozy-
tywne nastawienie u³atwiaj¹ skuteczne psychospo³eczne przystosowanie siê do
faktu utraty widzenia, podobnie jak wsparcie spo³eczne ze strony rodziny i przy-
jació³ oraz osób bêd¹cych w podobnej sytuacji, którym uda³o siê skutecznie za-
adaptowaæ do ociemnienia. Autorzy metaanalizy dowodz¹, ¿e gama modeli przy-
stosowania siê do choroby przewlek³ej mo¿e stanowiæ ramy pozwalaj¹ce na lep-
sze zrozumienie sposobów przystosowania siê do utraty wzroku. Badacze reko-
menduj¹ stosowanie modeli samoregulacji zwi¹zanych z przystosowaniem siê
obok dotychczas wykorzystywanych modeli poznawania spo³ecznego (m.in. mo-
dele ¿a³oby, radzenia sobie, kontroli w okresie ¿ycia, etapów zmiany). W ich opinii
modele samoregulacji uwzglêdniaj¹ percepcjê choroby, kierowanie chorob¹ oraz
ocenê, które to czynniki pomijane s¹ w innych modelach, tym samym mog¹
w pe³niejszy sposób przyczyniæ siê do opisu i wyjaœnienia sposobów przystoso-
wania do ca³kowitej lub czêœciowej utraty wzroku w podesz³ym wieku (Nyman
i in. 2012).

Interesuj¹ce s¹ równie¿ obserwacje ukazuj¹ce z³o¿one interakcje miêdzy
funkcjonowaniem fizycznym a samopoczuciem psychicznym starszych osób
z nabyt¹ dysfunkcj¹ wzroku, u których stres, niepokój i objawy depresji by³y
czynnikami prognozuj¹cymi obni¿enie codziennej aktywnoœci i ograniczenie od-
grywania ról spo³ecznych, co wi¹za³o siê z ni¿sz¹ jakoœci¹ ¿ycia. Zaburzenia sa-
mopoczucia psychicznego wynika³y nie z samej utraty wzroku, lecz z jej funkcjo-
nalnych konsekwencji – zmniejszenia niezale¿noœci i niemo¿noœci kontynu-
owania dotychczasowego stylu ¿ycia (Nyman i in. 2012).

Zakoñczenie

Potrzeba trafnego rozpoznania zale¿noœci zachodz¹cych miêdzy nabyciem
niepe³nosprawnoœci wzroku w póŸnej doros³oœci a jakoœci¹ ¿ycia wyraŸnie wzra-
sta w zwi¹zku z prognozami demograficznymi wskazuj¹cymi na sta³¹ tendencjê
starzenia siê populacji œwiatowej. Dotychczasowe badania, realizowane zarówno
w nurcie iloœciowym, jak i jakoœciowym, dostarczy³y wielu dowodów empirycz-
nych na istnienie wielorakich zwi¹zków miêdzy utrat¹ wzroku i jej bezpoœrednimi
nastêpstwami a poszczególnymi wymiarami jakoœci ¿ycia. Zgromadzony materia³
empiryczny jest doœæ obszerny, jednak przeprowadzone badania w wiêkszoœci
posiadaj¹ pewne ograniczenia, wœród których za najistotniejsze mo¿na uznaæ:
stosunkowo ma³¹ liczebnoœæ prób, brak danych z obserwacji d³ugofalowych oraz
wyjaœnienia oddzia³ywañ utraty wzroku koncentruj¹ce siê jedynie na wybranych
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czynnikach, bez uwzglêdnienia bardziej z³o¿onych patomechanizmów i szersze-
go kontekstu kulturowo-spo³ecznego. Przedstawione w artykule badania wybra-
no m.in. ze wzglêdu na wielkoœæ prób oraz konkluzje maj¹ce kluczowe znaczenie
dla opracowania efektywnych strategii poprawy jakoœci ¿ycia seniorów trac¹cych
wzrok. Dokonany przegl¹d ma charakter opisowy, nie stanowi wiêc wyczer-
puj¹cego omówienia poruszanej tematyki, jednak sygnalizuje wa¿ne spo³ecznie
problemy, które nie zosta³y jeszcze w pe³ni rozpoznane i wymagaj¹ dalszego
opracowania teoretycznego i empirycznego w literaturze tyflopedagogicznej.

Reasumuj¹c, badania wskazuj¹ na powa¿ne zaniedbania potrzeb starszych
osób w zakresie opieki okulistycznej i rehabilitacyjnej, wystêpuj¹ce tak¿e w kra-
jach wysoko rozwiniêtych. Udokumentowana zosta³a równie¿ koniecznoœæ
wdra¿ania wielodyscyplinarnych dzia³añ interwencyjnych o zró¿nicowanym za-
kresie i charakterze, odpowiednio dostosowanych do aktualnej sytuacji danej
osoby i jej rodziny. Wskazane jest podjêcie dalszych badañ naukowych ukierun-
kowanych na wprowadzenie elastycznych strategii pomocowych oraz ocenê
efektywnoœci programów zapobiegaj¹cych pogorszeniu jakoœci ¿ycia seniorów,
którzy doœwiadczaj¹ czêœciowej lub ca³kowitej utraty wzroku.
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Problemy i wyzwania zwi¹zane z procesami
starzenia siê – w poszukiwaniu optymalnych
sposobów wspierania osób niepe³nosprawnych
(w tym niesamodzielnych)

Zjawisko niesamodzielnoœci i starzenia s¹ problemami wystêpuj¹cymi w Europie i œwiecie. Wska-
zuje siê, ¿e jedna na szeœæ osób w UE jest niepe³nosprawna. Co trzecia osoba powy¿ej 75 roku ¿y-
cia jest dotkniêta niepe³nosprawnoœci¹ ograniczaj¹c¹ jej udzia³ w ¿yciu spo³ecznym, zaœ
w przypadku co pi¹tej osoby w tym wieku (20%) ograniczenia te s¹ znaczne. Starzenie siê niesie
ze sob¹ szereg wyzwañ w wymiarze indywidualnym, spo³ecznym, gospodarczym, psychicznym
i organizacyjnym. Analiza literatury przedmiotu, a tak¿e przyk³ady rozwi¹zañ stosowanych w in-
nych krajach pokazuj¹, ¿e g³ówny nacisk we wspó³czesnym podejœciu do starzenia siê czêsto
zwi¹zanego z niepe³nosprawnoœci¹ i niesamodzielnoœci¹ k³adziony jest na dzia³ania opieraj¹ce
siê na zasadach niezale¿noœci, uczestnictwa, opieki, samorealizacji i godnoœci.

S³owa kluczowe: starzenie siê, osoby z niepe³nosprawnoœciami, osoby niesamodzielne, wsparcie

Problems and challenges connected with aging processes –
searching for optimal ways of supporting disabled people
(including the dependent ones)

The phenomenon of dependence and aging are problems occurring in Europe and the world. It is
pointed out that one out of six people in the EU is disabled. Every third person over 75 is affected
by disability limiting their participation in social life, and every fifth person at this age (20%) has
significant limitations. Aging brings with it a number of challenges in the individual, social, eco-
nomic, mental and organizational dimensions. Analysis of the literature on the subject, as well as
examples of solutions used in other countries, show that the main emphasis in the modern ap-
proach to aging often associated with disability and dependence is placed on activities based on
the principles of independence, participation, care, self-fulfillment and dignity.

Keywords: aging, persons with disabilities, dependent persons, supporting



Wprowadzenie

Wokó³ staroœci i starzenia siê funkcjonuje wiele stereotypów - w du¿ej mierze
negatywnych - skupiaj¹cych siê na pogarszaniu siê stanu zdrowotnego, ekonomi-
cznego, socjalnego i psychicznego ludzi koñcz¹cych sw¹ aktywnoœæ zawodow¹.
Powszechny w œwiadomoœci spo³ecznej jest wizerunek ludzi starszych jako tych,
którzy gorzej radz¹ sobie z wyzwaniami dnia codziennego, potrzebuj¹ pomocy
innych, nie nad¹¿aj¹ za zmianami zachodz¹cymi we wspó³czesnym œwiecie.
Wraz ze starzeniem siê zmienia siê dotychczasowa aktywnoœæ ludzi, doœæ czêsto
dochodzi do ich marginalizowania, izolowania, przejœcia na boczny tor g³ównego
nurtu ¿ycia spo³ecznego. Jednoczeœnie nale¿y pamiêtaæ, ¿e grupa osób starszych
jest bardzo zró¿nicowana, heterogeniczna. Jeœli za kryterium weŸmiemy pod
uwagê wiek (wed³ug Œwiatowej Organizacji Zdrowia pocz¹tek staroœci to prze-
kroczenie 60. roku ¿ycia, wed³ug ONZ 65. r.¿.) (por. https://www.who.int/healt-
hinfo/survey/ageingdefnolder/en/, dostêp: 14.12.2018; Rasiñska, Nowakowska
2012), to w tej grupie znajd¹ siê zarówno osoby nadal aktywne zawodowo
i spo³ecznie, w dobrej kondycji zdrowotnej o wysokiej jakoœci ¿ycia, jak i osoby
o s³abej sytuacji materialnej, zmarginalizowane kulturowo i spo³ecznie, z wielo-
chorobowoœci¹ i poczuciem osamotnienia.

Czêœæ osób starszych to jednoczeœnie osoby z niepe³nosprawnoœciami. Mo¿na
tu mówiæ o dwu podstawowych grupach – tych, którzy byli osobami niepe³no-
sprawnymi od urodzenia lub nabyli niepe³nosprawnoœæ w okresie rozwojowym
(do 18 roku ¿ycia) czy w czasie doros³oœci (wczesnej i/lub wieku œredniego), oraz
grupie, u których niepe³nosprawnoœæ pojawi³a siê w wieku starszym (po 60–65
roku ¿ycia) (Kilian 2009). Oprócz okresu ¿ycia, w którym niepe³nosprawnoœæ
wyst¹pi³a u danej osoby, kolejnym kryterium ró¿nicuj¹cym mo¿e byæ rodzaj nie-
pe³nosprawnoœci (niepe³nosprawnoœæ fizyczna, sensoryczna, intelektualna, psy-
chiczna), jak i stopieñ (lekki, umiarkowany, znaczny)1.

Wœród starszych osób (po 60 roku ¿ycia) wed³ug metodologii Eurostatu blisko
po³owa to osoby niepe³nosprawne biologicznie czyli maj¹ce problemy z wykony-
waniem czynnoœci z powodu problemów zdrowotnych, wœród których z kolei co

Problemy i wyzwania zwi¹zane z procesami starzenia siê... 147

1 Konwencja o Prawach Osób Niepe³nosprawnych w Preambule podaje, i¿ „niepe³nosprawnoœæ jest
pojêciem ewoluuj¹cym i (…) wynika z interakcji miêdzy osobami z dysfunkcjami a barierami wyni-
kaj¹cymi z postaw ludzkich i œrodowiskowych, które utrudniaj¹ tym osobom pe³ny i skuteczny
udzia³ w ¿yciu spo³eczeñstwa, na zasadzie równoœci z innymi osobami” (http://prawo.sejm.gov.pl/
isap.nsf/download.xsp/WDU20120001169/O/D20121169.pdf, dostêp: 14.12.2018). W ujêciu takim,
k³ad¹cym nacisk nie tyle na ograniczenia samej osoby, co na niedostosowanie œrodowiska i wzajem-
ne interakcje miêdzy nimi – podkreœla siê znaczenie dla osób z niepe³nosprawnoœciami ich indy-
widualnej samodzielnoœci i niezale¿noœci.



trzecia ma powa¿ne ograniczenia (Informacje Ministra Zdrowia 2016), które
mo¿emy zaliczyæ do niesamodzielnoœci2 (ryc. 1.).

Osoby niesamodzielne s¹ to te, które ze wzglêdu na wiek, stan zdrowia lub
niepe³nosprawnoœæ wymagaj¹ opieki lub wsparcia w zwi¹zku z niemo¿noœci¹
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnoœci
dnia codziennego. Pojêcie to zosta³o wprowadzone w projekcie ustawy o pomocy
osobom niesamodzielnym z dnia 21 listopada 2014 r., przygotowanym przez Se-
nack¹ Komisjê Rodziny, Polityki Senioralnej i Spo³ecznej wspólnie z Koalicj¹ Na
Pomoc Niesamodzielnym. W dokumencie tym podkreœla siê, ¿e osob¹ niesamo-
dzieln¹ jest osoba o znacznym stopniu niepe³nosprawnoœci, która nie jest zdolna
do samodzielnej egzystencji i ma ustalony stopieñ niesamodzielnoœci zgodnie
z przepisami ustawy o rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej oraz zatrudnieniu osób
niepe³nosprawnych. W projekcie wymienia siê trzy stopnie niesamodzielnoœci:
pierwszy – charakteryzuj¹cy siê ca³kowit¹ zale¿noœci¹ od otoczenia, w którym
osoba wymaga ca³odobowej opieki (minimum 6 godzin dziennie), drugi –
zwi¹zany z koniecznoœci¹ opieki przy higienie osobistej, przemieszczaniu siê
i prowadzeniu gospodarstwa domowego trzy razy dziennie przez minimum 4 go-
dziny oraz trzeci, obejmuj¹cy osoby z najl¿ejszym stopniem niesamodzielnoœci
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Ryc. 1. Osoby starsze, osoby z niepe³nosprawnoœciami a osoby niesamodzielne

�ród³o: Opracowanie w³asne.

2 Niesamodzielnoœæ jest w takim ujêciu odrêbn¹ kategori¹, któr¹ jedn¹ z cech charakterystycznych
jest niepe³nosprawnoœæ. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e nie ka¿da osoba z niepe³nosprawnoœci¹ jest niesamo-
dzielna, natomiast zgodnie z projektem ustawy z dnia 21 listopada 2014 r., osoba niesamodzielna
powinna mieæ orzeczony znaczny stopieñ niepe³nosprawnoœci (por. Marcinkowska, Przybylski
2016). Wszystkie te grupy – osoby starsze, osoby niepe³nosprawne i osoby niesamodzielne potrze-
buj¹ wsparcia i stanowi¹ wyzwanie dla polityki spo³ecznej, chocia¿ zakres i jego obszar nie zawsze
musz¹ i bêd¹ siê pokrywaæ.



wymagaj¹cych wsparcia w wymienionych wy¿ej zakresach ¿ycia codziennego
raz dziennie w wymiarze 1,5 godziny (Marcinkowska, Przybylski 2016: 38). Koali-
cja Na Pomoc Niesamodzielnym, zrzeszaj¹ca ponad 500 polskich organizacji, in-
stytucji i osób dzia³aj¹cych na rzecz osób niesamodzielnych, definiuje stan niesa-
modzielnoœci jako utratê niezale¿noœci fizycznej, psychicznej lub umys³owej
po³¹czonej z wymogiem opieki i pomocy w codziennych czynnoœciach ¿yciowych
(http://www.niesamodzielnym.pl/index.php?page=o-koalicji, dostêp: 22.07.2018).

Do oceny stopnia niesamodzielnoœci stosowana jest m.in. Skala Barthel, która
pozwala na ocenê chorego pod wzglêdem jego zapotrzebowania na opiekê in-
nych osób. Wiek starszy nie musi byæ to¿samy z niesamodzielnoœci¹ i odwrotnie,
ale czêœciej ni¿ w innych grupach wiekowych s¹ to pojêcia zazêbiaj¹ce siê. W przy-
padku osób starszych w grupie wiekowej 70-74 lat, 7% zaliczanych jest do osób
niesamodzielnych, wœród osób w wieku 80–89 lat – 10 %, natomiast wœród osób do
30 roku ¿ycia jedynie 0,5% (Szweda-Lewandowska 2014: 216).

Problemy oraz wyzwania zwi¹zane ze starzeniem siê
a osoby z niepe³nosprawnoœciami i osoby niesamodzielne3

Naturaln¹ konsekwencj¹ starzenia siê jest pogarszaj¹cy siê stan zdrowia, zja-
wisko wielochorobowoœci oraz pojawianie siê chorób charakterystycznych dla
osób starszych (m. in. otêpienie, zwyrodnienie plamki ¿ó³tej, osteoporoza itd.).
Mo¿e to prowadziæ do niepe³nosprawnoœci prawnej, biologicznej oraz i prawnej
i biologicznej, a w konsekwencji tak¿e do niesamodzielnoœci i niesprawnoœci
w ostatnich latach ¿ycia. To z kolei wi¹¿e siê z potrzeb¹ korzystania z instytucji
opiekuñczych i leczniczych (Steuden 2011; Burzyñska, Maniecka-Bry³a 2015).

Do najczêstszych problemów osób starszych (czêsto niesamodzielnych z po-
wodu powa¿nych problemów z kondycj¹ fizyczn¹ i psychiczn¹, niepe³nospraw-
noœci, niskiego statusu materialnego) nale¿y oprócz pogorszenie siê stanu zdrowia
i sprawnoœci tak¿e samotnoœæ i osamotnienie. Czêsto ten stan wi¹¿e siê z utrat¹
bliskich osób, opuszczeniem domu przez doros³e dzieci, realnym brakiem innych
osób w najbli¿szym otoczeniu oraz brakiem wiêzi i zrozumienia. Kontakty
spo³eczne bywaj¹ ograniczone z powodu trudnoœci z poruszaniem siê, ale tak¿e
z powodu zmian w modelu rodziny – troskliwa opieka nad rodzicami przestaje
byæ czymœ oczywistym. Samotnoœæ i osamotnienie powoduj¹ lêk, obawê przed co-
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3 Niniejszy artyku³ – ze wzglêdu na ograniczenia ramowe – skupia siê bardziej na zagadnieniach
wspólnych zwi¹zanych ze starzeniem siê osób z niepe³no sprawnoœciami (w tym niesamodziel-
nych). Nale¿y pamiêtaæ, ¿e grupy te s¹ heterogeniczne i du¿e znaczenie w ich sytuacji oraz potrze-
bie dobrania indywidualnego wsparcia maj¹ m.in. specyficzne cechy danej niepe³nosprawnoœci
(np. wynikaj¹ce z niepe³nosprawnoœci intelektualnej, sensorycznej czy ruchowej).



dziennoœci¹, mog¹ pojawiaæ siê zaburzenia nastroju, depresja (Chabior, Fabiœ,
Wawrzyniak 2014). W przypadku starszych osób z niepe³nosprawnoœciami
(zw³aszcza tych nieposiadaj¹cych w³asnych rodzin i dzieci, m.in. wiêkszoœci osób
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, ale tak¿e osób niesamodzielnych z innymi
rodzajami niepe³nosprawnoœci) traumatycznym wydarzeniem bywa œmieræ ro-
dziców i opiekunów. Wraz ze œmierci¹ rodzica czy rodziców czêsto w przypadku
starszych osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ wystêpuje kolejna strata –
utrata domu rodzinnego. W sytuacji, gdy nie s¹ oni w stanie mieszkaæ samodziel-
nie wi¹¿e siê to b¹dŸ z przeprowadzk¹ do placówki pobytu ca³odobowego b¹dŸ
do innych opiekunów (niekiedy wczeœniej nieznanych). Ta strata bezpiecznego
i znanego miejsca zamieszkania potêguje trudnoœci doœwiadczane przez osoby
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w osi¹ganiu odbudowy radzenia sobie
z trudnoœciami, wzmaga poczucie osamotnienia (Drzazga 2011; ¯yta 2014).

Kolejnym problemem zwi¹zanym z procesem starzenia siê jest zjawisko depry-
wacji i ekskluzji spo³ecznej zwi¹zane z odsuniêciem od uczestnictwa spo³ecznego
i ograniczeniem udzia³u w szeroko pojêtym podziale dóbr. Przejœcie na emeryturê
dla wielu osób prowadzi do kryzysu okreœlonego przez Alexa Comforta jako
„œmieræ spo³eczna” – wi¹¿e siê nie tylko z obni¿eniem statusu materialnego, ale tak-
¿e presti¿u oraz praw i obowi¹zków wynikaj¹cych z wykonywanego przez nich za-
wodu (Chabior, Fabiœ, Wawrzyniak 2014). Zjawisko to byæ mo¿e nie wydaje siê tak
istotne w przypadku osób niepe³nosprawnych czy niesamodzielnych jako tej gru-
py, której wskaŸnik aktywnoœci zawodowej wynosi 28,9% (wobec 79,8% w popula-
cji ogólnej osób znajduj¹cych siê w wieku produkcyjnym ekonomicznym) (BAEL
2017). Niemniej jednak dla osób pracuj¹cych przejœcie na emeryturê bywa momen-
tem szczególnym, czêsto negatywnie wp³ywaj¹cym na jakoœæ ¿ycia.

Problemem charakterystycznym dla tej grupy osób jest tak¿e nara¿enie na
przemoc fizyczn¹, emocjonaln¹, ekonomiczn¹ czy zaniedbania. Zjawisko to w tej
grupie wiekowej wystêpuje o wiele czêœciej i z wiêkszym natê¿eniem ni¿ w przy-
padku osób m³odszych. Doœæ czêsto – tak¿e w placówkach zajmuj¹cych siê wspie-
raniem seniorów - uznaje siê ich za ma³o zorientowanych we wspó³czesnych rea-
liach, co ma usprawiedliwiaæ traktowanie ich przedmiotowo. Dzia³a siê dla nich,
zamiast z nimi, co prowadzi do ograniczania prawa do samostanowienia, wyra¿a-
nia opinii czy wspó³decydowania.

Do najwiêkszych wyzwañ zwi¹zanych ze starzeniem siê demograficznym
i poszukiwaniem optymalnych sposobów wspierania tej grupy osób nale¿¹:
– zintegrowana opieka zdrowotna. Roœnie liczba chorób przewlek³ych, takich

jak: cukrzyca, nowotwory, choroby uk³adu kr¹¿enia, a prognozy mówi¹, ¿e
w 2020 r. chorób cywilizacyjnych bêdzie w krajach rozwiniêtych dwa razy tyle,
co chorób zakaŸnych (Population ageing 2014). Ponadto zwiêksza siê liczba
osób niepe³nosprawnych i niesamodzielnych, co m.in. wi¹¿e siê z wyd³u¿a-
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niem ¿ycia. Potrzebne jest rozwijanie profilaktyki, promowanie zachowañ pro-
zdrowotnych, wiêkszy dostêp do badañ przesiewowych, m¹dre powi¹zanie
systemu opieki zdrowotnej z systemem opieki zdrowotnej, lepszy dostêp do
gerontologów, geriatrów (naciski na rozwój tych specjalizacji) (Promotion of
human 2014);

– stworzenie odpowiedniego systemu wsparcia rodzin i opiekunów osób star-
szych i niesamodzielnych. Zarówno polityka spo³eczna, jak i doœwiadczenia
wielu pañstw oparte na badaniach i dzia³aniach w³asnych potwierdzaj¹, ¿e ko-
nieczne jest wsparcie materialne i organizacyjne rodzin sprawuj¹cych opiekê
nad starszymi i niepe³nosprawnymi krewnymi. Do takich dzia³añ zalicza siê np.
mo¿liwoœæ uzyskiwania przez cz³onków rodzin zwolnieñ z pracy dla sprawo-
wania opieki nad osob¹ starsz¹, korzystania z ruchomego czasu pracy, dzienne
oœrodki opieki dla chorych (np. na chorobê Alzheimera), dostêp do sprzêtu reha-
bilitacyjnego, gwarancje uzyskiwania pomocy rzeczowej, dostêp do us³ug opie-
kuñczych i poradnictwa w zakresie sprawowania opieki nad osob¹ chor¹
i niepe³nosprawn¹ w warunkach domowych, dostêp do pomocy psychologicz-
nej (Chabior, Fabiœ, Wawrzyniak 2014; Trafia³ek 2014; Janiszewska 2015);

– umo¿liwienie seniorom niezale¿nego, samodzielnego funkcjonowania. Wi¹¿e
siê to nie tylko z kierunkami polityki spo³ecznej nastawionej na maksymalne
usamodzielnianie, maksymalne zintegrowanie ze spo³eczeñstwem czy wy-
równywanie szans (Barczyñski, Habich 2018), ale tak¿e z kszta³towaniem od-
powiednich postaw spo³ecznych i uczenia umiejêtnoœci potrzebnych do jak
najd³u¿szego samodzielnego funkcjonowania. Konieczne jest dostosowanie
mieszkañ, œrodowiska do potrzeb osób trac¹cych sprawnoœæ, rozwój lokalnych
grup wsparcia czy pomoc asystentów w koniecznych sprawach (gdzie zasad¹
staje siê nie wyrêczanie a pomaganie). Zasad¹ dzia³añ promowanych w tym
zakresie jest sprofilowana, zindywidualizowana pomoc oparta o za³o¿enie, ¿e
jest to grupa najbardziej zró¿nicowana pod wzglêdem potrzeb i mo¿liwoœci ze
wszystkich grup wiekowych. Du¿y nacisk – w œwietle rekomendacji UE, WHO
i ONZ – k³adzie siê na dzia³ania aktywizacyjne (Hokenstad, Roberts 2011). Se-
niorzy – tak¿e ci z niepe³nosprawnoœciami i niesamodzielnoœci¹ – powinni
mieæ mo¿liwoœæ uczestnictwa w dzia³alnoœci uniwersytetów trzeciego wieku,
klubach, wolontariacie. Wa¿na wydaje siê tak¿e aktywizacja zawodowa (nadal
czêœæ osób starszych mo¿e i chce pracowaæ zawodowo, choæ niekiedy potrze-
buje specjalnego przygotowanego miejsca pracy czy odpowiednich rozwi¹zañ
organizacyjnych i prawnych) oraz umo¿liwienie partycypacji obywatelskiej4;
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4 Pisz¹c o wyzwaniach nie nale¿y zapominaæ o kwestiach indywidualnych (specyfice ka¿dej osoby,
w tym tak¿e jej niepe³nosprawnoœci) i mo¿liwoœci istnienia barier œrodowiskowych, które s¹ kluczowe
w mo¿liwoœciach realizacji wymienianych zaleceñ. Zarówno rodzaj niepe³nosprawnoœci, stopieñ
jej ciê¿koœci, jak i dostêpnoœæ indywidualnie dobranego wsparcia (m.in. w zakresie komunikacji



– propagowanie nowego sposobu myœlenia o starzeniu siê i staroœci, tak¿e w kon-
tekœcie niepe³nosprawnoœci czy niesamodzielnoœci. S³u¿¹ temu zarówno obra-
zy i wizerunek kreowany w mediach (oparty na przekazywaniu prawdziwych,
zgodnych z rzeczywistym stanem wiedzy informacji), jak i propagowanie do-
stêpu do nowych technologii, tworzenie nowych programów i warunków
wspierania aktywnoœci osób starszych czy propagowanie za³o¿eñ Œwiatowej
Organizacji Zdrowia dotycz¹cych aktywnego starzenia siê (ang. active aging),
gdzie fundamentami s¹ zdrowie, partycypacja i bezpieczeñstwo (www.age-p-
latform.eu).. Partycypacja jest tu rozumiana jako niemalej¹c¹ z wiekiem aktyw-
noœæ kulturalna i spo³eczna oraz bycie wartoœciowym i docenianym cz³onkiem
swojej spo³ecznoœci, natomiast bezpieczeñstwo jako ochrona przed nadu¿ycia-
mi i zabezpieczenie ekonomiczne, ale tak¿e jako pewien dobrostan psychiczny
i poczucie bezpieczeñstwa.

Dzia³ania i rozwi¹zania stosowane w innych krajach wobec osób
starzej¹cych siê z niepe³nosprawnoœciami i niesamodzielnoœci¹

Kierunki dzia³añ wspieraj¹cych osoby starsze (w tym te z niepe³nosprawnoœ-
ciami i niesamodzielnoœci¹) powinny opieraæ siê na solidarnoœci miêdzypokole-
niowej i tzw. srebrnej gospodarce, która ma wykorzystywaæ potencja³ seniorów,
a jednoczeœnie charakteryzowaæ odpowiednio rozwiniêtym sektorem us³ug skie-
rowanych do osób starszych. Celem dzia³añ ma byæ wysoka jakoœæ ¿ycia, godnoœæ,
podmiotowoœæ i autonomia tej grupy osób (Promotion of Human Rights 2014)

Rozwi¹zania innych krajów mog¹ byæ dla nas inspiracj¹. Pokazuj¹, ¿e ró¿ne
mog¹ byæ drogi do rozwi¹zywania problemów osób starszych i niesamodziel-
nych. Podstaw¹ tych rozwi¹zañ jest szereg aktów, rezolucji, dokumentów wyda-
nych m.in. przez ONZ czy Radê Europy.

W 1991 roku zosta³a uchwalona przez Zgromadzenie Ogólne ONZ rezolucja
zawieraj¹ca Zasady Dzia³ania na Rzecz Osób Starszych. Zalecono w niej, by rz¹dy
uwzglêdni³y w krajowych planach dzia³ania na rzecz seniorów. Na katalog, które-
go has³em przewodnim jest „Dodaæ ¿ycia do lat, które zosta³y dodane do ¿ycia”,
sk³ada siê 18 zaleceñ dotycz¹cych praw ludzi starych. Zalecenia te przyporz¹dko-
wane s¹ piêciu podstawowym zasadom: niezale¿noœci, uczestnictwa, opieki,
samorealizacji i godnoœci. Z kolei Rada Europy w 1996 roku uchwalaj¹c Zrewido-
wan¹ Europejsk¹ Kartê Spo³eczn¹ w art. 23 podkreœla prawo osób w podesz³ym
wieku do ochrony socjalnej (www.age-platform.eu, dostêp: 12.06.2018).
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W lutym 2014 r. powsta³ dokument Rady Europy poœwiêcony prawom osób
starszych – „Rekomendacja Komitetu Ministrów dla Pañstw cz³onkowskich
w sprawie promocji praw osób starszych”. Has³ami wspólnymi tych dzia³añ jest
niedyskryminacja, autonomia i udzia³, ochrona przed wykorzystaniem i prze-
moc¹, ochrona spo³eczna i zatrudnienie, opieka zdrowotna i dostêp do niej, opie-
ka domowa i instytucjonalna, dostêp do opieki paliatywnej. W dokumencie znaj-
duj¹ siê przyk³ady tzw. dobrych praktyk w krajach europejskich (Promotion of
Human Rights 2014).

Prawami osób starszych, w kontekœcie kluczowych wartoœci, które musz¹ byæ
respektowane w stosunku do seniorów, zajmuje siê tak¿e miêdzynarodowa orga-
nizacja pozarz¹dowa Age Platform Europe, która skupia oko³o 150 organizacji zaj-
muj¹cych siê wspieraniem osób 50+ w Europie, reprezentuj¹c ponad 40 mln lu-
dzi. Og³osi³a ona w 2010 r. Europejsk¹ Kartê Praw i Obowi¹zków Osób Starszych
Wymagaj¹cych D³ugoterminowej Opieki i Pomocy. Wyda³a tak¿e podrêcznik
self-adwokatury dla osób starszych. Mo¿na znaleŸæ tam informacje czym s¹ pra-
wa cz³owieka czy jak Œwiatowa Organizacja Zdrowia, ONZ i UE dbaj¹ o ich
wype³nianie w stosunku do starszych osób. Jej mocnymi stronami jest œcis³a
wspó³praca z ONZ, komisjami UE, Rad¹ Europy, Œwiatow¹ Organizacja Zdrowia,
sektorem NGO i uczelniami wy¿szymi oraz aktywny udzia³ osób starszych z wie-
lu krajów w ramach tej organizacji. Organizacja prowadzi tak¿e aktywn¹ dzia³al-
noœæ w Internecie (stworzona zosta³a dostêpna strona internetowa), bierze udzia³
w wielu projektach europejskich. Niestety tylko jedna polska organizacja (Funda-
cja na Rzecz Kobiet Ja Kobieta z Warszawy) jest cz³onkiem tej platformy
(www.age-platform.eu, dostêp: 12.06.2018 ).

Strategia AGE Platform na lata 2018–2021 opracowana w 2017 r. opiera siê na
za³o¿eniu solidarnoœci miêdzypokoleniowej i wspó³pracy miêdzy generacjami.
Nacisk jest na to, aby starsze kobiety i mê¿czyŸni mogli wypowiadaæ siê we w³as-
nym imieniu, aby lepiej chroniæ swoje interesy i wyra¿aæ bardzo ró¿norodne po-
trzeby. Dotyczy to wszystkich osób starszych, tak¿e tych z niepe³no sprawnoœcia-
mi czy niesamodzielnych.

Przyk³adem dobrych praktyk mo¿e byæ projekt o charakterze profilaktycz-
nym Nestor (2017–2020) obejmuj¹cy 7 krajów: W³ochy, Holandiê, Hiszpaniê, Ru-
muniê, Wielk¹ Brytaniê, Szwajcariê i Belgiê. Jego celem jest wsparcie zdrowych
starszych ludzi w codziennym ¿yciu przy pomocy trenera (coacha) towa-
rzysz¹cego im w ró¿nych aktywnoœciach, aby jak najd³u¿ej utrzymaæ i poprawiaæ
ich samopoczucie oraz zdolnoœæ do niezale¿nego ¿ycia.

W Finlandii stale zwiêksza siê wskaŸnik zatrudnienia wœród osób starszych,
które maj¹ mo¿liwoœæ dostosowaæ czas i godziny pracy do swoich potrzeb i mo¿li-
woœci. W³adze wprowadzi³y zestaw narzêdzi do „zarz¹dzania wiekiem”, w tym
przewodnik dla starszych pracowników i ich pracodawców (https://www.oecd.
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org/els/health-systems/Finland-OECD-EC-Good-Time-in-Old-Age.pdf, dostêp:
14.12.2018).

W dzia³aniach wielu pañstw k³adzie siê tak¿e nacisk na rozwój opieki odci¹¿e-
niowej dla opiekunów osób niesamodzielnych np. The Lifespan Respite Task For-
ce. Jest to utworzona w 2000 roku koalicja, która ma na celu zrzeszanie organizacji
o zasiêgu narodowym propaguj¹cych i rozwijaj¹cych tzw. „opiekê odci¹¿e-
niow¹”. Najwiêkszym sukcesem organizacji jest zatwierdzenie w 2006 r. przez
rz¹d Stanów Zjednoczonych Lifespan Respite Act, w którym amerykañska admi-
nistracja zobowi¹za³a siê do wspierania opiekunów nieformalnych (rozumianych
jako doros³e dzieci seniorów i rodziców czy opiekunów dzieci lub doros³ych z nie-
pe³nosprawnoœciami i niesamodzielnoœci¹) przez upowszechnianie dostêpu do
wysokiej jakoœci us³ug „respite care” (urlopu od opieki) po przystêpnych cenach
w ramach systemu funkcjonuj¹cego w œrodowiskach lokalnych. Innym przyk³adem
jest National Family Caregiver Support Program za³o¿ony w 2000 r. w Stanach
Zjednoczonych. Celem tego programu jest wspieranie opieki nad osobami star-
szymi w ich domach, tak d³ugo, jak to mo¿liwe). W ramach programu realizowa-
nych jest piêæ rodzajów us³ug: informowanie opiekunów nieformalnych odnoœ-
nie dostêpnego wsparcia, pomoc dla opiekunów w zakresie dostêpu do us³ug,
indywidualne doradztwo, organizowanie grup wsparcia i szkoleñ opiekuñczych,
us³ugi opieki odci¹¿eniowej oraz us³ug uzupe³niaj¹cych (www.age-platform.eu,
dostêp: 12.06.2018).

Nale¿y podkreœliæ, ¿e tak¿e organizacje pozarz¹dowe na rzecz osób z nie-
pe³nosprawnoœciami podejmuj¹ dzia³ania na rzecz osób starzej¹cych siê i star-
szych. Przyk³adem mo¿e byæ m.in. Association on Aging with Developmantal
Disabilities (AADD – Stowarzyszenie na Rzecz Starzenia siê Osób z Niepe³nospra-
wnoœciami Rozwojowym, https://www.agingwithdd.org/, dostêp: 14.12.2018)
amerykañskie stowarzyszenie skupiaj¹ce siê na problemach osób ze spektrum au-
tyzmu, z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, mózgowym pora¿eniem dzieciê-
cym i innymi zaburzeniami rozwojowymi. Prowadzenie programów edukacyj-
nych, konferencji, grup wsparcia, ale tak¿e dzia³ania na rzecz deinstytualizacji czy
programów badawczych (np. poœwiêconych demencji) to g³ówny nurt dzia³alno-
œci AADD. Innymi organizacjami aktywnie dzia³aj¹cymi na rzecz seniorów z nie-
pe³nosprawnoœciami sensorycznymi s¹ np. National Federation of The Blind
Seniors Devision (http://seniors.nfb.org, dostêp: 14.12.2018) czy sekcja seniorów
dzia³aj¹ca w ramach National Association of Deaf (https://www.nad.org/mem-
bers/sections/senior-citizen-section/, dostêp: 14.12.2018). Obie z wymienionych
organizacji skupiaj¹ siê na dzia³aniach na rzecz wspierania osób starzej¹cych siê
i starszych ze specyficznymi rodzajami niepe³nosprawnoœci (NFBSD – niewido-
mymi, s³abowidz¹cymi; NAD, sekcja seniorów – g³uchych, s³abos³ysz¹cych).
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Zakoñczenie – wyzwania dla pedagogiki specjalnej

Staroœæ osób z niepe³nosprawnoœciami (w tym tak¿e osób niesamodzielnych)
jest nadal obszarem doœæ s³abo eksplorowanym na polu pedagogiki specjalnej
(Chrzanowska 2015). Znacznie czêœciej badania i dzia³ania poœwiêcone tej grupie
mieszcz¹ siê w obszarze pracy socjalnej, czy polityki spo³ecznej (Chabior, Fabiœ,
Wawrzyniak 2014; Szweda-Lewandowska 2014; Burzyñska, Maniecka-By³a 2015).
I. Chrzanowska (2015) podkreœlaj¹c, ¿e wobec faktu, i¿ ta grupa wiekowa jest naj-
liczniejsza w populacji osób z niepe³nosprawnoœciami, a jednoczeœnie stale siê
zwiêksza (na co wskazuj¹ m.in. prognozy demograficzne), taka sytuacja wymaga
zmiany oraz zintensyfikowania poszukiwañ badawczych. Z jednej strony osoby
te uznawane s¹ za podwójnie dyskryminowane - ze wzglêdu na wiek, p³eæ i nie-
pe³nosprawnoœæ (Zych 2010), co niejako w sposób naturalny sprawia, ¿e pedago-
gika specjalna wpisuj¹c siê w paradygmat humanistyczny i spo³eczny niepe³no-
sprawnoœci (Krause 2010) obejmuje swoim polem badawczym tak¿e tê grupê
osób. Z drugiej strony – wci¹¿ brakuje badañ na temat rzeczywistoœci ¿ycia co-
dziennego tej grupy osób z niepe³nosprawnoœciami (w tym niesamodzielnoœci¹),
które potwierdzi³yby b¹dŸ zaprzeczy³y powszechnemu przekonaniu o du¿ych
ograniczeniach w realizowaniu ról aktywizuj¹cych tê grupê i znacznych ograni-
czeniach w realizacji pozytywnego starzenia siê i staroœci tych osób (Chrzanowska
2015). Jednoczeœnie od kilkunastu lat w obrêbie pedagogiki specjalnej istnieje pe-
dagogika specjalna wieku starszego, zwana tak¿e geragogik¹ specjaln¹ (Kilian
2009; Zych 2010).

Koniecznoœæ zg³êbiania problemów osób starszych z niepe³nosprawnoœciami
na polu pedagogiki specjalnej jest uzasadniona zarówno sta³ym wzrostem w
spo³ecznoœci odsetka osób z niepe³nosprawnoœciami i niesamodzielnych w tej
grupie wiekowej, jak i pewn¹ specyfik¹ niepe³nosprawnoœci w wieku starszym.
Implikuje to potrzebê przygotowania specjalistów w zakresie rehabilitacji i wspie-
rania seniorów z niepe³nosprawnoœciami, którzy ³¹czyliby wiedzê interdyscypli-
narn¹ z zakresu wiedzy medycznej, psychologicznej, pedagogicznej, ale tak¿e
z zakresu rehabilitacji, prawa, polityki spo³ecznej czy animacji kulturalnej. Mimo
powszechnej œwiadomoœci co do potrzeby zintensyfikowania ró¿norodnych
dzia³añ na rzecz powiêkszaj¹cej siê grupy seniorów, przeszkod¹ bywa zarówno
niski poziom zainteresowania osób, które chcia³yby zawodowo zajmowaæ siê
wspieraniem osób starszych, jak i brak rozwi¹zañ systemowych w tym zakresie.
M³odzi ludzie mog¹ nie posiadaæ koniecznych umiejêtnoœci do takiej pracy, ale
te¿ mog¹ obawiaæ siê niskich zarobków, trudnej i jednoczeœnie nisko ocenianej
pracy, problemów z komunikacj¹ czy radzeniem sobie z czynnoœciami pielêg-
nacyjnymi wobec osób niesamodzielnych. Pewnym sposobem na zmianê tej sytu-
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acji mog³oby byæ nie tylko poszerzenie treœci programowych na pedagogice specjal-
nej o zagadnienia dotycz¹ce geragogiki specjalnej, zintensyfikowanie kontaktów
z placówkami, instytucjami i organizacjami zajmuj¹cymi siê wspieraniem osób
starszych w celu realizacji praktyk pedagogicznych i wspólnych dzia³añ praktycz-
nych, ale tak¿e docenienie roli pedagoga specjalnego w pracy z osobami starszymi.

Zgodnie z wspó³czesnymi trendami dzia³ania na rzecz osób starzej¹cych siê
i starszych, u których wspó³istnieje niepe³nosprawnoœæ (w tym tak¿e niesamo-
dzielnoœæ) musz¹ opieraæ siê na zasadach niezale¿noœci, uczestnictwa, opieki,
samorealizacji i godnoœci. Niezale¿noœæ powinna wi¹zaæ siê z zapewnienie wolne-
go wyboru sposobu ¿ycia, tak d³ugo jak to bêdzie mo¿liwe, w œrodowisku zamie-
szkania. Aby zapewniæ uczestnictwo konieczne jest wspieranie samodzielnoœci,
dostêpu do aktywnoœci spo³ecznej, us³ug i poradnictwa ró¿nego rodzaju. Jedno-
czeœnie czêœæ tej grupy bêdzie wymaga³a opieki (o ró¿nym stopniu, zakresie i nasi-
leniu), na co odpowiedzi¹ mo¿e byæ propozycja trzech stopni niesamodzielnoœci
(Marcinkowska, Przybylski 2016). Samorealizacja i godnoœæ s¹ wartoœciami pod-
stawowymi dla dobrostanu ka¿dego cz³owieka, niezale¿nie od jego kondycji
zdrowotnej czy wieku.

Wspó³czesna pedagogika specjalna, w której obecny jest afirmuj¹cy model
niepe³nosprawnoœci akcentuj¹cy doœwiadczanie pozytywnego poczucia siebie
jako osoby z niepe³nosprawnoœci¹ oraz poszukiwane s¹ konstrukty spalaj¹ce
psychologiê pozytywn¹ i niepe³nosprawnoœæ (G³odkowska 2017) ma wiele do
zaoferowania w zakresie wspierania starszych osób z niepe³nosprawnoœciami
oraz niesamodzielnoœci¹. Korzystanie z rozwi¹zañ realizowanych w innych
krajach, otwarcie na dorobek innych dyscyplin, ale tak¿e czerpanie z tradycji
polskiej pedagogiki specjalnej powinno dawaæ dobre podstawy do rozwijania
tych zagadnieñ zarówno na polu badawczym, jak i praktycznym.

Bibliografia

Anasz M., Wojtyñska J., Drachal H. (2016), Rehabilitacja – Wsparcie – Inkluzja. W kierunku poli-

tyki wobec niepe³nosprawnoœci, Polskie Forum Niepe³nosprawnych, Warszawa.
Baczyñski A., Habich D. (2018), Polityka wobec niepe³nosprawnoœci: pomiêdzy rehabilitacj¹, akty-

wizacj¹ zawodow¹ i inkluzj¹ spo³eczn¹ [w:] Stulecie polskiej polityki spo³ecznej 1918–2018,
E. Bojanowska, M. Grewiñski, M. Rymsza, G. Uœciñska (red.), Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spo³ecznej, Narodowe Centrum Kultury, Warszawa, 251–283.

Badanie Aktywnoœci Ekonomicznej Ludnoœci (BAEL) (2017), http://www.niepelnosprawni.gov.
pl/p,81,bael (dostêp: 22.07.2018).

B³êdowski P., Szatur-Jaworska B., Szweda-Lewandowska Z., Kubicki P. (2012), Raport na te-

mat sytuacji osób starszych w Polsce, Instytut Pracy i Spraw Socjalnych, Warszawa.
Burzyñska M., Maniecka-By³a I. (2015), Niepe³nosprawnoœæ osób starszych jako czynnik determi-

nuj¹cy korzystanie z us³ug pomocy spo³ecznej, Acta Universitatis Lodziensis, 4 (315), 29–41.

156 Agnieszka ¯yta



Chabior A., Fabiœ A., Wawrzyniak J.K. (2014), Starzenie siê i staroœæ w perspektywie pracy socjal-

nej, Centrum Rozwoju Zasobów Ludzkich, Warszawa.
Chrzanowska I. (2015), Pedagogika specjalna. Od tradycji do wspó³czesnoœci, Oficyna Wydawni-

cza „Impuls”, Kraków.
Drzazga A. (2011), Temat staroœci i œmierci w ¿yciu osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ [w:]

Doroœli z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w labiryntach codziennoœci. Analiza badañ – kryty-

ka podejœæ – propozycje rozwi¹zañ, B. Cytowska (red.), Wydawnictwo Adam Marsza³ek,
Toruñ, 451–472.

G³odkowska J. (2017), Dydaktyka specjalna. Od wzorca do interpretacji, Wydawnictwo Nauko-
we PWN, Warszawa.

Hokenstad M. C., Roberts A. R. (2011), International policy on ageing and older persons: Implica-

tions for social work practice, International Social Work, 54 (3), 330–343.
Informacja Ministra Zdrowia na temat wp³ywu zmian demograficznych i starzenia siê spo³eczeñstwa

na organizacjê systemu ochrony zdrowia i Narodowy Program Zdrowia (w dniu 19.02.2016 r.)

(2016), GUS, Warszawa, https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktu-
alnosci/5468/24/1/1/ludnosc_w_wieku_60._struktura_demograficzna_i_zdrowie.pdf
[dostêp: 22.07.2018].

Janiszewska A. (red.) (2015), Jakoœæ ¿ycia ludzi starych – wybrane problemy, Wydawnictwo Uni-
wersytetu £ódzkiego, £ódŸ.

Kilian M. (2009), Geragogika specjalna w dobie starzenia siê spo³eczeñstw [w:] Dylematy (niepe³no)

sprawnoœci – rozwa¿ania na marginesie studiów kulturowo-spo³ecznych, M. Dycht, l. Mar-
sza³ek (red.), Wydawnictow Salezjañskie, Warszawa, 316–341.

Krause A. (2010), Wspó³czesne paradygmaty pedagogiki specjalnej, Oficyna Wydawnicza „Im-
puls”, Kraków.

Marcinkowska B., Przybylski S. (2016), Inne pojêcia 1.2.3. [w:] Rehabilitacja – Wsparcie – Inklu-

zja. W kierunku polityki wobec niepe³nosprawnoœci, M. Anasz, J. Wojtyñska, H. Drachal
(red.), Polskie Forum Niepe³nosprawnych, Warszawa, 37–39.

Population ageing in Europe: facto, implications and policies (2014), European Commission,
Brussel.

Promotion of human rights of older persons. Recommendation CM/Rec (2014), Council of Europe,
Strasbourg.

Rasiñska R., Nowakowska I. (2012), Obraz ludzi starszych w raportach i zestawieniach,
Nowiny Lekarskie, 81, 1, 84–88.

Steuden S. (2011), Psychologia starzenia siê i staroœci, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa.
Szweda-Lewandowska Z. (2014), Modele opieki nad osobami niesamodzielnymi [w:] Polityka

spo³eczna wobec problemu bezpieczeñstwa socjalnego w dobie przeobra¿eñ spo³eczno-gospodar-

czych, Zeszyty Naukowe Wydzia³owe, nr 179, Wydawnictwo Uniwersytet Ekonomicz-
ny, Katowice, 215–224.

Trafia³ek E. (2014), Rodzina jako obszar aktywnoœci i Ÿród³o wsparcia w aktywnym starzeniu siê

[w:] Aktywne starzenie siê. Przeciwdzia³anie barierom, B. Szatur-Jaworska (red.), Wydawni-
ctwo Uniwersytetu £ódzkiego, £ódŸ, 152–163.

Zych A., A. (2010), Geragogika specjalna – pedagogika specjalna osób zaawansowanych wiekowo

[w:] Cz³owiek i jego rodzina wobec utraty zdrowia i sprawnoœci, A. Nowicka, J. B¹bka (red),
Wydawnictwo Uczelni Zawodowej Zag³êbia Miedziowego, Lubin.

Problemy i wyzwania zwi¹zane z procesami starzenia siê... 157



Zych A., Kaleta-Witusiak M. (2006), Geragogika specjalna – moralnym obowi¹zkiem naszych cza-

sów [w:] Wybrane problemy osób starszych. A. Nowicka (red.), Oficyna Wydawnicza „Im-
puls”, Kraków, 27–41.

¯yta A. (2014), Osoby z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ i ich rodziny wobec umierania, œmierci

i ¿a³ob, Niepe³nosprawnoœæ i Rehabilitacja, 3, 44–56.
¯yta A., Æwirynka³o K. (2014), Starzej¹cy siê rodzice, starzej¹ce siê dzieci – problemy rodzin osób

z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, Niepe³nosprawnoœæ. Dyskursy Pedagogiki Specjal-
nej, 13, 54–67.

Netnografia

www.age-platform.eu [dostêp: 12.06.2018].
https://www.agingwithdd.org/ [dostêp: 14.12.2018].
https://www.nad.org/members/sections/senior-citizen-section/ [dostêp: 14.12.2018].
http://www.niesamodzielnym.pl/ [dostêp: 22.07.2018]
https://www.oecd.org/els/health-systems/Finland-OECD-EC-Good-Time-in-Old-Age.pdf

[dostêp: 14.12.2018].
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20120001169/O/D20121169.pdf

[dostêp: 14.12.2018].
http://seniors.nfb.org [dostêp: 14.12.2018].
https://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/ [dostêp: 14.12.2018].

158 Agnieszka ¯yta



Niepe³nosprawnoœæ. Dyskursy pedagogiki specjalnej
Nr 34/2019

Disability. Discourses of special education
No. 34/2019

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Beata Cytowska
Uniwersytet Wroc³awski

Doros³oœæ z perspektywy osób z g³êbsz¹
niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w œwietle
zrealizowanych wywiadów pog³êbionych

Celem niniejszego artyku³u i przedstawionych w nim badañ jest ukazanie rozumienia przez oso-
by z g³êbsz¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ (w stopniu umiarkowanym lub znacznym) swo-
jej doros³oœci, a tak¿e dociekanie ich refleksji nad doros³oœci¹ w ogóle przez pryzmat w³asnych
doœwiadczeñ. Podjêta problematyka stanowi wyzwanie dla wspó³czesnej pedagogiki (nie tylko
specjalnej) w zwi¹zku ze stereotypem „wiecznych dzieci”, wci¹¿ obci¹¿aj¹cym proces dojrzewa-
nia wspomnianej grupy spo³ecznej. Przedstawione w tekœcie badania mia³y charakter jakoœciowy
i zrealizowane zosta³y zgodnie ze strategi¹ konstruktywistycznej teorii ugruntowanej. Materia³
zebrany zosta³ za pomoc¹ wywiadów pog³êbionych (z 27 osobami – 13 kobietami i 14 mê¿czyzna-
mi). Kodowanie, a nastêpnie analiza i interpretacja otrzymanych danych wskaza³y, ¿e badani do-
strzegaj¹ swoj¹ doros³oœæ i mówi¹ o niej, jednak raczej o jej obiektywnych przejawach, odnosz¹c
je do spo³ecznie okreœlonego wizerunku doros³ego cz³owieka. Trudniej im konstruowaæ subiek-
tywny obraz swojej doros³oœci oparty na analizie doœwiadczania w³asnej dojrza³oœci do dzia³añ
i zachowañ œwiadcz¹cych o osi¹gniêciu doros³oœci, takich jak odpowiedzialnoœæ, samostanowie-
nie, podejmowanie decyzji.
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Adulthood from the perspective of people with moderate
to severe intellectual disability in the light of completed
in-depth interviews

The aim of this article and the presented study is to illustrate an understanding of adulthood by
people with moderate to severe intellectual disability, as well as their reflections on a concept of
adulthood through the prism of their own experiences. Mentioned issues represent a challenge
for contemporary pedagogy (not only special education) due to the “eternal children” stereotype,
which still concerns the maturing process of this social group. The presented qualitative research
has been carried out by the constructivist grounded theory approach. The research material has
been collected using in-depth interviews with 27 persons – 13 women and 14 men. Coding, analy-
sis and interpretation of the data indicated that respondents recognize their adulthood and are
able to talk about it, but they are more inclined to talk about its objective indicators and to relate
them to the socially constructed adult human image. It is more difficult for them to create a subjec-



tive picture of their own adulthood based on an analysis of their maturity to behaviour that is as-
sociated with the concept, such as responsibility, self-determination and making decisions.

Keywords: adulthood, intellectual disability, maturity, woman, man

Wprowadzenie

Doros³oœæ jest etapem rozwoju osobowoœciowego i spo³ecznego cz³owieka, do
którego zmierzaj¹ wszyscy ludzie. Zwykle jest pozytywnie wartoœciowana,
po¿¹dana, wyznaczana przez autorytety, ale te¿ usankcjonowana przez normy
spo³eczne. I choæ przejœcie z wczeœniejszego stadium – m³odzieñczoœci – do do-
ros³oœci jest p³ynne i stanowi pewien proces, to jednostka empirycznie stwierdza
jej jakoœciow¹ odmiennoœæ (Malewski 2013; Tyndall i in. 2016).

Ró¿nice mo¿na dostrzec we wszystkich sferach ¿ycia. Cz³owiek zmienia siê fi-
zycznie, dojrzewa p³ciowo, czego wyznacznikiem jest biologiczna gotowoœæ do
prokreacji. Dochodzi do integracji jego osobowoœci oraz ukszta³towania to¿samo-
œci i œwiatopogl¹du, dziêki czemu staje siê odpowiedzialny za siebie, mo¿e podej-
mowaæ odpowiedzialnoœæ za drugiego cz³owieka, potrafi zapanowaæ nad swoimi
emocjami, radzi sobie w sytuacjach trudnych, ma gotowoœæ do samostanowienia
i decydowania o sobie. Z psychologicznego punktu widzenia najistotniejszym
wyznacznikiem doros³oœci jest umiejêtnoœæ zaspokajania wszystkich potrzeb,
a szczególnie tych wy¿szego rzêdu, co umo¿liwia uzyskanie pe³nej samodzielnoœci
i niezale¿noœci.

Spo³eczne atrybuty doros³oœci wyznaczane s¹ przez zdolnoœci jednostki do
podjêcia pracy zarobkowej, pe³nienia ról spo³ecznych, co wymaga od niej
ukszta³towania poczucia obowi¹zku oraz rozumienia zasad i norm spo³ecznych.

Z perspektywy kulturowej doros³oœæ wi¹¿e siê z gotowoœci¹ do kultywowania
tradycji i jej przekazu kolejnym pokoleniom. Symbolicznie okreœlna jest przez
szereg rytua³ów (tzw. ceremonie „przejœcia”). W naszej kulturze s¹ to np.: matura
i bal maturalny, „osiemnastka”, bierzmowanie zwi¹zane z religi¹ katolick¹ (Brze-
ziñska i in. 2011; Dubas 2005; Pichalski 2003; Oleœ 2011; Settersten i in. 2015).

El¿bieta Dubas (2005) uwa¿a, ¿e istotê z³o¿onoœci pojêcia doros³oœci dobrze
oddaj¹ trzy jej modele: statyczny, dynamiczny i ponowoczesny. Pierwszy, opisu-
je doros³oœæ jako obiektywn¹ rolê spo³eczn¹ i wynik socjalizacji. Drugi, ujmuje do-
ros³oœæ w kategorii ca³o¿yciowego procesu stawania siê doros³ym. Doros³oœæ sta-
nowi wiêc swoist¹ wartoœæ, sprzyja osi¹ganiu innych wartoœci. Ma przede
wszystkim wymiar subiektywny. Model ponowoczesny zaœ ujawnia doros³oœæ
jako zjawisko wzglêdne, ambiwalentne. Zgodnie z cechami ¿ycia cz³owieka w kul-
turze ponowoczesnej, jest zagubiona, zmienna, skazana na siebie, osamotniona,
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poszukuj¹ca, mozaikowa – fragmentaryczna i niepe³na, niezakoñczona, zmienna,
zró¿nicowana i zindywidualizowana (Glanc 2011).

Zatem doros³oœæ mo¿na rozpatrywaæ w wymiarze subiektywnym i obiektyw-
nym, statycznie jako stan – osi¹gniêty cel ¿yciowy (bycie doros³ym w subiektyw-
nym odczuciu) lub cel, do którego jednostka d¹¿y w swoim rozwoju (przyjêty –
obiektywny – wzór doros³oœci) oraz dynamicznie, jako proces stawania siê do-
ros³ym – dojrzewania do doros³oœci. Na te wymiary nak³adaj¹ siê postrzegania
jednostkowe i spo³eczne doros³oœci. Jednostka mo¿e odbieraæ swoj¹ doros³oœæ
jako dojrza³oœæ do realizacji zadañ doros³ego cz³owieka (tak¿e przez porównywa-
nie siê z innymi doros³ymi); spo³ecznie doros³oœæ jest okreœlana jako konstrukt
spo³eczno-kulturowy s³u¿¹cy za narzêdzie dyscyplinuj¹ce jednostkê – wyznacza
jej cele w rozwoju oraz normy, zgodnie z którymi bêdzie wartoœciowana.
Wspó³czeœnie, niezale¿nie od tego, czy doros³oœæ rozpatrujemy jako stan, czy jako
proces, subiektywnie wartoœciowany przez jednostkê, czy obiektywnie – przez
spo³eczeñstwo, ma ona wszystkie, wspomniane wy¿ej, cechy ponowoczesnoœci.

Dodaæ nale¿y, ¿e niepe³nosprawnoœæ intelektualna (NI) jest tylko jednym
z czynników komplikuj¹cych dojrzewanie do doros³oœci i jej przebieg (zob. Strna-
dova, Evans 2012).

Podjêta w tekœcie problematyka dotyczy doros³oœci osób z g³êbsz¹ NI. Do nie-
dawna zainteresowania t¹ populacj¹ nie wykracza³y poza okres wczesnej do-
ros³oœci, który wi¹¿e siê jeszcze z jej edukacj¹ szkoln¹1. Co mo¿na t³umaczyæ ogra-
niczon¹ d³ugoœci¹ ¿ycia - wspó³czeœnie wiek prze¿ywania osób z g³êbsz¹ NI
wyd³u¿a siê, g³ównie dziêki rozwojowi opieki medycznej (zob. Martin i in. 2017);
a z drugiej strony wyjaœnia to wci¹¿ aktualny brak perspektyw spo³ecznych i za-
wodowych dla doros³ych i starzej¹cych siê osób, których funkcjonowanie intelek-
tualne pozostaje co najwy¿ej na poziomie wczesnom³odzieñczym (wczesnej
adolescencji). Jednak obowi¹zuj¹cy dziœ biopsychospo³eczny model niepe³no-
sprawnoœci k³adzie nacisk na rozpatrywanie trudnoœci doœwiadczanych przez
osoby z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ z perspektywy ograniczeñ wyni-
kaj¹cych z barier œrodowiskowych, prawnych, kulturowych, a nie sytuowanie ich
w problemach stanowi¹cych o diagnozowaniu niepe³nosprawnoœci u danej oso-
by. (G¹ciarz 2017) Badania wskazuj¹, ¿e orzeczenie niepe³nosprawnoœci u jedno-
stki nie wyznacza jej ograniczeñ, konstytuuje je dopiero otoczenie – bliskie i dal-
sze, materialne i niematerialne. Dostrzeganie spo³ecznych uwarunkowañ NI
uzmys³owi³o wieloœæ b³êdów pope³nianych w traktowaniu doros³ych oraz sta-
rzej¹cych siê kobiet i mê¿czyzn z g³êbsz¹ NI: infantylizowanie ich potrzeb, mar-
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1 Zgodnie z rozporz¹dzeniem MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie warunków organizowania
kszta³cenia, wychowania i opieki dla dzieci i m³odzie¿y niepe³nosprawnych, niedostosowanych
spo³ecznie i zagro¿onych niedostosowaniem spo³ecznym, osoby z niepe³nosprawnoœciami mog¹
byæ objête edukacj¹ do 24 roku ¿ycia (§ 4, pkt 2, Dz. U. z 2017 r., poz. 1578).



nowanie potencja³u, zaprzeczanie mo¿liwoœci podejmowania ról spo³ecznych –
to tylko niektóre zaniechania wobec tej grupy (Cytowska 2012; Kijak 2017; Krze-
miñska, Lindyberg 2012; Woynarowska 2010; ¯yta 2011).

Wspó³czeœnie zmienia siê podejœcie do rozpatrywanej populacji. Praktyka
i empiria potwierdzaj¹, ¿e niwelowanie barier spo³ecznych albo pomoc w ich
pokonywaniu, sprawiaj¹, ¿e otwiera siê rynek pracy dostrzegaj¹cy potencja³ pra-
cowniczy tych osób; rozwijaj¹ siê formy u³atwiaj¹ce im korzystanie z dóbr kultury,
ale te¿ czynne uczestnictwo w ich tworzeniu; zmienia siê myœlenie o ich seksual-
noœci i potrzebach z ni¹ zwi¹zanych. (por. G³odkowska 2014).

W Polsce niestety brakuje systemowych rozwi¹zañ, które sprzyja³yby wiêk-
szej autonomii osób z NI, takich jak zamieszkanie poza rodzin¹ (ale nie w instytu-
cjach typu DPS), jednak projektowe przedsiêwziêcia ukazuj¹ przyk³ady korzyst-
nych rozwi¹zañ podnosz¹cych jakoœæ ¿ycia rozpatrywanej grupy spo³ecznej (zob.
Go³ubiew-Konieczna 2016).

Doros³oœæ osób z NI, uwik³ana w skomplikowany kontekst psychospo³eczny,
stanowi interesuj¹cy przedmiot badañ. Dodatkowo postawienie sobie za cel zba-
danie jej z perspektywy doros³ych kobiet i mê¿czyzn z g³êbsz¹ NI– jako w³asnych
doœwiadczeñ, ale tak¿e dociekanie ich refleksji nad doros³oœci¹ w ogóle przez pry-
zmat tych doœwiadczeñ, wydaje siê byæ wa¿nym i potrzebnym przedsiêwziêciem
naukowo-badawczym.

Podstawy metodologiczne badañ w³asnych

W ostatnich latach pojawi³y siê liczne doniesienia z badañ prowadzonych
w Polsce nad doros³ymi osobami z g³êbsz¹ NI (w stopniu umiarkowanym lub
znacznym). Mo¿na je podzieliæ na te, które dotycz¹ wspomnianej grupy, ale bez
ich udzia³u (np. Parchomiuk 2016; Rêkosiewicz 2012; Zasêpa 2017) i te, w których
osoby z NI osobiœcie uczestnicz¹ (np. Cytowska 2012; Kijak 2017; Krzemiñska, Lin-
dyberg 2012; ¯yta 2011).

Badania ukazane w niniejszym opracowaniu wpisuj¹ siê w nurt badañ party-
cypacyjnych2. Ten rodzaj podejœcia eksploracyjnego ma wymiar emancypacyjny,
podkreœlaj¹cy podmiotowoœæ uczestników, ich otwartoœæ i samostanowienie. Ba-
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2 Pocz¹tek badañ partycypacyjnych ³¹czy siê z pracami Kurta Lewina (1946), zwi¹zanego ze szko³¹
frankfurck¹ oraz badaniami stosowanymi, prowadzonymi w Instytucie Tavistok. Do rozwoju ba-
dañ przyczyni³y siê równie¿ prace Paula Freirego (1974), brazylijskiego pedagoga i zwolennika dia-
logowych metod badawczych oraz kolumbijskiego socjologa Orlando Fals Borda (2006), kryty-
kuj¹cego monopolizacjê wiedzy, a tak¿e prace Johna Herona i Petera Reasona, które powstawa³y
ju¿ od lat 70. ubieg³ego wieku, choæ autorzy ci najbardziej znani s¹ z du¿o póŸniejszego artyku³u,
który mo¿e byæ uznany za ich metodologiczny manifest (Heron, Reason 2001, za: Bielecka-Prus
2013).



dani byli nie tylko partnerami w dialogu, ale tak¿e mieli wp³yw na jego przebieg –
stawiali pytania badaczowi, wybierali miejsce, czas, wydarzenie, od którego za-
czynali wywiad, koñczyli spotkanie w odpowiednim dla siebie momencie.

Poddano analizie wywiady pog³êbione przeprowadzone z 13 kobietami
i 14 mê¿czyznami z NI (24 – w stopniu umiarkowanym, 3 – w stopniu znacznym),
w wieku od 21 do 36 lat, zamieszka³ymi w du¿ym mieœcie, z których dziewiêæ
(4 kobiety, 5 mê¿czyzn) uczêszcza³o do warsztatu terapii zajêciowej (WTZ), dzie-
wiêæ (4 kobiet i 5 mê¿czyzn) pracowa³o w zak³adzie aktywnoœci zawodowej (ZAZ)
i dziewiêæ (5 kobiet i 4 mê¿czyzn) pracowa³o na otwartym rynku pracy (zatrudnie-
nie wspomagane z trenerem pracy). Tylko jedna osoba, 33-letni mê¿czyzna, mie-
szka³a poza domem rodzinnymi, razem ze swoj¹ dziewczyn¹ prowadzili gospo-
darstwo domowe, pozostali uczestnicy badañ ¿yli wspólnie ze swoimi rodzicami,
w tym oœmiu z jednym rodzicem, jeden w rodzinie zastêpczej pe³nej. Badani mieli
rozwiniête umiejêtnoœci komunikacyjne, trzy osoby ze znacznym stopniem NI
(orzeczenie z okresu szkolnego) zniekszta³ca³y wymowê, mia³y problem z odmian¹,
pos³ugiwa³y siê prost¹ form¹ wypowiedzi. Tylko dwie osoby by³y ubezw³asno-
wolnione ca³kowicie, ich rodzice wyrazili zgodê na wywiady. Rekrutacja respon-
dentów mia³a charakter stopniowy: na pocz¹tku bra³am udzia³ w spotkaniach
grupy wsparcia dla osób pracuj¹cych w ZAZ i na otwartym rynku oraz uczestni-
kami pracowni przygotowania zawodowego w WTZ, na których przedstawi³am
swój projekt badawczy i zachêci³am do wziêcia w nim udzia³u, zg³osi³o siê kilka
osób, potem okaza³o siê, ¿e pierwsi uczestnicy wywiadów zachêcili swoich kole-
gów i kole¿anki do spotkania. Ka¿dy respondent by³ zapewniony o anonimowo-
œci badañ oraz o mo¿liwoœci zrezygnowania z udzia³u w nich w ka¿dym momen-
cie. Projekt by³ realizowany w latach 2012–2015.

Usytuowanie badañ w paradygmacie interpretatywno-konstruktywistycz-
nym da³o asumpt do zrozumienia tocz¹cych siê dwóch konstrukcji wypowiedzi:
opowieœci badanych oraz opracowania podsumowuj¹cego analizê materia³u ba-
dawczego. Tak¿e interpretacja odnosi siê do obu podmiotów uczestnicz¹cych
w badaniach. Opowieœci badanych s¹ bowiem ich interpretacj¹ faktów z ¿ycia,
zdarzeñ, ale te¿ codziennych dzia³añ, przemyœleñ, planów oraz nadawaniem im
znaczeñ. Drugi poziom interpretacji dotyczy osoby badacza, który postêpuj¹c
zgodnie z obran¹ strategi¹ (tu: konstruktywistyczn¹ teori¹ ugruntowan¹), doko-
nuje analizy zebranego materia³u przez porównywania jednostkowych opowie-
œci, namys³u nad ich podobieñstwem i ró¿nicami, a nastêpnie odnosi swoje spo-
strze¿enia do kontekstu (spo³ecznego i osobistego) doœwiadczeñ ¿yciowych
respondentów. Badacz dokonuje zatem w³asnej interpretacji zebranych danych,
która ma charakter teoretyczny, gdy¿ nie prowadzi do dok³adnego odzwiercied-
lenia œwiata, lecz do powstania jego interpretacyjnego obrazu. Konstruowana
teoria odzwierciedla ukryte znaczenia wypowiedzi osób uczestnicz¹cych w bada-
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niach, ich pogl¹dy oparte na doœwiadczeniu oraz ukoñczone teorie ugruntowane
badaczy. Naukowcy odtwarzaj¹c dane buduj¹ teoriê, która jest ich w³asn¹ kon-
strukcj¹, jednoczeœnie poprzez wykorzystanie aktywnych kodów oddaj¹ s³owa
uczestników (por. Charmaz 2009).

W konstruktywistycznej teorii ugruntowanej zalecana jest strategia kodowa-
nia wstêpnego. Kody wstêpne powinny œciœle przylegaæ do danych, poprzez po-
równywanie wydarzeñ tego samego rzêdu wyodrêbnia siê s³owa – pojêcia okre-
œlaj¹ce dzia³ania. Nie narzuca siê kodów, lecz wyodrêbnia z jêzyka wywiadów
(tam¿e).

Dziêki metodzie sta³ego porównywania, stanowi¹cej trzon analityczny, tak¿e
klasycznej teorii ugruntowanej (Glaser, Strauss 2009), dochodzi siê do podo-
bieñstw i ró¿nic w podejmowanych dzia³aniach, w tocz¹cym siê procesie,
w pogl¹dach, przekonaniach poszczególnych badanych lub w ramach jednej wy-
powiedzi. Czasami ta rozbie¿noœæ dotyczy tego, co badacz us³ysza³ i posiadanej
przez niego wiedzy lub przekonañ na ten okreœlony temat. Dziêki uzyskanej per-
spektywie, badacz mo¿e œwiadomiej podchodziæ do kategorii i pojêæ nak³adanych
na dane (kodowanie), zwracaj¹c uwagê, ¿e w³asny punkt widzenia jest jednym
z wielu. Kiedy natomiast przejdzie do drugiego etapu kodowania, bêdzie z roz-
wag¹ dobieraæ kategorie czy pojêcia dyscyplinarne. (tam¿e)

W konstruktywistycznej teorii ugruntowanej Kathe Charmaz (2009) propo-
nuje skoncentrowane i zogniskowane kodowanie kategorii. W prezentowanym
opracowaniu wykorzystano pierwszy typ, który pozwala na wykorzystanie naj-
czêœciej wystêpuj¹cych kodów lub tych najistotniejszych zastosowanych w kodowa-
niu wstêpnym. Potem nastêpuje weryfikacja tych kodów pod wzglêdem adekwat-
noœci i znaczenia analitycznego dla wnikliwej i ca³oœciowej kategoryzacji danych.

Nastêpny poziom kodowania ma charakter teoretyczny. Badacz wchodzi
w ten sposób w etap budowania idei i koncepcji. Innymi s³owy kategorie teore-
tyczne okreœlaj¹ relacje, które mog¹ wyst¹piæ miêdzy kategoriami zbudowanymi
podczas kodowania zogniskowanego, maj¹ zarazem charakter integracyjny, na-
daj¹ im te¿ formê. Kategorie te mog¹ pomóc w odtworzeniu spójnej, analitycznej
historii. (por. Charmaz 2009).

Analiza i interpretacja zebranego materia³u badawczego

W prezentowanej analizie danych, na podstawie kodowania wstêpnego wy-
darzeñ, dzia³añ, refleksji, planów dostrze¿onych w zebranych wywiadach, a na-
stêpnie ogniskowania tych kodów, zosta³y wy³onione kategorie teoretyczne, któ-
re poni¿ej przedstawiam.
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Okreœlanie doros³oœci i siebie jako osoby doros³ej

Wydawaæ by siê mog³o, ¿e wskazanie wieku jest najprostsz¹ metod¹ na okre-
œlenia siebie doros³ym. Jednak, choæ badani jednoznacznie stwierdzali, ¿e s¹ do-
ros³ymi osobami, to na pytanie o fakty potwierdzaj¹ce ich doros³oœæ podawali
g³ównie posiadanie dowodu osobistego niektórzy opowiadali historiê wyrabiania
dokumentu potwierdzaj¹cego dojrza³oœæ spo³eczn¹. Wydaje siê, ¿e respondenci
uwa¿ali za bardziej przekonuj¹ce wskazanie konkretnego symbolu oznaczaj¹-
cego doros³oœæ ni¿ podanie swojego wieku. Natomiast nikt nie wspomina³, nawet
dopytany, ¿eby uzyskanie 18 roku ¿ycia wi¹za³o siê z uroczystoœci¹, imprez¹
m³odzie¿ow¹, czy inn¹ ceremoni¹ upamiêtniaj¹c¹ ów fakt. Niektórzy – m³odsi ba-
dani – napomknêli, ¿e rodzice im kupili czy upiekli tort.

W odniesieniu do stosowanego wobec siebie nazewnictwa, zwi¹zanego z p³ci¹
mêsk¹, badani mê¿czyŸni, rzadko mówili o sobie „jestem mê¿czyzn¹”, owszem
rozumieli i potwierdzali ów fakt, ale samo pojêcie, jako samoistna wypowiedŸ, nie
pojawi³o siê w ¿adnym wywiadzie (!). O grupie kolegów wypowiadali siê w kate-
gorii: „ch³opcy”, „ch³opaki”, zaœ o kole¿ankach „dziewczyny” lub – chyba ¿artobli-
wie – „baby”.

Kobiety równie¿ nie rezygnowa³y z okreœlenia „dziewczyna”, które przecie¿
nie pomniejsza ich doros³oœci, a jedynie stanowi odwzorowanie powszechnych
wyra¿eñ opisuj¹cych grupy i jednostki p³ci ¿eñskiej, w ró¿nym wieku, tak¿e do-
ros³e, a nawet starzej¹c siê kobiety. O mê¿czyznach, szczególnie rówieœnikach,
kolegach z WTZ, czy swoich partnerach, wyra¿a³y siê „ch³opak”, „ch³opcy” lub
kolokwialnie „ch³opaki”, „faceci”, ale to nazewnictwo jest zapewne odzwiercied-
leniem codziennej kultury œrodowisk, w których przebywaj¹.

Badane opisywa³y doros³¹ kobietê w kategoriach wygl¹du zewnêtrznego, za-
równo przy u¿yciu cech zwi¹zanych z p³ci¹, ale te¿ ze strojem. Kilka rozmówczyñ
podkreœli³o zmianê w swoim wygl¹dzie jako efekt doros³oœci („uros³y mi piersi”,
„mam okres, wiêc jestem doros³a”). U mê¿czyzn nie dostrzeg³am takich tendencji,
zupe³nie nie zwracali uwagi na trzeciorzêdowe cechy p³ciowe – budowê cia³a, za-
rost, ow³osienie cia³a, miejsc intymnych. Warte odnotowania by³o spostrze¿enie,
¿e spoœród 14 respondentów p³ci mêskiej, ¿aden nie nosi³ zarostu. O typowym
wygl¹dzie mêskim (cechy p³ciowe, strój) nie wypowiadali siê, jakby nie mia³o to
dla nich znaczenia, albo by³o zbyt oczywiste, a mo¿e nie czuli siê swobodnie w re-
lacji z kobiet¹ – badaczk¹ (?).

Opisywanie ról doros³ych kobiet i mê¿czyzn

Badani najwiêcej uwagi poœwiêcili rolom zwi¹zanym z p³ci¹. D¹¿enie jednost-
ki do realizowania ról typowych dla kobiet i mê¿czyzn wynika ze spo³ecznych
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norm okreœlaj¹cych doros³oœæ. M³odzi ludzie w procesie dojrzewania niejedno-
krotnie próbuj¹ kontestowaæ stereotypowe role kobiety i mê¿czyzny, jednak dla
osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ tradycyjny obraz kobiety i mê¿czyzny
stanowi swoisty kierunkowskaz w dojrzewaniu oraz organizowaniu sobie ¿ycia –
wg Foucaulta: „urz¹dzanie siê w ¿yciu” (za: Kowalik 2018: 193–195).

Badani potrafili zatem generalizowaæ doros³oœæ swojej p³ci. Mê¿czyŸni
powo³ywali siê zwykle na powszechny dla naszej kultury obraz doros³ego mê¿-
czyzny. Podkreœlali przede wszystkim stereotypowe role mêskie – g³owy rodziny
(„mê¿czyzna musi zarobiæ na rodzinê”, „facet ma trudniej, bo musi utrzymaæ ¿onê
i dzieci”), si³y mêskiej („trzeba æwiczyæ, ¿eby mieæ si³ê do roboty”, „bo ch³op to
musi du¿o harowaæ”), dysponenta pieniêdzy („najpierw, to trzeba mieæ du¿o
kasy, ¿eby kupiæ ¿onie wszystko”, „facet to musi mieæ forsê w kieszeni”).

Kobiety ³atwiej radzi³y sobie ze stereotypami dotycz¹cymi ról zwi¹zanych
z p³ci¹. W ich opinii wspó³czesna kobieta to nie tylko piastunka dzieci i stra¿niczka
domowego ogniska, ale osoba, która „spotyka siê z kole¿ankami na mieœcie”, dla
której wa¿na jest praca daj¹ca satysfakcjê finansow¹ i osobist¹ („nie chodzi o to,
¿eby harowaæ dla paru z³otych”, „trzeba mieæ parê groszy na kosmetyki i fryzjera”),
zaœ mê¿czyzna w jej ¿yciu nie musi byæ mê¿em, mo¿e byæ „facetem” lub „partne-
rem”. Ponadto m³ode kobiety z NI, podobnie jak ich rówieœniczki, nie odczuwaj¹
presji zam¹¿pójœcia, co ciekawe, niektóre respondentki u¿ywa³y okreœlenia „sin-
gielka” rozumiej¹c, ¿e nie ma ono pejoratywnej konotacji.

Zarówno dla mê¿czyzn, jak i kobiet, bardzo wa¿na jest rola pracownika – jako
stan obecny (18 osób zatrudnionych w ZAZ i na otwartym rynku pracy), ale te¿
jako cel ¿yciowy (9 uczestników i uczestniczek WTZ).

Dla grupy oczekuj¹cej na pracê licz¹ siê: charakter pracy, zarobki, œrodowisko
pracy, czyli wszystkie atuty zatrudnienia. M³odsi badani chcieliby „przede wszyst-
kim pracowaæ, ¿eby byæ kimœ wa¿nym i mieæ swoje pieni¹dze”. Jedna z kobiet pra-
cuj¹ca w ZAZ bardzo dojrzale stwierdzi³a: „pracujê, ¿eby byæ po¿ytecznym
cz³owiekiem”. Niewiele osób natomiast postrzega³o pracê jako aktywnoœæ stwa-
rzaj¹c¹ mo¿liwoœci rozwoju, jednak warto przytoczyæ przyk³adowe wypowiedzi
wskazuj¹ce na refleksyjny namys³ ich autorek nad wartoœci¹ pracy: „¯yjê, pracu-
jê, rozwijam siê, doœwiadczam i to jest najwa¿niejsze, to ¿e ja nie tracê nigdy nad-
ziei” (wypowiedŸ 28-letniej kobiety); „Po sobie jak patrzê, otwarta jestem bardziej
do ludzi, rozmowna, klienci do mnie przychodz¹ na dzia³, pytaj¹ siê, wiem co po-
kazaæ, to taki cz³owiek jest troszkê rozgarniêty… ju¿ siê tak trochê rozkrêci³am…
dziêki tej pracy mam lepszy kontakt z ludŸmi, rozmowê poprowadziæ z kimkol-
wiek umiem…” (wypowiedŸ 30-letniej kobiety).

Choæ badane osoby pracuj¹ce, skupi³y siê w swoich opowieœciach g³ównie na
obiektywnych atutach pracy, gdy¿ ju¿ sama mo¿liwoœæ podjêcia i trwania zatrud-
nienia jest du¿ym osi¹gniêciem, to czêœæ z nich odczuwa jednak pozytywne zmia-
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ny w swoim ¿yciu. Subiektywne odczucia zachodz¹cych procesów œwiadcz¹
o wiêkszej dojrza³oœci niewielkiej grupy pracuj¹cych respondentów. Tak¿e z in-
nych badañ wynika, ¿e dziêki zatrudnieniu, szczególnie w zró¿nicowanym œro-
dowisku pracy, u osób z NI nastêpuje rozwój w ka¿dym wymiarze codziennego
funkcjonowania. Miêdzy innymi, dostrzegaj¹ pozytywne i negatywne strony za-
trudnienia, odnosz¹c siê do swoich osobistych doœwiadczeñ, staj¹ siê bardziej kry-
tyczne, ale te¿ rozumiej¹ dylematy swoich pracuj¹cych rodziców, czy innych bli-
skich (zob. Lysaght i in. 2009, Nota i in. 2010, Test i in. 2000).

Planowanie swojej przysz³oœci w oparciu o wizjê doros³ego ¿ycia

Planowanie przysz³oœci przez badanych zale¿a³o od ich obecnego usytuowa-
nia. Osoby ju¿ pracuj¹ce (9 kobiet i 9 mê¿czyzn) opiera³y swoje dalsze losy na do-
konaniach zawodowych. Najwa¿niejsze jest dla nich utrzymanie pracy, niektórzy
chcieli zmiany na lepiej p³atne stanowisko (przyk³adowa wypowiedŸ 28-letniego
pracownika KFC „ja pyta³em szefa, czy mogê przejœæ do obs³ugi klientów, powie-
dzia³, ¿e na razie nie ma dla mnie miejsca, ale mo¿e za jakiœ czas”) lub takie, które
dawa³oby wiêksz¹ satysfakcjê (przyk³adowa wypowiedŸ 30-letniego pracownika
w ZAZ: „ja to chcia³em dostaæ pracê na komputerze, ale to by³o tylko dla tych na
wózkach, jestem w gastronomii, ale to nie jest to co mi siê podoba”). M³odzi ludzie
uczêszczaj¹cy do WTZ (4 mê¿czyzn i 5 kobiet, w wieku do 28 lat) chcieliby praco-
waæ, ale spoœród 3 mê¿czyzn i 2 kobiet (z tej grupy), którzy mieli mo¿liwoœæ podjê-
cia praktyk w zak³adach na otwartym rynku pracy, nikt nie czu³ siê jeszcze goto-
wy do podjêcia pracy. Starsi uczestnicy WTZ (1 mê¿czyzna i 3 kobiety), choæ ju¿
maj¹ za sob¹ seriê próbek pracy (równie¿ w ramach praktyk z ramienia WTZ), nie
odczuwaj¹ potrzeby pracy, zg³aszaj¹ liczne problemy, które uniemo¿liwiaj¹ im
start zawodowy:
– ze strony rodziny, np. „Teraz ju¿ nie mogê pójœæ do pracy. Moja mama zmar³a

i muszê opiekowaæ siê tat¹ i prowadziæ dom, bo tato choruje” (wypowiedŸ 35-
letniej kobiety);

– z powodu lêku przed utrat¹ renty/zasi³ku np. „wolê nie zaczynaæ pracowaæ,
wtedy stracê rentê, a jak mnie wyrzuc¹ z pracy, to nie bêdzie ¿adnych pieniê-
dzy” (wypowiedŸ 37-letniej kobiety);

– w zwi¹zku z brakiem wiary we w³asne mo¿liwoœci np. „lepiej nie, nie umiem
pracowaæ” (wypowiedŸ 36-letniej kobiety);

– na skutek odczuwanych trudnoœci np. „ja mam takie ruchy cia³a, które utrud-
niaj¹ mi pracê, jakbym mia³ nieœæ garnek, albo coœ innego np. gor¹cego, to
móg³bym wylaæ, oparzyæ siê” (wypowiedŸ 35-letniego mê¿czyzny).
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Drugim wa¿nym obszarem snucia planów na przysz³oœæ by³y relacje miêdzy-
ludzkie. Badani mieli ró¿ne oczekiwania wobec tej sfery ¿ycia, a zale¿a³y one od
ich dotychczasowych doœwiadczeñ (zob. Arias i in. 2009; Brzeziñska i in. 2011).

M³odzi mê¿czyŸni (23-25 lat), nawet jeœli byli w zwi¹zku, to mia³ on charakter
przelotny („tak w³aœciwie, to ona nie jest moj¹ dziewczyn¹, tylko na razie tak siê
spotykamy, zobaczymy”), nietrwa³y („ona wyjecha³a i wszystko siê skoñczy³o…
Nie ma listów, nie ma telefonów, czasami na facebooku j¹ widzê”), utrudniaj¹cy
¿ycie („ona ci¹gle mi truje, ¿ebyœmy gdzieœ razem poszli, a ja nie mam czasu,
…tyle jest zajêæ”), albo luŸny („my siê spotykamy, ale tylko tu w oœrodku, tak jak
moi koledzy, ale to nie jest na powa¿nie, …jestem jeszcze za m³ody”).

Tylko trzech mê¿czyzn (oko³o 30-letnich) okreœli³o swój zwi¹zek z kobiet¹
jako trwa³y. Dwóch z nich planowa³o wspóln¹ przysz³oœæ ze swoj¹ wybrank¹, zaœ
jeden, choæ by³ w zwi¹zku ze swoj¹ dziewczyn¹ ju¿ od kilku lat, to stwierdzi³: „tak
jest dobrze, ona mnie odwiedza, a ja czasami do niej na kawê przyje¿d¿am, …lu-
biê siê spotykaæ, to do rynku pójdziemy, to do kina, dalej to zobaczymy”. We
wszystkich trzech przypadkach rodzice s¹ przychylni takim relacjom, choæ
o przejœciu swoich synów na kolejny etap w zwi¹zku (ma³¿eñstwo, wspólne za-
mieszkanie) – zdaniem badanych – nie chc¹ „pozwoliæ”.

Z kolei kilku ponad 30-letnich mê¿czyzn, w tym trzech po przykrych doœwia-
dczeniach (zerwanie pod wp³ywem nacisków rodziców, zdrady, czy prozaiczne-
go stanu braku emocji – „nie mam ju¿ uczuæ do niej”), nie d¹¿¹ do nowego
zwi¹zku, albo w ogóle do „bycia z kobiet¹”, gdy¿ pora¿ka by³a zbyt trudna – „to
przez jej matkê rozeszliœmy siê. Wysy³a³a mnie do lekarza (seksuologa), ¿ebym
opowiada³ ró¿ne takie rzeczy, a ja siê wstydzi³em. W ogóle nie chcê tak” (z wypo-
wiedzi 32-letniego mê¿czyzny), albo trudno jest im zabiegaæ o wzglêdy p³ci prze-
ciwnej, gdy siê ma ponad 34-lata i brakuje m³odzieñczych doœwiadczeñ w „byciu
par¹”. Mo¿na by³o odnieœæ wra¿enie, ¿e badani (niezale¿nie od wieku), którzy nie
byli w zwi¹zku (z ró¿nych powodów), próbowali t³umaczyæ ten stan swoim zaan-
ga¿owaniem w ró¿ne aktywnoœci, które dawa³y im satysfakcjê („ja mam tylko pra-
cê i kolegê. Dziewczyny nie s¹ mi potrzebne” – wypowiedŸ 33-letniego mê¿czyz-
ny; „ja trenujê podnoszenie ciê¿arów i mam ju¿ sukcesy, nie mam czasu na
dziewczyny” – wypowiedŸ 26-letniego mê¿czyzny).

Wiêkszoœæ badanych ¿yje z dnia na dzieñ, nawet jeœli snuj¹ plany na
przysz³oœæ, czy te zwi¹zane z prac¹, czy z budowaniem bli¿szych zwi¹zków
z drug¹ osob¹, to w ich wypowiedziach odczuwa³o siê niepewnoœæ, brak wiary,
lêk; czêœæ artyku³owa³a zale¿noœæ swojej przysz³oœci od decyzji rodziców – „mama
mi kaza³a”, od potoczenia siê losu – „jakoœ to bêdzie”. Da³o siê odczuæ, ¿e sami nie
s¹ w stanie zrealizowaæ swoich marzeñ, czy planów, dodaæ nale¿y, ¿e rzadko by³y
to zamierzenia odrealnione, pozbawione sensu, czy infantylne. Artyku³owany
przez badanych brak gotowoœci do realizacji pewnych wyzwañ doros³oœci wyni-
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ka³ z dotychczasowych doœwiadczeñ, jak w przypadku 28-letniej kobiety: „ja
wiem, ¿e nie mogê mieæ dzieci, to znaczy mo¿e mog³abym, ale nie poradzi³abym
sobie z nimi, jak ja nie umiem opiekowaæ siê dzieæmi mojego brata, które maj¹ 8 lat
– bratanek i 5 lat – bratanica, po prostu nie radzê sobie z nimi” lub jak w przypad-
ku 24-letniego mê¿czyzny: „jak ja mam wiedzieæ, jak to jest w zwi¹zku, jak ja siê
jeszcze nawet z dziewczyn¹ nie ca³owa³em… Ju¿ myœla³em, ¿e znalaz³em t¹
jedyn¹, ale okaza³o siê, ¿e ona teraz jest zajêta (ma ch³opaka), to co mam robiæ, cze-
kaæ na ni¹ czy szukaæ innej?”.

Samodzielnoœæ i odpowiedzialnoœæ jako wyzwania doros³oœci

Samodzielnoœæ jako przedpole autonomii jest obszarem funkcjonowania oso-
by z NI, który do niedawna by³ pod w³adz¹ nadopiekuñczych rodziców, nauczy-
cieli, wychowawców. Jednak od ok. dwóch dekad obserwuje siê zmianê œwiado-
moœci, nie tylko terapeutów i trenerów pracuj¹cych z doros³ymi osobami z NI, ale
tak¿e ich rodziców, wynikaj¹c¹ z coraz wiêkszej spo³ecznej akceptacji tej popula-
cji, dostrzegania jej potencja³u, a nie tylko ograniczeñ, traktowania jako pe³nopra-
wnych obywateli (szczególny udzia³ w tej zmianie ma podpisanie w 2012 r. przez
Polskê Konwencji o prawach osób niepe³nosprawnych). Usamodzielnianie osoby
z NI na ka¿dym etapie ¿ycia sta³o siê wyzwaniem dla œrodowisk socjalizacji
pierwotnej (rodzina) i wtórnej (przedszkole, szko³a, oœrodki, WTZ itp.).

Badane osoby akcentowa³y samodzielnoœæ jako atrybutu doros³oœci w ogóle,
ale przede wszystkim swojej. Z dum¹ opowiada³y o swoich osi¹gniêciach w tym
zakresie. Wiêkszoœæ z nich porusza siê swobodnie po mieœcie. Osoby pracuj¹ce
traktowa³y ten rodzaj niezale¿noœci jako oczywisty – „przecie¿ do pracy mnie nikt
nie bêdzie wozi³”. Zwykle trener pracy analizuje ze swoim klientem przebieg tra-
sy z domu do pracy i odwrotnie, pokonuj¹ j¹ razem, ustalaj¹ œrodki transportu,
jednak warunkiem jest zdobyta ju¿ wczeœniej samodzielnoœæ.

Osoby uczêszczaj¹ce do WTZ mia³y w tym zakresie ró¿ny poziom umiejêtno-
œci. Wiêkszoœæ, wraz z up³ywem czasu, nabiera³a pewnoœci i, jeœli otrzyma³a pozy-
tywne wzmocnienie ze strony rodziny, zaczyna³a poruszaæ siê samodzielnie,
zreszt¹ to jeden z celów rehabilitacji stawianych w WTZ. Kilka osób by³o dowo¿o-
nych do warsztatu, najczêœciej z powodu sprzê¿enia niepe³nosprawnoœci intelek-
tualnej z ruchow¹, zmys³ow¹ lub zdrowotn¹.

Badani okreœlali w³asn¹ samodzielnoœæ tak¿e w odniesieniu do obowi¹zków
domowych. Zró¿nicowanie by³o spore, jednak ka¿dy z nich mia³ powierzone za-
dania: sprz¹tanie, odkurzanie, wychodzenie z psem, koszenie trawy, pieczenie,
gotowanie.

Z kolei o innych wa¿nych cechach doros³ego cz³owieka, takich jak, odpowie-
dzialnoœæ i samostanowienie (decydowanie o sobie i podejmowanie decyzji), re-
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spondenci nie wypowiadali siê w sposób dos³owny. S¹ to pojêcia abstrakcyjne,
wiêc jedynie przytaczane fakty wskazuj¹ na ich pok³ady odpowiedzialnoœci
i samostanowienia: 32-letnia kobieta bardzo chcia³a opiekowaæ siê swoj¹ cho-
ruj¹c¹ matk¹, na co œrodowisko i sama zainteresowana jej nie pozwolili, bo prze-
cie¿ to ona musi byæ pod opiek¹ - „mama jest dla mnie wszystkim, to moje kocha-
nie, teraz choruje na serce. W pracy zas³ab³a i trafi³a do szpitala, ale mi nic nie
powiedzieli. Teraz jest w domu i ciocia siê ni¹ zajmuje, a przecie¿ ja te¿ potrafiê,
a ona mówi, ¿e to mn¹ siê trzeba opiekowaæ”; 22-letni mê¿czyzna zaprzesta³
uczêszczania do warsztatu terapii zajêciowej z powodu koniecznoœci podjêcia
opieki nad ob³o¿nie chorym dziadkiem w czasie nieobecnoœci pracuj¹cych rodzi-
ców, co trwa³o ponad rok – „karmi³em dziadka, siedzia³em przy nim, jak chcia³ coœ
powiedzieæ, a nie móg³ mówiæ, to rysowa³ albo pisa³”; z kolei 28-letnia kobieta
opowiedzia³a historiê swojej niefrasobliwoœci w korzystaniu z karty kredytowej,
któr¹ przys³ano z banku, a ona samodzielnie j¹ uruchomi³a – „no i straci³am
wszystkie pieni¹dze, a to na aparat fotograficzny, który mi skradziono, a to na
inne bzdury. Tato jak siê dowiedzia³, to by³ z³y. Poszliœmy do banku i tam powie-
dzieli, ¿e bêdê w ratach sp³acaæ. Ju¿ tylko trzy miesi¹ce zosta³o, to wszystko z mo-
jego konta. Zasi³ek zostaje, a pensja ca³a idzie na sp³atê. Mam nauczkê, ju¿ ¿ad-
nych listów z banku nie bêdê otwieraæ.”

Osoby pracuj¹ce wiele miejsca w swoich opowieœciach poœwiêci³y czynno-
œciom zawodowym oraz swojej roli na stanowisku pracy: „Ja przygotowujê tak¹
amerykañsk¹ surówkê Koles³aw. Moja praca polega na tym, ¿e nastawiam daty
i godziny, w skrzynkach siê mieœci po 24 sztuki, do tego mi jest ³y¿ka potrzebna,
garnek, metkownica, skrzynki, wieczka, pude³ka…” (z wypowiedzi 32-letniej ko-
biety). „To jest taka przyprawa, taka albo pikantna, albo ³agodna i ja przykrywam
ni¹ kurczaka na 10 min, zalewam zimn¹ wod¹, przykrywam i to siê krêci przez
10 min i to opisujê na 48 godzin, na dwa dni, no i te kurczaki, przechodz¹ t¹ przy-
praw¹, tak i id¹ do ch³odni” (z wypowiedzi 28-letniego mê¿czyzny). Wszyscy pra-
cuj¹cy uczestnicy badañ z zaanga¿owaniem poruszali temat obowi¹zków zawo-
dowych, wypowiadali siê z powag¹, rozumieli, ¿e podejmuj¹ odpowiedzialnoœæ
za powierzone dzia³ania. Ka¿de niepowodzenie na stanowisku pracy odbierali
jako osobist¹ pora¿kê, która utrwala wizerunek ich niepe³nosprawnoœci w odbio-
rze spo³ecznym. Jeden z respondentów (33-letni mê¿czyzna) uj¹³ to tak: „nie mo-
¿emy mówiæ, ¿e czegoœ nie umiemy, ¿e nam nie wychodzi, bo bêdzie jeszcze go-
rzej, powiedz¹, ¿e to przez to, ¿e jesteœmy niepe³nosprawni, to sobie nie radzimy”.
Kilku badanych zwróci³o uwagê na tak¹ zale¿noœæ, szczególnie przejmuj¹ce by³y
s³owa 34-letniej kobiety ze znaczn¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, pra-
cuj¹cej w ZAZ: „du¿a ta pod³oga, brudna, bol¹ plecy, a kucharka – jeszcze raz myj,
bo brudno – ja siê bojê, zamykam oczy, tylko nie p³akaæ, i dalej myjê...”
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Ograniczanie i wspieranie w doros³oœci

Dla respondentów opinia terapeutów zajêciowych, trenerów, czy innych
opiekunów jest niezwykle wa¿na i w ró¿nych momentach wywiadów powo³y-
wali siê na wypowiedzi osób znacz¹cych. Na pytanie: kto potwierdza, ¿e s¹ doroœli,
odpowiadali, g³ównie kobiety, ¿e „tutaj w warsztacie terapeuci mówi¹ nam, ¿e
jesteœmy doroœli”. Nie utwierdzaj¹ ich w tym rodzice, tylko „czasami, jak muszê
coœ zrobiæ, to wtedy mama mówi, ¿e ju¿ jestem doros³a” lub „tato mówi, ¿e jestem
ju¿ na tyle doros³y, ¿e mogê kosiæ trawê”.

Badani mê¿czyŸni rzadko powo³ywali siê na opiniê bliskich sobie osób w po-
twierdzaniu swojej doros³oœci. Praktyka wychowywania dorastaj¹cych ch³opców
dowodzi, ¿e upomina siê ich, wtedy gdy nie mog¹ z czymœ sobie poradziæ, gdy za-
danie przerasta ich mo¿liwoœci, przypominaj¹c, ¿e maj¹ zachowywaæ siê jak mê¿-
czyŸni, ¿e s¹ doroœli (prawie doroœli). Równie¿ z tych powodów mê¿czyznom z NI
trudniej przychodzi utwierdzanie innych, ale te¿ samych siebie, ¿e s¹ doroœli. Za-
uwa¿yæ mo¿na ich konsternacjê w okazywaniu swojej doros³oœci, jakby brako-
wa³o im atutów, nie tylko tych zewnêtrznych, ale szczególnie tych wynikaj¹cych
z ról doros³ych mê¿czyzn.

Niew¹tpliwie rodzice s¹ wa¿ni dla badanych kobiet i mê¿czyzn, stanowi¹
oparcie i punkt odniesienia. Tak¿e w swoich narracjach uczestnicy badañ poœwiê-
cali im du¿o uwagi, czêsto powo³ywali siê na ich zdanie, przejmowali ich sposób
myœlenia o poruszanym temacie. Rzadko natomiast respondenci wskazywali ro-
dziców jako podmioty, które wspomagaj¹ ich w d¹¿eniu ku doros³oœci. Owszem
rodzice nauczyli ich wiele - od dbania o higienê po umiejêtnoœci bardziej z³o¿one,
jak gotowanie, czy robienie zakupów - jednak z wypowiedzi wy³ania³ siê obraz
matek i ojców, którzy przez nakazy, zakazy i system wzmocnieñ negatywnych
sprawuj¹ kontrolê nad swoimi doros³ymi dzieæmi. Za przyk³ad niech pos³u¿¹ na-
stêpuj¹ce wypowiedzi:

„Ja pojecha³am do mojej kole¿anki na urodziny, zapyta³am siê ojca, ja siê mu posta-
wi³am, bo chcia³am zostaæ na noc… to siê mu po prostu postawi³am … dla mnie to te-
raz nie jest przyjemne mieszkaæ z tat¹, bo on siê ci¹gle na mnie wy¿ywa i w ogóle… on
ma problemy ze sob¹, on ma klapki na oczach, on nie widzi nikogo innego poza swoim
czubkiem nosa, on tylko myœli, ¿e wszystko jest ok., a tu nic nie jest ok. nic, ja po prostu,
ja tam ju¿ nie wytrzymujê” (wypowiedŸ 26-letniej kobiety).

„Po prostu j¹ informujê, ¿e bêdê póŸniej, ¿eby siê nie martwi³a i nie wydzwania³a … To
mnie czasami denerwuje, bo wie gdzie idê, wie, o której bêdê, a jeszcze karze dzwoniæ
… No, ju¿ ile mogê tego s³uchaæ…” (wypowiedŸ 25-letniego mê¿czyzny).
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Dla osób zatrudnionych na otwartym rynku pracy wa¿n¹ postaci¹ jest trener
pracy, dlatego poœwiêci³y jej wiele uwagi3. Jest wa¿ny, gdy¿ przygotowuje do
pracy: „…on mnie szkoli, znaczy douczali, nie mog³em siê odnaleŸæ w sobie…”,
ale te¿ s¹ wspieraj¹cymi mentorami: „po prostu do A… (trenerka) przychodzimy
no, ¿eby coœ podyskutowaæ porozmawiaæ… no czasami s¹ problemy, jest czasami
du¿o pracy…”. Trenerzy pracy organizuj¹ te¿ grupê wsparcia dla pracuj¹cych
osób z NI: „lubiê tam przychodziæ, rozmawiamy o ró¿nych problemach w pracy,
uczymy siê co jest wa¿ne w pracy” (z wypowiedzi 23-letniej kobiety zatrudnionej
na otwartym rynku).

Konkluzje

Osoby z g³êbsz¹ NI (w stopniu umiarkowanym lub znacznym) opisuj¹c do-
ros³oœæ siêgaj¹ po obiektywne, spo³ecznie zweryfikowane wyznaczniki tego sta-
nu. Potrafi¹ generalizowaæ pojêcie doros³oœci oraz odnieœæ je do swojej sytuacji.
Zdecydowanie trudniej im przychodzi subiektywne rozumienie swojej do-
ros³oœci, które wi¹¿e siê z wewnêtrznym poczuciem dojrza³oœci, a wyra¿a siê œwia-
domym planowaniem przysz³oœci, gotowoœci¹ do podejmowania odpowiedzial-
noœci, samostanowieniem. (por. Brzeziñska i in. 2011; Kijak 2017; Mill i in. 2010;
Pisula 2008;) Z wymienionych powodów ³atwiej przychodzi³o badanym wypo-
wiadanie siê w kwestiach dotycz¹cych doros³oœci w wymiarze spo³ecznym, ni¿
jednostkowym – w³asnym. Co wyraŸnie zaznacza³o siê w trakcie wywiadów.

Ponadto nale¿y podkreœliæ pewn¹ konstatacjê: choæ badane osoby lokowa³y
wœród atrybutów doros³oœci pe³nienie ról typowych dla kobiet i dla mê¿czyzn, to
jednak dostrzega³y swoje ograniczenia w tym zakresie (zob. Cytowska 2012; La-
chapelle i in. 2005; Nota i in. 2007); niektórzy powo³ywali siê na swoje doœwiad-
czenia, inni wyra¿ali swoje obawy w powi¹zaniu z opini¹ swoich bliskich (zob.
Suwalska-Barancewicz, Malina 2013). Ostro¿nie te¿ formu³owali deklaracje w rea-
lizowaniu typowych dla doros³ych ludzi planów na przysz³oœæ. (por. Brown i in.
2009; ¯yta 2011) Mo¿na rzec, ¿e zostali nauczeni owej ostro¿noœci, poddaj¹c siê
w³adzy tych co lepiej wiedz¹ i chc¹ ich ochroniæ, wiêc ograniczaj¹ im mo¿liwoœæ
zmierzenia siê z realnymi wyzwaniami, doœwiadczanie b³êdów i pora¿ek (por.
Brzeziñska i in. 2011; Mill i in. 2010; Pisula 2008).
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3 Rola trenera pracy polega na: wspólnym z klientem wyszukaniu odpowiedniego miejsca pracy,
opracowaniu systemu uczenia go czynnoœci zawodowych (dlatego trener sam musi przepracowaæ
te czynnoœci na stanowisku), uczeniu i æwiczeniu wykonywania zadañ pracowniczych – etap po
etapie – wspólnie pracuj¹c ze swoim podopiecznym na stanowisku pracy. Ponadto trener wspiera
go w nawi¹zywaniu relacji i interakcji w miejscu zatrudnienia, uczy rozwi¹zywania problemów,
które mog¹ wynikn¹æ w czasie godzin pracy. Pomaga te¿ wspó³pracownikom zrozumieæ specyficz-
ne zachowania czy reakcje niepe³nosprawnego pracownika.



Podsumowuj¹c zaprezentowan¹ analizê, chcia³abym podkreœliæ, ¿e osoby
z g³êbsz¹ NI kreuj¹ doros³oœæ na podstawie wzorów osobowych typowych dla
kultury, w której s¹ socjalizowani. £atwo ulegaj¹ autorytetom, wiêc od postaw
znacz¹cych Innych zale¿y, jak bêd¹ przygotowywani do doros³oœci i jak bêdzie
ten proces przebiega³ (por. Krzemiñska, Lindyberg 2012). W ich wypowiedziach
doros³oœæ jawi siê jako zbiór pewnych kompetencji, które trzeba zdobyæ i celów,
które trzeba zrealizowaæ. St¹d wydaje siê, ¿e dominuje u nich postrzeganie
doros³oœci w wymiarze obiektywnym. Subiektywne przemyœlenia o doros³oœci
jako dojrza³oœci emocjonalnej, moralnej, osobowoœciowej pojawiaj¹ siê rzadko
(por. Brzeziñska i in. 2011; Rêkosiewicz 2012). Jednak pomijaj¹c s³ab¹ zdolnoœæ do
abstrahowania, ju¿ w konkretnych wypowiedziach respondentów mo¿na by³o
zauwa¿yæ ich wy³aniaj¹c¹ siê dojrza³oœæ, m¹droœæ ¿yciow¹ – zatem im wiêcej
zdobêd¹ doœwiadczenia, tym bardziej bêd¹ dojrzali.
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Reedukacja weteranów z niepe³nosprawnoœci¹ nabyt¹ –
urazowym uszkodzeniem mózgu (TBI).
Za³o¿enia teoretyczne i rozwi¹zania praktyczne

Wœród autorów wspó³czesnych monografii i artyku³ów naukowych zagranicznych, zwi¹zanych
z problematyk¹ wspierania niepe³nosprawnych ¿o³nierzy najwiêcej poœwiêca uwagê tematom
kompleksowej rehabilitacji weteranów wojennych, z nabytymi niepe³nosprawnoœciami poznaw-
czymi. Co ciekawe, w rehabilitacji weteranów g³ównie psycholodzy pisz¹ opracowania naukowe
i wdra¿aj¹ praktycznie sposoby oddzia³ywania oparte na edukacji – kategorii pedagogicznej.
Artyku³ precyzuje problematykê dotycz¹c¹ reedukacji weteranów z nabyt¹ niepe³nosprawno-
œci¹, na skutek urazowego uszkodzenia mózgu (TBI). Treœci zosta³y podzielone na sekcje: definio-
wania i charakterystyki reedukacji, przegl¹du najczêœciej notowanych w raportach naukowych
form utraty zdrowia oraz obni¿enia funkcjonowania weteranów w wojnach XX i XXI wieku, m.in.:
II wojnie œwiatowej, wojnie koreañskiej, wojnie w Wietnamie i w Zatoce Perskiej. Szczególna uwaga
zosta³a poœwiêcona przybli¿eniu istoty urazowego uszkodzenia mózgu (TBI), jego skutków w funk-
cjonowaniu cz³owieka z dan¹ niepe³nosprawnoœci¹ a ponadto wskazaniu mo¿liwoœci nie tyle
rehabilitacji - szeroko obecnej w opracowaniach naukowych, ile reedukacji podmiotowej, wspar-
tej technologi¹ poprawiaj¹c¹ codzienne funkcjonowanie poznawcze, psychiczne i spo³eczne
weteranów wojennych z TBI.

S³owa kluczowe: nauki spo³eczne, reedukacja, edukacja, weterani, niepe³nosprawnoœæ nabyta,
urazowe uszkodzenie mózgu, TBI

Reeducation of veterans with acquired disability –
traumatic brain injury (TBI). A theoretical assumptions
and practical solutions

Among contemporary monographs and foreign scientific articles related to the issue of support-
ing disabled soldiers, the most attention is paid to the comprehensive rehabilitation of war veter-
ans with acquired cognitive disabilities. Interestingly, in the rehabilitation of veterans, mainly
psychologists write scientific studies and implement practically methods of support based on
education - educational category. The greatest number of monographs and scientific articles is de-
voted to the complex cognitive rehabilitation of veterans with acquired cognitive disabilities. In-
terestingly, in rehabilitation psychologists use methods of interaction based on education. The
article is a clarification of concepts related to the reeducation of veterans with acquired disabilities
due to traumatic brain injury (TBI). The content has been divided into sections on defining re-



education, reviewing the forms of health loss and veterans' functioning in World War II, the Ko-
rean War, the Vietnam War and the military conflict in Persian Gulf. Particular attention was de-
voted to the analysis and description of the traumatic brain injury and its effects in human
functioning and reeducation supported by technology improving the everyday cognitive, psy-
chological and social functioning of war veterans diagnosed as having TBI.

Keywords: Social sciences, re-education, education, veterans, acquired disability, traumatic brain
injury, TBI

Wprowadzenie

Konflikty militarne, wojny powoduj¹ szkody i tragiczne oraz wieloletnie skutki
w postaci niepe³nosprawnoœci nabytych nie tylko u ludnoœci cywilnej, lecz tak¿e
¿o³nierzy realizuj¹cych s³u¿bê w terenach objêtych wojn¹. Artyku³ napisany zo-
sta³ z perspektywy studiów nad niepe³nosprawnoœci¹ (Sherry 2006; Ferguson,
Nusbaum 2012) oraz poœwiêcony analizom problematyki reedukacji podmioto-
wej weteranów z niepe³nosprawnoœci¹ nabyt¹ - urazowym uszkodzeniem mózgu
(TBI, traumatic brain injury). Podmiotami dzia³añ reedukacyjnych i prowadzonych
analiz s¹ ¿o³nierze, którzy na skutek uczestnictwa w zadaniach zawodowych,
prowadzonych w terenach objêtych konfliktami militarnymi trac¹ sprawnoœæ na
skutek nabytych urazów mózgu. Przegl¹d literatury specjalistycznej i analizy pro-
wadzone w niniejszym artykule, obejmuj¹ eksploracjê zjawiska niepe³nospraw-
noœci nabytej (TBI) w wojskowej kulturze zawodowej z perspektywy kategorii
pedagogicznej, jak¹ jest reedukacja. Przegl¹d rozpoczyna definiowanie pojêcia
w kontekstach makrokulturowym, makrospo³ecznym i mikrokulturowym, mi-
krospo³ecznym ze szczególnym uwzglêdnieniem p³aszczyzny reedukacji pod-
miotowej. Kolejno podjête zosta³y w¹tki: spektrum problemów utraty zdrowia
i niepe³nosprawnoœci nabytej u ¿o³nierzy uczestnicz¹cych w dzia³aniach militar-
nych wybranych wojen XX i XXI wieku. Treœci artyku³u obejmuj¹ ponadto chara-
kterystyki problemów weterana z TBI, wybranych za³o¿eñ reedukacji wspartej
nowoczesn¹ technologi¹ wykorzystywan¹ siê na œwiecie, w celu poprawienia sta-
nu funkcjonowania poznawczego, dobrostanu psychicznego oraz jakoœci ¿ycia
weteranów wojennych z TBI.

Reedukacja – definiowanie pojêcia

Polski grunt precyzowania rodzimej tradycji pojêcia reedukacja pochodzi
w naukach spo³ecznych z pedagogiki oraz jej subdyscyplin (andragogiki, resocja-
lizacji, pedagogiki terapeutycznej, pedagogiki specjalnej). Jednak¿e, zarówno
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opracowania naukowe jak i praktyka dzia³añ wspieraj¹cych osoby z urazowymi
uszkodzeniami mózgu (TBI), wskazuj¹, interdyscyplinarny zasiêg reedukacji. Siê-
gaj¹ do niej bowiem nie tylko pedagodzy i andragodzy, lecz równie¿ lekarze psy-
chiatrzy, psycholodzy, logopedzi i socjolodzy. Warto podkreœliæ, i¿ bez wzglêdu
na to z jakiej innej dyscypliny pochodz¹ specjaliœci analizuj¹cy reedukacjê
w perspektywie teoretycznej lub stosuj¹cy jej za³o¿enia w praktyce, to w istocie
analizowane, zalecane lub prowadzone przez nich oddzia³ywania s¹ dzia³aniami
opartymi na edukacji i przynale¿¹ pierwotnie do pedagogiki, jako dyscypliny
w dziedzinie nauk spo³ecznych.

Przegl¹d polskich definicji z lat 70-tych i 80-tych wskazuje, ¿e reedukacja
mo¿e byæ rozumiana zasadniczo dwojako, co oznacza w¹sko i/lub szeroko. Mo¿e
byæ analizowana z perspektywy makrokulturowej, makrospo³ecznej oraz mikro-
kulturowej i mikrospo³ecznej. Na tle rozumienia mikrokulturowego i mikro-
spo³ecznego zaznaczaj¹ siê definicje obejmuj¹ce reedukacjê podmiotow¹ lub
dotycz¹c¹ reedukacji wybranych funkcji podmiotu. W w¹skim znaczeniu reedu-
kacjê podmiotow¹ uwzglêdniaj¹, (mimo i¿ nie nazywaj¹ jej w ten sposób) akade-
micy w przypadku koniecznoœci poddania temu procesowi wybranych funkcji
poznawczych lub zaburzeñ mowy cz³owieka (Sochoñ 2016: 189). Ponadto, w¹skie
znaczenie bêdzie, zdaniem Sêkowskiej (1982), polega³o na reedukacji okreœlonych
trudnoœci w uczeniu siê podmiotu. Reedukacja rozumiana w¹sko zak³ada rów-
nie¿ powtórne nauczanie kogoœ czegoœ, jak te¿ powtórne uspo³ecznienie (Bogda-
nowicz 1991). W¹skie, psychologiczne rozumienie reedukacji prezentuje Skorny
(1992), wi¹¿¹cy reedukacjê z przywróceniem cz³owiekowi umiejêtnoœci skutecz-
nego uczestnictwa w procesie uczenia siê. Dodatkowo, w¹sko rozumiana reedu-
kacja podmiotowa w pedagogice to „postêpowanie ukierunkowane na usuniêcie
trudnoœci w nauce czytania i pisania, przez nauczanie tych czynnoœci specjalnymi
metodami czy æwiczenie czynnoœci elementarnych, na których siê opieraj¹” (Sie-
rankiewicz 1999: 36). Reedukacja podmiotowa, jako pojêcie istotnie akcentowane
w resocjalizacji dotyczy problematyki oduczania kogoœ czegoœ lub uczenia siê na-
stawionego na eliminacjê niepo¿¹danych nawyków, na drodze oddzia³ywañ psy-
cho-korekcyjnych oraz psychoterapeutycznych. Celem dzia³añ reedukacyjnych
w resocjalizacji s¹ zmiany charakterologiczno-integracyjne, jakich oczekuje siê
u cz³owieka (Czapów, Jedlewski 1971; Siernakiewicz 1999, za: Makowski 1994).

Ponadpodmiotowe, spo³eczne konteksty i zakres reedukacji wskazali w la-
tach 70. Czapów i Jedlewski (1971: 103–106). Autorzy zauwa¿yli, ¿e reedukacja,
oprócz procesu uczenia siê, w³¹cza wspomnian¹ eliminacjê niepo¿¹danych na-
wyków, stanowi¹cych Ÿród³o zachowania destruktywnego, bêd¹cego w sprzecz-
noœci z normami spo³ecznymi. Równie¿ szerzej rozumian¹ reedukacjê oraz plan
makrospo³eczny i makrokulturowy podkreœla w zakresie semantycznym definicji
reedukacji £ukasiewicz (2010), który precyzuje definicjê dla potrzeb resocjalizacji.
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Autor pisze: „w zakresie systemów wartoœci, norm, zasad panuj¹cych w danej
kulturze, historii i spo³eczeñstwie” (£ukasiewicz 2010: 222). Do wskazanych po-
wy¿ej sposobów rozumienia reedukacji na planie makrospo³ecznym i makro-
kulturowym dodajê reedukacjê kulturow¹ rozumian¹, jako planowe dzia³ania
pedagogiczne, prowadzone w kulturze dominuj¹cej i ukierunkowane na mini-
malizowanie stigmy spo³ecznej i ableizmu kulturowego wobec osób z niepe³nospraw-
noœci¹. Problematykê ableizmu kulturowego w Polsce omówi³y Borowska-Beszta
i Wasilewska-Ostrowska (2019).

W tym kontekœcie analizuj¹c kategoriê reedukacji zamiast np. habilitacji

wskazanej przez Schalocka i Kiernana (1990) i reinterpretowanej przez Bo-
rowsk¹- -Besztê (2012) warto zauwa¿yæ, ¿e definiowanie reedukacji na planie pro-
cesów kulturowych i makrospo³ecznych w pedagogice osób doros³ych z dysfun-
kcjami poznawczymi, obejmie nie tylko sta³y proces reedukacji podmiotowej,
rozumianej w¹sko, jako niwelowanie trudnoœci w procesie uczenia siê, lecz rów-
nie¿, jako szeroki proces ponownego nauczania, uczenia siê lub oduczania doros³ych
niepo¿¹danych wzorców, nabytych w trakcie ¿ycia i doœwiadczanych opresji
spo³ecznych lub negatywnych skutków kulturowej kontroli niepe³nosprawnoœci.
Ponadto, warto wspomnieæ, ¿e reedukacja podmiotowa prowadzona wobec
wspomnianej grupy doros³ych mo¿e symultanicznie dotyczyæ dwojakich treœci,
po pierwsze: umiejêtnoœci codziennego ¿ycia, ale tak¿e radzenia sobie w 7 g³ów-
nych obszarach aktywnoœci ¿yciowej, wskazanych przez m.in. Schalocka i Kiernana
(1990). S¹ to: samoobs³uga, jêzyk, mowa, uczenie siê, poruszanie siê, samostano-
wienie, umie- jêtnoœci ¿ycia w sposób niezale¿ny, ekonomiczna samowystarczal-
noœæ. Po drugie, moim zdaniem, reedukacja podmiotowa doros³ych z dysfunkcj¹
w sferze poznawczej, powinna byæ prowadzona symultanicznie z reedukacj¹ kultu-

row¹ pe³nospraw- nych cz³onków spo³eczeñstwa, na planie kultury dominuj¹cej
oraz reedukacj¹ podmiotow¹ prowadzon¹ w œrodowiskach lokalnych, w rodzi-
nach i kulturach niepe³nosprawnoœci (Borowska-Beszta 2012, 2013).

Reedukacja podmiotowa i kulturowa wskazane powy¿ej, uwzglêdniaj¹ce po-
ziomy makrokulturowy i mikrokulturowy, powinny byæ podejmowane planowo
m.in. w zwi¹zku z rozwojem cywilizacji, technologii i nasileniem siê negatywne-
go oddzia³ywania procesu stygmatyzacji spo³ecznej wobec niepe³nosprawnych
na œwiecie i w Polsce. Wspomniane skutki dotycz¹: dewaloryzacji samego feno-
menu niepe³nosprawnoœci wrodzonej lub nabytej, piêtnowania sposobów ¿ycia
osób doros³ych i œrodowisk osób z niepe³nosprawnoœciami. Dodatkowo, wznieca-
nia mowy nienawiœci, podejmowania przestêpstw z nienawiœci wobec osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹, które bada Sherry (2010). Reasumuj¹c, powy¿sze treœci, wpi-
suj¹ce siê zakres semantyczny ableizmu kulturowego chcê podkreœliæ, i¿ procesy
reedukacyjne, przeciwdzia³aj¹ce negatywnym skutkom kulturowej kontroli nie-
pe³nosprawnoœci, powinny towarzyszyæ reedukacji podmiotowej prowadzonej
wobec danych indywidualnych osób z niepe³nosprawnoœciami.
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Analogicznie do analizowanej powy¿ej grupy doros³ych z dysfunkcj¹ kogni-
tywn¹, przedstawione uwagi maj¹ tak¿e znaczenie i zastosowanie w kontekœcie
analiz procesu reedukacji weteranów wojennych. To g³ównie mêska grupa zawo-
dowa, która jest nara¿ona na stigmê spo³eczn¹ oraz wykluczenie z powodu skom-
plikowanej sytuacji zdrowotnej oraz nabytych niepe³nosprawnoœci, w postaci
kompleksowych utrudnieñ lub ograniczeñ funkcjonowania poznawczego po do-
znanych urazach mózgu (Borowska-Beszta 2018).

Ponadto, kluczowe definicje reedukacji, istotne dla analiz prowadzonych
w niniejszym artykule, wskazali polscy andragodzy, którzy definiuj¹ reedukacjê
w skali mikrospo³ecznej i podmiotowej oraz postrzegaj¹ j¹, jako proces prze-

kszta³cania osobowoœci cz³owieka w po¿¹danym kierunku wraz z eliminacj¹ niepo¿¹da-

nych uprzedzeñ i sposobów zachowania. Turos (1999; 2008) i B³aszczak (2012; 2015;
2016) precyzuj¹, i¿ reedukacja obejmie docelowo osi¹gniêcie zmian w przekszta³-
canej osobowoœci cz³owieka doros³ego na poziomie jego pogl¹dów, potrzeb, wzo-
rów postêpowania oraz, co podkreœlaj¹, uwzglêdni eliminacjê uprzedzeñ czy za-
chowania patologicznego. Turos (1999) zauwa¿a ponadto, ¿e „proces reedukacji
obejmuje mo¿liwoœæ nabywania nowych doœwiadczeñ, informacji, wzorów po-
stêpowania, czy metod dzia³ania. Odrzucanie starych przyzwyczajeñ, utrwalo-
nych stereotypów myœlenia i dzia³ania jest trudne, ale konieczne wobec zmie-
niaj¹cej siê rzeczywistoœci” (Turos 1999 za: Morawiak 2011). Autor kontynuuje, ¿e
reedukacjê nale¿y rozumieæ, jako „przede wszystkim proces przekszta³cania
uprzednio wytworzonych potrzeb, pogl¹dów i zachowania. Warunkiem takiego
przekszta³cania jest ich dog³êbne poznanie, identyfikacja i zrozumienie, jak¹ rolê
pe³ni¹ w ¿yciu jednostki” (Turos 2008: 55).

B³aszczak (2012) wskazuje, ¿e „reedukacja doros³ych, jako przedmiot badañ,
analiz i dociekañ naukowych andragogiki reedukacji, obejmuje g³ównie zacho-
wania patologiczne” (2012: 152). Ponadto, B³aszczak (2012) precyzuje, i¿ „przed-
miotem reedukacji cz³owieka doros³ego mo¿e byæ nie tylko zachowanie, ale te¿
podstawowe sk³adniki struktury i cech jego osobowoœci, jak: wiedza, motywy po-
stêpowania, pogl¹dy i przekonania” (B³aszczak 2012: 150). B³aszczak (2016)
ponadto odnosi problematykê precyzowania zakresu definicyjnego reedukacji
do póŸnej doros³oœci oraz reedukacji negatywnych postaw i uprzedzeñ osób star-
szych, jakie maj¹ te osoby wobec wspó³czesnej technologii. Ta sama autorka uzu-
pe³nia definiowanie reedukacji o doprecyzowanie jej przedmiotu, jako „reeduka-
cji ich wad, uprzedzeñ, konserwatywnych pogl¹dów, przyzwyczajeñ, oporów
i kompleksów wynikaj¹cych z poczucia ni¿szoœci cywilizacyjnej wobec kultury
innych narodów” (B³aszczak 2015: 91). B³aszczak (2016) kontynuuje, ¿e „rol¹ ree-
dukacji andragogicznej jest motywowanie ludzi do zmiany ich negatywnych
przekonañ i zachowania. Takim czynnikiem motywacyjnym do reedukacji mo¿e
staæ siê presja ze strony znajomych, rodziny, wspó³pracowników, pracodawcy
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itp. Jednak decyzja cz³owieka o dokonaniu zmiany zale¿y przede wszystkim od
jego zdolnoœci przewidywania osobistej koncepcji ryzyka i uznania jego zwi¹zku
z w³asnym dzia³aniem, radzenia sobie z problemami oraz odpowiedzialnoœci¹ za
kierowanie w³asnym ¿yciem, czyli innymi s³owy – zdolnoœci¹ do autokreacji
i samo-reedukacji” (B³aszczak 2016: 66).

W¹tki samo-reedukacji po urazie mózgu podejmuje równie¿ profesor socjo-
logii Mark Sherry (2006), który sam doœwiadczy³ urazowego uszkodzenia mózgu
(TBI) i kolejno przeszed³ proces reedukacji oraz samo-reedukacji. Autor ten
ponadto uwa¿a, ¿e reedukacjê obejmuj¹ tak¿e obszerne i istotne treœci dotycz¹ce
nowej sytuacji ¿ycia z niepe³nosprawnoœci¹ nabyt¹, jakich cz³owiek uczy siê ponow-

nie, po przebytym urazowym uszkodzeniu mózgu (TBI).
Konkluduj¹c powy¿sze rozwa¿ania chcê podkreœliæ, i¿ z perspektywy peda-

goga, badaczki prowadz¹cej od 1999 roku badania niepe³nosprawnoœci osób do-
ros³ych i publikuj¹cej raporty ze studiów nad niepe³nosprawnoœci¹, istotne jest
rozumienie reedukacji zarówno w znaczeniu w¹skim jak i szerokim, prowadzo-
nej na planach makrokulturowych, makrospo³ecznych i mikrokulturowych, mi-
krospo³ecznych. Dla potrzeb niniejszego artyku³u reedukacja bêdzie rozumiana
w perspektywie podmiotowej, jako kompleksowe oddzia³ywanie pedagogiczne,
oparte na nauczaniu, oduczaniu i uczeniu siê, zmierzaj¹ce zarówno do ponownego
nauczenia siê oraz nabycia lub poprawienia zdolnoœci wspieranego lub samodziel-
nego uczenia siê, oduczenia niepo¿¹danych nawyków i wzorców. Ponadto, reedu-
kacja w perspektywie podmiotowej obejmie ponowne, wielostronne, wspierane
lub samodzielne uczenie siê postaw, wartoœci zmierzaj¹cych do rewaluacji celów
¿yciowych, wzorów oraz podnoszenia umiejêtnoœci ¿ycia codziennego, pro-
wadz¹cych do dobrostanu psychofizycznego i emocjonalnego cz³owieka do-
ros³ego z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ w sferze poznawczej. Reedukacja w niniej-
szym artykule jest skoncentrowana podmiotach z nabyt¹ dysfunkcj¹ poznawcz¹,
na niepe³nosprawnych weteranach wojennych z urazowym uszkodzeniem móz-
gu (TBI). W takim rozumieniu, oddzia³ywania reedukacyjne odnosz¹ siê do wska-
zanych przez Pó³turzyckiego (2002: 166), metod nauczania prostych jak i komple-
ksowych.

Niepe³nosprawnoœæ nabyta weteranów wojennych

Niepe³nosprawnoœæ jest czêœci¹ ludzkiej kondycji i stanem immanentnie wpi-
sanym w cz³owieczeñstwo. Towarzyszy ludzkoœci niemal od pocz¹tku jej istnienia,
co równie¿ wskazuj¹ ostatnie doniesienia o endogennie uwarunkowanej niepe³-
nosprawnoœci u homo sapiens fossillisa z Cro-Magnon we Francji, ¿yj¹cego miêdzy
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43 000–10 000 lat p.n.e. Antropolodzy wskazuj¹, i¿ cz³owiek kromanioñski choro-
wa³ na genetycznie uwarunkowan¹ neurfibromatozê typu 1 (Charlier, i in. 2018).
Analogicznie, rozwa¿aj¹c czynniki egzogenne niepe³nosprawnoœci i pochodzenia
niepe³nosprawnoœci nabytej, mo¿na poszukiwaæ jej równie¿ u Ÿróde³ ludzkoœci.
Oznacza to, ¿e na drodze konfliktów miêdzyludzkich rozwi¹zywanych w sposób
si³owy z u¿yciem narzêdzi, w tym nawet najbardziej prymitywnej broni, w wyni-
ku ataku cz³owieka na cz³owieka pojawia³y siê obra¿enia i uszkodzenia cia³a, utra-
ta zdrowia lub nawet ¿ycia jednego z nich, a czasem obu.

Pomijaj¹c ewolucjê wieloletniego definiowania fenomenu niepe³nosprawno-
œci, warto skoncentrowaæ siê na wspó³czesnej koncepcji, odwo³uj¹cej siê do nie-
pe³nosprawnoœci i generowanej wieloczynnikowo, co oznacza jej pochodzenie
endogenne, egzogenne oraz manifestowane dynamiczne w ci¹gu ¿ycia. Kijak
(2013) precyzuje terminologiê wskazan¹ w roku 2001 przez International Classifica-

tion of Functioning Disability and Health (ICF). Autor podkreœla za Wapiennik i Pio-
trowiczem (2002), ¿e niepe³nosprawnoœæ zosta³a uznana za wielowymiarowe
zjawisko, wynikaj¹ce ze wzajemnych oddzia³ywañ pomiêdzy ludŸmi a ich fizycz-
nym i spo³ecznym otoczeniem. Autor wyjaœnia, ¿e we wspomnianej wersji klasy-
fikacji dokonano doprecyzowania pojêæ niepe³nosprawnoœæ (disability) i upoœle-
dzenie (handicap). A zatem, „niepe³nosprawnoœæ dotyczy trudnoœci w zakresie
funkcjonalnym cz³owieka natomiast, upoœledzenie lub niepe³nosprawnoœæ
spo³eczna odnosi siê do ograniczeñ jego uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym i trud-
noœci w integracji spo³ecznej. Do pojêcia niepe³nosprawnoœci wprowadzono tak-
¿e „czynniki wp³ywaj¹ce” (œrodowiskowe i indywidualne), które mog¹ u³atwiaæ
lub utrudniaæ funkcjonowanie osób niepe³nosprawnych” (Kijak 2013: 9). Warto
dodaæ, ¿e w biopsychospo³ecznym modelu niepe³nosprawnoœci zosta³y uwzglêd-
nione elementy wczeœniejszych jej modeli medycznego i spo³ecznego.

Niepe³nosprawnoœæ, jako fenomen nabyty pojawia siê podczas wojen i doty-
czy zarówno ludnoœci cywilnej jak i weteranów wojennych. Niepe³nosprawnoœæ,
jako skutek wojen jest obecna na ró¿nych poziomach hierarchii grup spo³ecz-
nych, kultur militarnych od szeregowych ¿o³nierzy do dowódców. Jednym
z najs³ynniejszych i niepe³nosprawnych dowódców z prze³omu XVIII i XIX wieku
by³ brytyjski admira³ i wicehrabia Brontu - Horacio Nelson (1758–1805), który
uczestnicz¹c w dzia³aniach wojennych, dozna³ utraty prawego ramienia oraz
utraty widzenia w prawym oku (Goddy 1970). Biografowie wskazuj¹, ¿e nabyta
niepe³nosprawnoœæ nie pozbawi³a admira³a ani utraty stanowiska zawodowego,
ani szacunku spo³ecznego. Analizy utraty zdrowia u wspó³czesnych weteranów
wojennych w XX i XXI wieku ilustruj¹ ró¿norodnoœæ uszkodzeñ oraz nabytej nie-
pe³nosprawnoœci.

Poni¿ej referowane dane opracowali McGeary, Ford, McCutchen i Barnes
(2007). Autorzy przeanalizowali niepe³nosprawnoœæ i utratê zdrowia weteranów
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wojennych podczas II wojny œwiatowej, wojny w Korei, wojny w Wietnamie
i w Zatoce Perskiej. Poni¿ej wyszczególniam wskazan¹ przez cytowanych auto-
rów gradacjê problemów zdrowotnych i niepe³nosprawnoœci, w kolejnoœci od
najwy¿ej notowanych. Badacze przeanalizowali stan zdrowia ¿o³nierzy ameryka-
ñskich, a tak¿e nasilenie wystêpowania problemów zdrowotnych u weteranów.
Okazuje siê, ¿e w czasie II wojny œwiatowej najwiêcej problemów, zwi¹zanych
z utrat¹ zdrowia i niepe³nosprawnoœci¹ nabyt¹ weteranów, dotyczy³o uszkodze-
nia s³uchu i kolejno: odmro¿enia stóp, szumów usznych, zespo³u lêku uogólnio-
nego, ran ca³ego cia³a, post-traumatycznego stresu (PTSD), zapalenia stawów na
tle urazów, nabytego p³askostopia, ran dotycz¹cych g³owy, twarzy, szyi (s. 65–66).
W analizach danych dotycz¹cych problemów zdrowotnych po wojnie koreañ-
skiej (1950–1953), jako najczêstszy problem autorzy wskazali uszkodzenie s³uchu,
potem szmery i szumy uszne, odmro¿enia stóp, rany ca³ego cia³a. Kolejno, wska-
zali stres post-traumatyczny (PTSD), zapalenia stawów na tle urazowym, rany po-
wierzchniowe, lekkie oraz rany bolesne, wrzody dwunastnicy, rany obejmuj¹ce
g³owê, twarz, szyjê, ogólne uszkodzenia i dysfunkcje miêœniowo-szkieletowe
(s. 65-66). Z kolei wojna w Wietnamie (1957–1975) ujawni³a inne nieco kluczowe
problemy, dotycz¹ce utraty zdrowia i w rezultacie nabycie niepe³nosprawnoœci
wœród weteranów. G³ównym problemem weteranów okaza³a siê cukrzyca, nato-
miast na drugim miejscu zanotowano post-traumatyczny stres (PTSD) i jego po-
wa¿ne wieloletnie skutki. Kolejno wskazano uszkodzenie s³uchu, rany ca³ego
cia³a, szumy uszne, uogólnione problemy uk³adu miêœniowego i szkieletowego.
W dalszej kolejnoœci analizy wskaza³y nadciœnieniow¹ chorobê naczyniow¹, za-
palenie stawów na tle urazowym oraz osobn¹ grupê chorób kolan, po uprzednio
przebytych urazach (s. 66). Wojna w Zatoce Perskiej (1980–1988) przynios³a
uszkodzenia zdrowia i niepe³nosprawnoœæ ¿o³nierzy w nieco innych sferach. Najwiê-
cej problemów zdrowotnych zanotowano, jako uogólnione problemy miêœniowo-
-szkieletowe, szumy uszne, zapalenie stawów na tle urazowym, uszkodzenia ko-
lan, chorobê nadciœnieniow¹, inne rany, uszkodzenie s³uchu, zapalenie stawów,
zwyrodnieniowe, przerostowe lub inne zapalenie koœci i stawów a ponadto
zmniejszon¹ ruchomoœæ ³okci. Powy¿sze dane wskazuj¹, i¿ wojny prowadzone
w XX wieku, czyli II wojna œwiatowa oraz wojna koreañska przynios³y g³ówne
i kluczowe skutki zdrowotne u weteranów w postaci uszkodzeñ s³uchu i nie-
pe³nosprawnoœci na tym tle. Kolejne wojny, czyli m.in. w Wietnamie wskaza³y po
cukrzycy na drugim miejscu stres post-traumatyczny (PTSD) natomiast u wetera-
nów wojny w Zatoce Perskiej (Rosof, Hernandez 2001) uogólnione problemy
miêœniowo-szkieletowe.
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Definiowanie urazowego uszkodzenia mózgu – TBI

Urazowe uszkodzenie mózgu (TBI), zdaniem Kuleszy i in. (2016) „nie jest
w³aœciwie jedn¹ chorob¹, ale obejmuje szeroki zakres zmian w funkcjonowaniu
mózgu lub inn¹ ewidentn¹ patologiê mózgu spowodowan¹ zadzia³aniem si³y ze-
wnêtrznej. TBI jest czêsto okreœlane mianem „cichej epidemii”. Szacuje siê, ¿e
w Europie ka¿dego roku z powodu jakieœ formy TBI cierpi 2,5 miliona osób” (Ku-
lesza i in. 2016: 215). Inna definicja wskazana przez Turkington, i Harrisa (2006)
wskazuje, ¿e TBI jest „wspólnym pojêciem obejmuj¹cym semantycznie zewnêtrz-
ne urazy mózgu, powoduj¹ce pogarszanie siê funkcji myœlenia. S¹ to powa¿ne,
fizyczne urazy mózgu powoduj¹ce utratê przytomnoœci lub uszkodzenie samych
struktur mózgu” (Turkington, Harris 2006: 231). Autorzy kontynuuj¹, ¿e „wszy-
stkie problemy zwi¹zane z urazowym uszkodzeniem mózgu mog¹ prowadziæ do
niepe³nosprawnoœci intelektualnej i obni¿onych mo¿liwoœci uczenia siê. Urazowe
uszkodzenie mózgu (TBI) obejmuje zarówno otwarte, jak i zamkniête urazy
g³owy, z których obie formy mog¹ powodowaæ powa¿ne problemy zwi¹zane
z uczeniem siê. W otwartym urazie g³owy, si³a uderzenia mo¿e spowodowaæ oka-
leczenia i uszkodzenia czaszki oraz powodowaæ zakrzepy krwi i siniaki. Ten ro-
dzaj urazu zwykle dotyczy jednego miejsca w obszarze mózgu wywo³uje okreœlo-
ne problemy w funkcjonowaniu. Zamkniêty uraz g³owy mo¿e byæ bardziej
rozleg³ym obra¿eniem, poniewa¿ si³a uderzenia powoduje, ¿e mózg mo¿e ulec
uszkodzeniu po przeciwnej stronie czaszki i obj¹æ zmianami patologicznymi
w³ókna nerwowe i naczynia krwionoœne. Ten typ obra¿eñ mo¿e wp³ywaæ na
obszar pnia mózgu, powoduj¹c rozleg³e problemy funkcjonowania cz³owieka
w sferach fizycznej, intelektualnej, emocjonalnej i spo³ecznej. W urazowym usz-
kodzeniu mózgu ca³a osobowoœæ cz³owieka mo¿e zostaæ na zawsze zmieniona”
(Turkington, Harris 2006: 231).

Autorzy kontynuuj¹, ¿e wœród objawów TBI w sferze fizycznej oraz sensory-
cznej pojawiaj¹ siê problemy funkcjonalne zwi¹zane z mow¹, widzeniem oraz
s³yszeniem. Ponadto TBI mog¹ towarzyszyæ bóle g³owy, bezsilnoœæ, spastycznoœæ,
napady padaczkowe, obni¿one umiejêtnoœci pisania, a tak¿e rysowania. Cz³o-
wiek, z urazowym uszkodzeniem mózgu mo¿e mieæ problemy w sferze fizycznej
z du¿¹ motoryk¹, co obejmuje proces chodzenia oraz utrzymania równowagi.
Skutkiem urazu mózgu mo¿e byæ parali¿ czêœci lub ca³ego cia³a. Problemy osób
z TBI w zakresie funkcji poznawczych obejmuj¹, zdaniem Turkington i Harris
(2006), problemy w zakresie myœlenia, pamiêci krótkotrwa³ej, d³ugotrwa³ej, uwa-
gi, któr¹ trudno jest utrzymaæ d³u¿ej na danym zjawisku. Myœlenie cz³owieka
z urazowym uszkodzeniem mózgu (TBI) zostaje spowolnione, a on sam doœwiad-
cza trudnoœci w: realizacji mowy, s³uchaniu innych, w zakresie pisania, planowa-
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nia, rozumienia poleceñ, czytania oraz tworzenia w³asnych s¹dów (Turkington,
Harris 2006: 231). Ponadto, zdaniem przywo³anych autorów, cz³owiek z TBI mo¿e
manifestowaæ problemy spo³eczne, behawioralne, a tak¿e emocjonalne. Charak-
terystyczne równie¿ s¹, co podkreœlaj¹ cytowani autorzy, obserwowane nag³e
zmiany nastrojów, lêk, depresje i w konsekwencji problemy w relacjach z innymi
ludŸmi. Kolejn¹ w³aœciwoœci¹ osób z TBI jest niemo¿noœæ wypoczywania oraz
utrzymywania kontroli nad emocjami. Czasem dodatkowe objawy manifestuj¹
siê d³ugo po samym incydencie uszkodzenia mózgu. Do nich nale¿¹ ekstensywne
mówienie, nadmierne jedzenie do objadania siê, nadmierne picie, dezorientacja
lub napady padaczkowe a nawet stan apaliczny (Turkington, Harris 2006: 232).
Turkington i Harris (2006) wskazuj¹, ¿e TBI mo¿e istotnie obni¿yæ stan funkcjono-
wania intelektualnego cz³owieka oraz manifestowaæ istotne problemy poznaw-
cze, np. utratê pamiêci, zaburzenia komunikacji. Sohlberg (2005) równie¿ podkre-
œla, ¿e urazowe uszkodzenie mózgu mo¿e powodowaæ: obni¿enie funkcji
poznawczych a szczególnie zmiany w zakresie pamiêci i uwagi (Sohlberg 2005).
Coehlho i in. (1996) uwa¿aj¹, ¿e problemem weteranów m.in. z TBI mog¹ byæ sku-
tki zwi¹zane z obecnoœci¹ szerokiego spektrum objawów dzia³aj¹cych ograni-
czaj¹co na mo¿liwoœci i zdolnoœæ uczenia siê oraz codziennego wykonywania
czynnoœci i zadañ (Coehlho i in. 1996).

Reedukacja weteranów z TBI

Socjolog, Mark Sherry w autoetnograficznej monografii pt. If I Only Had A Bra-

in: Deconstructing Brain Injury (2006), poœwiêconej urazowemu szkodzeniu mózgu
(TBI) i w³asnemu powrotowi do zdrowia po przejechaniu go przez samochód1, pi-
sze o reedukacji, jako o „potrzebie ponownego nauczenia siê i nabycia wiedzy o radzeniu

sobie w nastêpuj¹cych obszarach zwi¹zanych z: negatywnym nastawieniem spo³e-
czeñstwa do niepe³nosprawnoœci oraz samego traumatycznego urazu mózgu,
problemami z systemem prawnym, izolacj¹ spo³eczn¹, nieodpowiedni¹ opiek¹
medyczn¹, niew³aœciwymi i nieodpowiednimi opcjami zakwaterowania i mie-
szkalnictwa, wy³¹czeniem spo³ecznym i wykluczeniem z us³ug wsparcia. Ponad-
to, autor wskazuje, jako konieczne w procesach samo-reedukacji „nauczenie siê
o barierach zatrudnienia, braku pomocy technologicznych i sprzêtowych, barie-
rach transportowych, nadu¿yciach i restrykcyjnym traktowaniu seksualnoœci
cz³owieka niepe³nosprawnego” (Sherry 2006: 143). Na tle wywodów prowadzo-
nych przez Sherry (2006) warto przeanalizowaæ to, czego oprócz kontekstów no-
wych warunków ¿ycia ucz¹ siê weterani z TBI. Sandhaug (2012) pisze, ¿e „wspar-
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cie zawodowe i edukacyjne mo¿e obejmowaæ reedukacjê, szkolenia i us³ugi
pracy, a tak¿e stanowiæ wa¿n¹ czêœæ kontinuum opieki wobec weteranów z TBI,
poniewa¿ powrót do pewnego rodzaju dzia³alnoœci produkcyjnej pomaga w rein-
tegracji spo³ecznej weteranom i poprawia ich zadowolenie z ¿ycia” (Sandhaug
2012). Reedukacja weteranów z TBI rozumiana w perspektywie podmiotowej,
bêdzie, zatem wsparciem reedukacyjnym, prowadz¹cym do poprawy funkcji po-
znawczych a w tym: percepcji, pamiêci, uwagi, myœlenia i rozwi¹zywania proble-
mów. Konieczne dzia³ania bêd¹ odpowiedzi¹ na bie¿¹ce problemy weteranów
z TBI i ich potrzeby. Jacobs i in. (2017) podkreœlaj¹, ¿e, charakterystyka funkcjono-
wania weteranów z TBI wskazuje, ¿e „czêsto doœwiadczaj¹ oni deformacji pozna-
wczych zwi¹zanych z sam¹ pamiêci¹, organizacj¹ oraz szybkoœci¹ przetwarzania.
Ponadto doœwiadczaj¹ problemów zwi¹zanych z ruchem i poruszaniem siê, dys-
funkcji w zakresie percepcji wzrokowej, s³uchowej, oraz problemów z funkcjono-
waniem emocjonalnym, co obejmuje zmiany osobowoœci, doœwiadczanie depresji.
Istotne jest zwrócenie uwagi na to, ¿e negatywne skutki TBI mog¹ byæ d³ugo-
trwa³ym nastêpstwem” (Jacobs i in. 2017: 46).

Reedukacja weteranów prowadzona przez pedagogów, czyli specjalistów
w zakresie edukacji, powinna byæ jednak¿e dostosowana do spektrum zaburzeñ
wywo³anych uszkodzeniem, jego stopniem gdy¿, zdaniem Englandera, Cifu
i Diaz-Arrastii (2014), „w przypadku urazowego uszkodzenia mózgu (TBI) mog¹
wyst¹piæ powa¿ne skutki obejmuj¹ce np. napady padaczkowe” (s. 1223–1224).
W sytuacjach powa¿niejszych uszkodzeñ nabytych u weterana dzia³ania reedu-
kacyjne prowadzone w perspektywie podmiotowej, powinny uwzglêdniaæ ree-
dukacjê wykraczaj¹c¹ poza poprawianie funkcji poznawczych. Oznacza to, ¿e
wprost proporcjonalnie do rozleg³oœci skutków reedukacja weteranów z TBI obej-
mowa³a bêdzie dodatkowo ca³¹ osobowoœæ, zgodnie z sugestiami Turosa (2008)
i B³aszczak (2015; 2016). Reedukacja podmiotowa, rozumiana, jako oddzia³ywanie
pedagogiczne o wê¿szym zakresie bêdzie koncentrowa³a siê na podnoszeniu
funkcjonowania intelektualno-poznawczego weterana w codziennym ¿yciu,
w sferach umiejêtnoœci, takich jak: percepcja, przetwarzanie informacji, pamiêæ,
uwaga, myœlenie, komunikacja werbalna i pisemna. Reedukacja obejmie, zatem
systematyczne æwiczenia poprawiaj¹ce wskazane funkcje oraz dodatkowo æwi-
czenia w zakresie tworzenia zapisu odrêcznego lub z u¿yciem komputera. Ponad-
to, reedukacja tak rozumiana uwzglêdni tworzenie pism u¿ytkowych, komunika-
tów ró¿nego typu w formach tradycyjnych lub z u¿yciem poczty elektronicznej.

Warto podkreœliæ, ¿e codzienne ¿ycie weteranów wojennych i ich funkcjono-
wanie poznawcze oraz dobrostan poprawia reedukacja wsparta wspó³czesn¹ te-
chnologi¹, prost¹ zaawansowan¹. Zaprojektowany specjalne dla weteranów
sprzêt technologiczny powsta³ w celu ³agodzenia skutków urazowego uszkodze-
nia mózgu oraz reedukacji funkcji intelektualno-poznawczych u ¿o³nierzy. Cole
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(1999) Kirsch i in., (1987) i Sohlberg (2005) podkreœlaj¹, ¿e urz¹dzenia technolo-
giczne, wspieraj¹ce weteranów, zapewniaj¹ u¿ytkownikom zmniejszenie napiêæ,
konfuzji, wspieraj¹ kompensacjê i wykonywanie czynnoœci ¿ycia codziennego.
Poprawiaj¹ wykonanie zadañ docelowych, poprzez swe funkcje lub niekiedy
przekszta³caj¹ zadanie lub œrodowisko dostosowane do mo¿liwoœci i umiejêtnoœci
weterana. Inne nazwy urz¹dzeñ wspieraj¹cych funkcje intelektualne to ortezy
poznawcze, protezy kognitywne i technologie wspomagaj¹ce (Cole 1999; Kirsch
i in. 1987, za: Sohlberg 2005). Urz¹dzenia elektroniczne, wspieraj¹cych funkcjono-
wanie poznawcze weteranów s¹, zatem sprzêtami u³atwiaj¹cymi codzienne
funkcjonowanie oraz dostosowanymi do specjalistycznych potrzeb.

Sohlberg (2005) wskazuje, ¿e w literaturze opisano szeroki zakres zaprojekto-
wanych urz¹dzeñ technologicznych, od wysoko skomplikowanych do prostych
i pomocniczych, kompensuj¹cych problemy z funkcjonowaniem poznawczym
weterana. Dotyczy to szczególnie wsparcia w sytuacji problemów lub zaburzenia
pamiêci (s. 52). Urz¹dzenia technologiczne s¹ narzêdziami wykorzystanymi w za-
le¿noœci od potencja³u weterana i jego mo¿liwoœci nauczenia siê pos³ugiwania da-
nym sprzêtem. Autorka podkreœla, ¿e istnieje równie¿ inny podzia³ urz¹dzeñ
technologicznych, które maj¹ albo kierowaæ wykonaniem zadania albo dyskret-
nie do niego zachêcaæ. Ponadto, Sohlberg (2005) uwa¿a, ¿e urz¹dzenie technologi-
czne mo¿e po prostu byæ narzêdziem uniwersalnym i zaprojektowanym do gene-
ralnego kompensowania problemów z pamiêci¹ weterana. Badania prowadzone
przez Evans i in. (2003) ujawni³y, ¿e najczêœciej, w przypadku prostych technolo-
gii, u¿ywane s¹ narzêdzia takie jak: kalendarze, wykresy œcienne oraz zeszyty. So-
hlberg (2005) wskazuje, ¿e w ci¹gu w ci¹gu ostatnich 20 lat stwierdzono, ¿e proste
rozwi¹zania technologiczne s¹ dostêpne i mog¹ skutecznie pomagaæ ludziom
z urazami mózgu (Sohlberg 2005). Omawiane urz¹dzenia technologiczne obej-
muj¹ zarówno proste narzêdzia elektroniczne, takie jak dyktafony, urz¹dzenia
przeznaczone do przechowywania w³asnych wiadomoœci u¿ytkownika (Van den
Broek i in. 2000), oraz narzêdzia z³o¿one, czyli osobistych asystentów elektronicz-
nych, takich jak system monitoruj¹cy wspomaganie pamiêci (LoPresti i in. 2004).

Technologia wspieraj¹ca reedukacjê weteranów z TBI

Sohlberg (2005) wskazuje, ¿e weterani z powa¿niejszymi dysfunkcjami,
którzy s³abo radz¹ sobie z codziennymi czynnoœciami, zwykle wymagaj¹ wiêkszej
iloœci funkcji i podpowiedzi ze strony sprzêtu technologicznego, aby móc wyko-
naæ zadanie lub w ogóle skorzystaæ z urz¹dzenia. Tacy u¿ytkownicy wymagaj¹
równie¿ konkretnych instrukcji, dotycz¹cych sposobu dzia³ania urz¹dzeñ oraz
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ich codziennej konserwacji. Autorka wskazuje zalety urz¹dzeñ poprawiaj¹cych
funkcjonowanie u¿ytkowników z TBI w zakresie pamiêci i uwa¿a, ¿e urz¹dzenia
takie stanowi¹ technologiczn¹ kompensacjê w sytuacjach zapominania oraz
reedukacji w zakresie umiejêtnoœci planowania oraz kontroli uwagi. Poni¿ej przy-
wo³ujê za Sohlberg (2005) wybrane urz¹dzenia poprawiaj¹ce funkcjonowanie
intelektualno-poznawcze, stosowane w reedukacji weteranów z TBI.

Urz¹dzenia przypominaj¹ce weteranowi o czynnoœciach rutynowych dnia,
zadaniach oraz formach aktywnoœci oraz umo¿liwiaj¹ce kontakt z opiekunami,
specjalistami, lekarzami prowadz¹cymi:
– Executive Assistant Systems, Inc. – amerykañskie urz¹dzenie asystuj¹ce i daj¹ce

wsparcie w zakresie aktualizacji harmonogramu i zadañ dnia, etc.
– ISAAC Cogent Systems, Inc. – amerykañskie urz¹dzenie s³u¿¹ce do przypomi-

nania o zadaniach, czynnoœciach, które wspiera w reedukacji weteranów z za-
burzeniami poznawczymi, fizycznymi i czuciowymi.

– CellMinder – amerykañskie urz¹dzenie wykorzystuj¹ce telefon komórkowy,
jako Ÿród³o przypomnienia o zadaniach i harmonogramie dnia, etc.

– Neuropager – to alfanumeryczny brytyjski system przywo³awczy, obejmuj¹cy
przypominanie weteranom o zadaniach czynnoœciach, zajêciach w szpitalu
o wyznaczonych godzinach.

– MemoJog – szkocki system urz¹dzeñ monitoruj¹cych, funkcjonuj¹cy, jako oso-
bisty asystent cyfrowy, który za poœrednictwem sieci telefonii komórkowej
umo¿liwia komunikacjê weterana z wybranymi opiekunami.

– Wspomaganie pamiêci Coleman Institute – amerykañski system wsparcia bezprze-
wodowego, obejmuj¹cy komunikacjê ze scentralizowanym komputerem klini-
cysty, komputerem opiekuna oraz u¿ytkownikiem z TBI. System umo¿liwia
u¿ytkownikowi skontaktowanie siê z opiekunem, gdy pojawiaj¹ siê problemy,
których system nie móg³by wychwyciæ automatycznie (Sohlberg 2005: 54).
Analizy i wyniki badañ wskaza³y, zdaniem Sohlberg (2005), pozytywne oceny

nastêpuj¹cych typów urz¹dzeñ pomocniczych, zaprojektowanych w celu zwiêk-
szenia niezale¿noœci ¿yciowej i poprawy funkcjonowania weteranów z TBI.

S¹ wœród nich:
– dyktafony
– pagery i telefony komórkowe
– elektroniczne dzienniki zadañ oraz osobisty asystent cyfrowy, planuj¹cy zada-

nia (Sohlberg 2005: 54).

188 Beata Borowska-Beszta



Konkluzje

Podsumowuj¹c analizy problematyki reedukacji podmiotowej weteranów
z urazowym uszkodzeniem mózgu (TBI), chcê dodaæ, ¿e osobnych opracowañ
wymagaj¹ obszerne w¹tki, które nie zosta³y uwzglêdnione w niniejszym artykule.
Istotne by³yby precyzyjne opracowania metodyczne, dotycz¹ce doprecyzowania
polskiej metodyki reedukacji weteranów z dysfunkcjami poznawczymi na skutek
TBI. Ponadto w¹tki warte analiz i dalszego zbadania obejm¹: reedukacjê i popra-
wê funkcjonowania weteranów z trwa³¹ niepe³nosprawnoœci¹, reedukacjê rodzin
(doœwiadczaj¹cych wielostronnych obci¹¿eñ, zwi¹zanych z codziennoœci¹ ¿ycia
cz³onka rodziny z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹, czasow¹ lub trwa³¹). Dodatkowo
istotne by³yby pedagogiczne opracowania teoretyczne dotycz¹ce procesu reedu-
kacji i obejmuj¹ce problematykê: niepe³nosprawnoœci nabytej po TBI, radzenia
sobie z kryzysami podczas wsparcia, reedukacji dotycz¹cej urazów mózgu w sze-
rokorozumianej kulturze wojskowej, co moim zdaniem mog³oby zminimalizo-
waæ tabuizowanie problemu przez weteranów lub zmniejszyæ stigmê spo³eczn¹
i w konsekwencji zmniejszyæ skalê ableizmu kulturowego w Polsce wobec osób
z niepe³nosprawnoœciami.

Chcê podkreœliæ, ¿e urz¹dzenia wspomagaj¹ce reedukacjê s¹ sprzêtem pomo-
cniczym i nie zast¹pi¹ systematycznej reedukacji czy kontaktu z nauczycielem
(pedagogiem), lecz go istotnie wespr¹. Urz¹dzenia technologiczne nie zagwaran-
tuj¹ równie¿ pe³nego sukcesu reedukacyjnego, choæ mog¹ go znacznie wspomóc
i poprawiæ, jakoœæ codziennego ¿ycia weterana z TBI, doœwiadczaj¹cego konfuzji
i dezorientacji. Moim zdaniem jedynie ci¹g³e i sta³e dzia³ania reedukacyjne w dia-
logu, realizowane, b¹dŸ podczas spotkañ rzeczywistych lub reedukacji online,
pomyœlanej, jako ca³o¿yciowe wsparcie, poprawiaj¹ce codzienne funkcjonowa-
nie weterana w sferach: poznawczej, emocjonalnej, spo³ecznej, maj¹ szansê zmie-
niæ, jakoœæ ¿ycia weterana i jego rodziny. Reedukacja podmiotowa wymaga rów-
nie¿ uwzglêdniania podejmowania szerszych zadañ oraz treœci, zwi¹zanych
dodatkowo z przeformu³owaniem celów ¿yciowych na uwzglêdniaj¹ce nabyt¹
niepe³nosprawnoœæ, która nie musi, choæ mo¿e, mieæ charakter trwa³y. Obra¿enia
zwi¹zane z urazem mózgu mog¹, bowiem skutkowaæ w sferach sensorycznych,
fizycznych, emocjonalno-behawioralnych i psychicznych i manifestowaæ siê
przez wiele lat trwale, aczkolwiek dyskretnie. Nauczenie siê ¿ycia w zmienionych
warunkach funkcjonowania psycho-fizycznego i spo³ecznego, w³¹czaj¹c stopnio-
wo akceptacjê stanu funkcjonowania w sytuacjach niepe³nosprawnoœci trwa³ej,
bêdzie równie¿ dodatkowym zadaniem pedagogów zapewniaj¹cych reedukacjê
weteranom z urazowym uszkodzeniem mózgu (TBI).
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