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INSTRUKCJA UZYWANIA PODRECZNIKA

Modne jest ostatnio pisanie podrgcznikow w taki sposob, aby osoba przyswa-
jajaca z nich wiedze nie miata trudnosci z jej zrozumieniem. Tego typu ksigzki
z koniecznosci charakteryzuja si¢ powierzchownoscig prowadzonych analiz. Tym
samym nie zmuszaja one czytelnika do myslenia — stwarzajac ulude, ze wszystko,
co w nich zapisano, tworzy zestaw pelnej, powszechnie akceptowanej wiedzy na
dany temat. Czytelnik skupia si¢ bardziej na zapamigtaniu jasnych definicji, twier-
dzen teoretycznych, wynikéw badan, a mniej sktonny jest do refleksyjnego, twor-
czego i krytycznego zastanawiania si¢ nad stuszno$cig informacji przekazywanych
w podreczniku. W ten sposob spetniany jest postulat Mariana Zatluckiego, ktory
kiedys napisal: ,,Autor ma me¢czy¢ si¢ tak dtugo, aby czytelnik juz nie musial”.
Niniejszy podrecznik odbiega zdecydowanie od powyzszego wzorca.
Jego czytanie nie bedzie ani przyjemne, ani tatwe, poniewaz nie przekazuje on
prostych formutek, w jakich probuje si¢ ,,zamkna¢” ztozong problematyke reha-
bilitacji oséb niepetnosprawnych. Ma on w wigkszym stopniu prowokowaé¢ do
tworczego myslenia, naktania¢ do zastanowienia si¢ nad ciaglym doskonaleniem
pracy w obrebie tej praktyki spotecznej, niz utwierdza¢ w stusznosci posiada-
nych pogladéw na ten temat. Chcialbym za pomoca tego podrecznika pokazac,
ze o pewnych problemach zwigzanych z usprawnianiem ruchowym o0s6b nie-
pemosprawnych mozna mysle¢ inaczej, niz to zaktadaja obowigzujace aktualnie
standardy prowadzenia rehabilitacji. Daje taka szansg¢ przyjecie dydaktycznej
perspektywy w analizowaniu problemow, z jakimi spotykaja si¢ w swojej pracy
fizjoterapeuci i nauczyciele specjalnego wychowania fizycznego, trenerzy spor-
towcow niepetnosprawnych. Dydaktyka rehabilitacji ruchowej moze wigc przy-
czyni¢ si¢ do dalszego doskonalenia procesu usprawniania 0s6b niepetnospraw-
nych, o ile czytelnicy tej ksigzki beda mieli wystarczajaco duzo odwagi, aby
konfrontowaé zawarta w niej wiedze z wtasnymi do§wiadczeniami zawodowy-
mi (dotyczy to specjalistow o znaczacym stazu zawodowym w pracy z osobami
niepetlnosprawnymi) albo z wiedza przekazywana w czasie studiow, ktore przy-
gotowuja przysztych profesjonalistow do pracy z osobami niepelnosprawnymi.
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Niniejszy podrecznik warto czyta¢ bez pospiechu i z nastawieniem krytycznym,
co umozliwi dokonanie wnikliwej oceny praktycznej warto$ci zaproponowanej
logiki wykorzystania aktywnosci ruchowej w rehabilitacji. Podrecznik niczego nie
narzuca, jesli chodzi o dziatanie specjalistow — raczej proponuje i doradza, a czytel-
nik moze skorzysta¢ z tych wskazowek, jesli uzna je za sensowne.

Wieloletnie doswiadczenia zdobyte w trakcie prowadzenia zaje¢ dydak-
tycznych dla studentow fizjoterapii pozwolity mi obserwowaé ciekawe zmiany,
jakie nastgpity w ich przygotowaniu do petnienia przysziej roli zawodowej spe-
cjalistow w zakresie usprawniania ruchem o0sob niepelnosprawnych. O ile daw-
niej doceniali oni w podobnym stopniu wiedz¢ biologiczng i spoteczno-humani-
styczng jako podstawe dziatalnos$ci praktycznej, o tyle obecnie preferuja pierwsza
z nich, a bagatelizujg przydatnos¢ drugiej. C6z takiego stato si¢ w ciggu 30-40 ostat-
nich lat, ze wiedza z zakresu psychologii, pedagogiki, socjologii, filozofii przestata
interesowac przysztych fizjoterapeutow? Przypuszczam, ze do wskazanej zmiany
w podejsciu doprowadzil m.in. lawinowy postep badan medycznych, co pozwolito
na opracowywanie coraz skuteczniejszych metod leczniczych, a takze metod reha-
bilitacji 0s6b niepelnosprawnych. Sa one precyzyjnie okreslane, wrecz wystanda-
ryzowane, pozwalaja coraz lepiej organizowa¢ pomoc. Moze si¢ wigc wydawac,
ze oferty rehabilitacyjnej nie trzeba juz doskonali¢ — dzigki postepowi wiedzy
medycznej wszystkie problemy 0s6b niepelnosprawnych zostang zlikwidowane.

By¢ moze kiedy$ powstang takie mozliwosci, ze technologie leczenia i re-
habilitowania zredukujg catkowicie koniecznos¢ bezposredniego kontaktu osoby
rehabilitujacej i rehabilitowanej. Dopoki jednak to nie nastgpilo i przed specjali-
sta w zakresie usprawniania ruchem bedzie stawat drugi cztowiek (a nie tylko jego
cialo albo organizm), dla procesu rehabilitacji wydaje si¢ korzystne, aby fizjotera-
peuta albo specjalista w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowej w swej pracy
brat pod uwage takze wiedze spoteczno-humanistyczng i odpowiednio ja wyko-
rzystywal. Podstawg tej dzialalnosci jest oczywiscie postugiwanie si¢ ruchem jako
srodkiem, ktory ma w odpowiedni sposob stymulowa¢ organizm czlowieka nie-
pemosprawnego (oddziatywac na niego). Nalezy jednak pamigtaé, ze wykonanie
okreslonych zadan ruchowych mozna proponowac na wiele sposobow, a od nich
uzaleznione jest to, czy czlowiek rehabilitowany bedzie angazowat si¢ w proces
usprawniania w wigkszym albo mniejszym stopniu, czy bedzie bardziej lub mnie;j
cierpial, czy bedzie dazyt do prowadzenia niezaleznego zycia albo zrezygnuje
z tej mozliwos$ci. Innymi stowy, wiedza spoteczno-humanistyczna moze nie podaje
tak precyzyjnych rozwigzan jak wiedza medyczna, ale mimo to zawsze powinna
tworzy¢ pewien rodzaj nadbudowy nad baza, jaka jest wiedza biologiczna.

Przystepujac zatem do studiowania Dydaktyki rehabilitacji ruchowej, na-
lezy przyja¢ otwartg postaweg wobec zawartych w niej tresci. Pracujac nad ta
ksigzka, staratem si¢ przedstawic¢ problemy dydaktyczne zwigzane z rehabilita-
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cja ruchowa w taki sposdb, aby przysztych specjalistow od postugiwania si¢ ru-
chem w celach terapeutycznych nie utwierdza¢ w stereotypowym, a wigc bardzo
schematycznym i uproszczonym pojmowaniu dydaktyki jako nauki proponuja-
cej zbior wskazowek przydatnych w skutecznym nauczaniu ruchu, wskazowek
opartych przede wszystkim na wiedzy zdroworozsadkowej. To takze jest wazne
dla praktyki rehabilitacyjnej, jednak z pewnoscig nie wyczerpuje mozliwosci,
jakie nauki spoteczno-humanistyczne oferuja do wykorzystania w dydaktycznie
poprawnym oddziatywaniu na osoby niepetnosprawne. Nalezy podkresli¢, ze od-
wotywanie si¢ do wiedzy spoleczno-humanistycznej w rehabilitacji nie oznacza
uwstecznienia praktyki rehabilitacyjnej, czyli powrotu do lat 80. XX wieku. Wte-
dy zawdd rehabilitanta ruchowego wykonywano w sposob zrownowazony — byto
w nim tyle samo elementéw medycznych, co pedagogicznych. Zaklasyfikowanie
fizjoterapii do obszaru nauk medycznych nie powinno oznacza¢ catkowitej rezy-
gnacji z dobrych tradycji utrzymywania tej rtOwnowagi.

Juz spis tresci Dydaktyki rehabilitacji ruchowej moze sugerowac, ze poru-
szane w nim tematy sa bardzo zr6znicowane, a wigc podrgcznik nie tworzy spoj-
nej catosci. Rozdzial pierwszy rzeczywiscie ma charakter naukoznawczy, drugi
referuje wiedzg gltdwnie z zakresu socjologii, trzeci z kolei po§wigcony jest anali-
zom rehabilitacji ruchowej z punktu widzenia kinezjologii rozwojowej, wreszcie
w czwartym przywotywana jest wiedza z psychologii uczenia si¢, a w pigtym —
wiedza z psychologii spotecznej. Czy co$ taczy t¢ roznorodnos¢ tematyczng? Oczy-
wiscie wspolnym mianownikiem dla takiego doboru prezentowanej wiedzy na-
ukowej jest zapotrzebowanie dydaktyczne dotyczace prowadzenia rehabilitacji
ruchowej w warunkach szpitalnych i naturalnym §rodowisku zycia 0so6b niepet-
nosprawnych. W zwiazku z tym z kazdej z wymienionych dyscyplin naukowych
wybratem takie informacje, ktére — moim zdaniem — moga by¢ przydatne spe-
cjalistom w zakresie rehabilitacji ruchowej (w tym takze studentom fizjoterapii
i dostosowanej aktywnos$ci ruchowej) w doskonaleniu pracy pod wzgledem dy-
daktycznym. Dodatkowo staratem si¢ zwroci¢ uwage na koncepcje teoretycz-
ne i wyniki badan, ktore nie wzbudzity jak dotad wigkszego zainteresowania
w srodowisku 0s6b zajmujacych si¢ rehabilitacja, a ich znaczenie dla doskonale-
nia tej praktyki spotecznej moze by¢ bardzo istotne. W kazdym rozdziale (poza
pierwszym) pokazatem, w jaki sposob znajomo$¢ tej wiedzy moze wptynac na
doskonalenie profesjonalizmu zawodowego 0sdb wykorzystujagcych aktywnosé
ruchowa w procesie rehabilitacji.

Chciatbym zwréci¢ szczegolng uwage na te fragmenty ksigzki, w ktorych zo-
staly przedstawione tzw. tezy i komentarze. Dzigki nim czytelnik ma okazje zapo-
znac si¢ z procesem przektadu abstrakcyjnych pogladéw naukowych na praktyczne
wskazowki okreslajace programowanie dziatan rehabilitacyjnych z uwzglednie-
niem aspektow dydaktycznych. Sg to oczywiscie tylko przyktadowe tezy/propo-
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zycje wykorzystania wiedzy nauk spoleczno-humanistycznych w doskonaleniu
rehabilitacji ruchowej. Ufam, ze w oparciu o podane przyktady przetwarzania wie-
dzy naukowej w dyrektywy praktycznego dziatania, kazdy specjalista opanuje te
niefatwa umiejetnosc, a uzyskane efekty pracy przekonaja go do wykorzystywania
dydaktyki w kierowaniu rehabilitacjg ruchowg osob niepetnosprawnych.

Warto zauwazy¢, ze do kazdego rozdziatu podrgcznika zostata dotaczona
aplikacja QR. Po jej uruchomieniu za pomocg smartfona mozna nie tylko zoba-
czy¢ autora ksigzki, ale tez wystuchac pieciu miniwyktadow. Kazdy z nich zostat
poswigcony omowieniu jednej z waznych wskazowek, ktore tacznie moga przy-
da¢ si¢ w doskonaleniu wlasnej pracy z osobami niepetnosprawnymi. Z pelnym
przekonaniem je polecam, poniewaz sprawdzitem ich warto$¢ osobiscie w czasie
wieloletniej praktyki rehabilitacyjnej. Poza tym wielu praktykujacych fizjotera-
peutow, ktorzy wezesniej byli moimi studentami, przekazato mi pozytywne opi-
nie na ich temat. To wlasnie oni — stuchajac wykltadéw z przedmiotu dydaktyka
fizjoterapii — nazwali te wskazowki ,,piecioma przykazaniami Kowalika”.

W tym miejscu chciatbym serdecznie podzigkowa¢ Panu Szymonowi Rakow-
skiemu, kierownikowi Wydawnictwa Akademii Wychowania Fizycznego w Pozna-
niu, za pomyst wzbogacenia podrecznika o aplikacj¢ QR, a Pani Redaktor Karo-
linie Kaczorowskiej za bardzo dobra wspotprace. Rowniez bardzo dzigkuje¢ Pani
Profesor Annie Brzezinskiej i Pani Profesor Joannie Sobieckiej za zrecenzowanie
ksigzki. Przekazane opinie byly dla mnie niezwykle uzyteczne w pracy nad udo-
skonaleniem Dydaktyki rehabilitacji ruchowe;j.
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RozbpziAt 1

Dydaktyka jako naukowa podstawa
dla profesjonalnych praktyk spotecznych

1.1. Wprowadzenie

Gdy w 1751 roku grupa francuskich uczonych i dziataczy spotecznych przystapi-
ta do opracowania pierwszej na §wiecie encyklopedii, przy$wiecala im szczytna
idea. Redaktorzy naczelni tego dzieta (Denis Diderot, Jean le Rond d’ Alembert),
ktoremu poswiecili 29 lat swojego zycia, uwazali, Zze poprzez upowszechnianie
wiedzy naukowej bedzie mozna uczyni¢ §wiat bardziej szczesliwym. Byli prze-
konani, ze dzigki temu wielotomowemu opracowaniu naukowemu ludzie zyskaja
petlng swiadomos$¢ konsekwencji wlasnego postgpowania, a tym samym trafniej
beda mogli podejmowac decyzje zyciowe, ktére pozwola uniknaé powaznych
btedow. Politycy rozsadniej beda zarzadzali zyciem spotecznym, szefowie firm
i ich pracownicy zdotaja tak zorganizowac prace, aby uzyskac z niej wigksze
korzysci, lekarze tez beda skuteczniejsi w leczeniu chorych. Innymi stowy, do-
tarcie z wiedza naukowa do og6tu ludzi miato zasadniczo wptyna¢ na zmiang ich
zycia: zlikwidowa¢ biede, ograniczy¢ przestepczosc, zazegna¢ konflikty zbrojne
migdzy panstwami, zwigkszy¢ i1lo$¢ czasu wolnego, ktory mozna bytoby spozyt-
kowa¢ na rzecz wlasnego rozwoju — warunkiem postepu spotecznego miat by¢
postep w rozwoju wiedzy naukowe;j.

1.2. Wiedza naukowa i sposoby jej wykorzystania
w dziatalnosci praktycznej

Aby zrealizowa¢ marzenia encyklopedystow, trzeba byto spetni¢ dwa warunki.
Po pierwsze — koniecznie przyspieszy¢ proces tworzenia wiarygodnej wiedzy

N
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naukowej odnoszacej sie¢ do wszystkich aspektow rzeczywistosci, a po drugie —
dotrze¢ z ta wiedza do ludzi i przekazac¢ ja w taki sposob, aby chcieli kierowac
si¢ nig w swoim zyciu. Nie bez powodu poczatek pracy encyklopedystow fran-
cuskich utozsamiany jest z zainicjowaniem zupetnie nowego okresu w rozwo-
ju cywilizacji, ktory obecnie nazywamy epoka o$§wiecenia. Problem polegal na
tym, ze w dazeniu do coraz lepszego poznania rzeczywisto$ci czgsto nie zwracano
uwagi na wiarygodno$¢ metod badawczych, ktore stosowano w nauce. Oglaszane
wyniki badan czesto opieraly si¢ na powierzchownych obserwacjach, a formuto-
wane twierdzenia teoretyczne nie mialy wystarczajacego uzasadnienia w danych
empirycznych. Ostroznos¢ w rozpoznawaniu wiedzy naukowej jako prawdziwej
nie byta z pewnos$cig mocng strong badaczy epoki o§wiecenia, a tym samym ko-
rzystanie z niej jako regulatora roznych praktyk spotecznych nie zawsze konczy-
fo sie sukcesem, czyli przeksztatceniem praktyki gorszej w lepsza, mniej efektyw-
nej w bardziej efektywna (Kuehn 2015).

Wazna role w przezwycig¢zeniu tej stabo$ci nauki odegrat Francis Bacon.
Jego zastugg stato si¢ wprowadzenie do nauki metody eksperymentalnej. Dzig-
ki niej mozna bylo si¢ upewniaé, ze przewidywane teoretycznie zwigzki przy-
czynowo-skutkowe wystepuja w rzeczywistosci. Badania eksperymentalne po-
zwalaly na okreslanie, w jaki sposoéb zmiany zachodzace w jednym elemencie
rzeczywistosci oddziatuja na przeksztatcenia si¢ innego elementu rzeczywistosci.
Eksperymentalne wykazanie istnienia takiej zaleznosci (migdzy zmienng nieza-
lezng 1 zmienng zalezng) na wielu przypadkach pozwalato wnosi¢ o istnieniu
okreslonej prawidtowosci. Niezbedne do realizacji tego zadania bylo traktowanie
rzeczywistosci jako realno$ci mierzalnej, czyli przedstawianie jej w postaci liczb.
Ogodlnie mozna stwierdzi¢, ze wprowadzenie eksperymentow do nauki uwiary-
godnito wiedzg naukowa (Brzezinski 2017).

Od tego czasu rozpoczat si¢ intensywny rozwoj badan naukowych. W za-
sadzie w kazdym kolejnym dziesigcioleciu dochodzito do wielkich odkry¢ fizycz-
nych, biologicznych, lingwistycznych, ekonomicznych, medycznych, a p6zniej
takze chemicznych, psychologicznych i socjologicznych. Odkrywane zaleznosci
miedzy zmiennymi byly integrowane ze soba, co w koncu doprowadzato do two-
rzenia spojnej teorii, bedacej naukowa rekonstrukcja jakiego$ fragmentu badane;j
rzeczywisto$ci. Badacze nie mieli watpliwosci, ze eksperymentalne poznanie na-
ukowe musi dostarcza¢ wiedzy prawdziwej, a jesli tak, to rowniez z duzg pewno-
$cig mozna postuzy¢ si¢ nig w doskonaleniu ludzkiego zycia (Bunge 1985).

Ich myslenie daje si¢ skrotowo zrekonstruowaé w nastepujacy sposob: je-
$li zalezy nam na wywotaniu w jakim$ obszarze rzeczywistosci stanu A (zmien-
na zalezna) i jednocze$nie wiadomo, Ze stan ten jest determinowany przez stan B
innego obszaru rzeczywistosci (zmienna niezalezna), to wystarczy odpowiednio
wzmacnia¢ stan B, aby uzyska¢ pozadany stan A. Gwarancja skuteczno$ci naszego
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dziatania byto odwotanie si¢ do odpowiedniego prawa naukowego, ktore twierdzi-
o, ze warunkiem koniecznym albo wystarczajacym dla wystapienia stanu B jest
weczesniejsze wywotanie stanu A. Wystarczy wigc posias¢ t¢ wiedze, aby za jej
pomocg dziata¢ w sposob niezawodny, czyli wybiera¢ takie formy postepowania,
ktore doprowadza do wytwarzania pozadanych stanow rzeczy (Coleman 1974).

Przyktadem wykorzystania w taki sposob wiedzy naukowej do doskonale-
nia praktyki spolecznej moze by¢ odkrycie Daniela Bernoulliego stwierdzajace,
ze w czasie przeplywu cieczy i gazéw suma cisnienia statycznego i dynamiczne-
go jest stata wzdtuz kazdej linii przeptywu. Na podstawie tego odkrycia mogto
rozwing¢ si¢ lotnictwo. Od Ikara i Dedala ludzie marzyli o lataniu w powietrzu,
tak jak robig to ptaki. Odkrycie, ze ggstos¢ powietrza mozna wykorzysta¢ do
spelnienia tego marzenia, sprawito, iz wynaleziono samoloty — ,,protezy” pozwa-
lajace ludziom unosi¢ si¢ w powietrzu. Te mozliwo$¢ dato wykorzystanie prawa
Bernoulliego, gloszacego, ze jesli cisnienie powietrza pod obiektem latajacym
jest wigksze od cis$nienia nad obiektem, to obiekt ten bedzie si¢ unosit mimo cig-
zaru wlasnego wigkszego od cigzaru powietrza (przyktad lotni albo szybowca —
cze$ciowo tez samolotu — dzigki odpowiednio sprofilowanym skrzydtom).

Koncentracja na pomnazaniu wiedzy naukowej i jej gwattowny przyrost
sprawity, ze pierwszy warunek realizacji marzen encyklopedystow wydawat sie
spetniony. W kazdym razie nie mozna byto traktowac ich idei jako utopii. Ma-
jac do dyspozycji nieograniczone zasoby wiedzy naukowej, odnoszacej si¢ do
réznorodnych prawidtowosci organizujacych rzeczywistos¢ fizyczng, biologicz-
ng, psychologiczna i spoleczng, mozna sobie wyobrazi¢ szybki, niespotykany
wczesniej postep cywilizacyjny. Wystarczylo przeciez upowszechni¢ te wiedze,
aby ludzie mogli ksztaltowac rzeczywistos¢ w sposdb bezbledny i skuteczny. Tym
samym praktyczna dziatalno$¢ ludzi nie musiala si¢ juz opiera¢ na wiedzy potocz-
nej, odwotujacej sig¢ do zdrowego rozsadku, co do ktorej mozna byto mie¢ powazne
watpliwosci, czy jest ona prawdziwa. Wiedza naukowa pozwalata j3 zastapic, co
dla praktycznej dziatalnosci byto istotne, gdyz przyczyniato si¢ do wzrostu racjo-
nalnosci ludzkiego dziatania (McCormick 1997). Wykorzystanie wiedzy naukowe;j
w doskonaleniu roznych rodzajow praktyki spotecznej mozna nazwac¢ klasycznym
sposobem regulowania przez nauke dziatan praktycznych.

Trudniej byto zrealizowa¢ drugi warunek, odnoszacy si¢ do upowszech-
nienia osiagnie¢ nauki i doprowadzenia do tego, zeby ludzie zechcieli skorzy-
sta¢ z nich we wtasnym zyciu. Jak szacuje Helga Nowotny (1979), do konca XIX
wieku z wiedza naukowa nie miato jakiegokolwiek kontaktu az 95% ludzkosci.
A zatem przejscie od opierania si¢ na wiedzy potocznej do korzystania z wiedzy
naukowej nie bylo tatwe. Wyrazilo si¢ to najdobitniej w szybkim powstaniu opo-
zycji intelektualnej, negujacej shusznos$¢ o§wieceniowego programu cywilizacyj-
nego. Romantyzm dostrzegat w ideach o§wieceniowych zagrozenie dla dalszego
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rozwoju ludzkosci, ostrzegal przed zanikiem wartosci spotecznych, nadmierng
dominacja rozumu nad uczuciami i niebezpieczenstwami, jakie moga wynikaé
z odrzucenia tradycyjnego stylu zycia (Braudel 2006). Tak wyrazny opér wobec
przyjecia wiedzy naukowej jako jedynej podstawy dziatania sygnalizowal, Ze nie
wystarczy stworzy¢ ,,kaganek o§wiaty”, trzeba rowniez zadbac o to, zeby ludzie
zechcieli si¢ nim postuzy¢ w doskonaleniu wilasnej dziatalnosci praktycznej. In-
nymi stowy, nalezato odkry¢, w jaki sposdb powinno si¢ zaznajamia¢ ludzi z osig-
gnieciami nauki, aby mogli je trwale i szybko przyswoic, a potem z nich korzystac.
Poza tym opanowanie nowej wiedzy nie byto tak proste jak przyswajanie wiedzy
potocznej, ktorg ludzie zdobywali w naturalny sposob przez cate zycie, nasladu-
jac dziatania innych ludzi albo obserwujac efekty wtasnych dziatan. Wzrost licz-
by badaczy, zwigkszanie srodkéw finansowych przeznaczanych na prowadzenie
badan, a takze wzrost prestizu nauki doprowadzity do istnego zalewu nowymi
informacjami wytwarzanymi przez poszczegoélne dziedziny nauki. Informacje
te stawaly si¢ tez coraz bardziej specjalistyczne, a przecietny cztowiek nie byt
w stanie ich przyswoi¢ i zrozumie¢. Wiedza naukowa byta znacznie trudniejsza
do wyuczenia ze wzgledu na jej abstrakcyjnos¢ i pozomy brak zwigzku z co-
dziennym zyciem (Peirce 1877). Popularyzacja wiedzy naukowej wymagata
przetworzenia jej w taki sposob, aby byta zrozumiata dla przecietnych ludzi, a jej
opanowanie nie wymagatoby wiekszego wysitku.

Wazrost znaczenia wiedzy naukowej w zyciu spotecznym wymusit dwoja-
kie zmiany w prowadzeniu badan naukowych. Po pierwsze, nauce zaczeto sta-
wia¢ zupetnie nowe wymagania. O ile wczesniej wartoscig samg w sobie bylo
poznanie rzeczywistosci, a praktyczne wykorzystanie rezultatow pracy naukow-
coOw stanowito warto§¢ wtorna, o tyle w warunkach kreowania spoleczenstwa
wiedzy doszto do odwrdcenia tych perspektyw. Sprawa pierwszoplanowa stat
si¢ utylitaryzm postgpowania naukowcow. Chodzito o jak najwigksze zblizenie
nauki do praktyki spotecznej. Nauka miata petni¢ funkcje stuzebna w rozwiazy-
waniu r6znych problemow, przed jakimi stajg ludzie, a takze pomaga¢ w ciagtym
doskonaleniu zycia spotecznego. W zwiazku z tym stopniowo zaczeto narastaé
zapotrzebowanie spoteczne na tzw. wiedze realna — majaca bezposrednie od-
niesienie do codziennego zycia — czyli informacje pozwalajace wskaza¢ na role
okreslonych czynnikow determinujacych powstawanie i przebieg okreslonych
zjawisk 1 procesow zachodzacych w zyciu biologicznym i spotecznym. Chodzito
o taka wiedz¢ naukowa, ktora bezposrednio mogtaby przyczyni¢ si¢ do trafnego
przewidywania, jakie dziatania w sposéb niezawodny mogg wywolaé¢ pozadane
stany rzeczy. Korzystanie z wiedzy realnej powinno przyczyni¢ si¢ do wzrostu
racjonalnosci dziatania w kazdej dziedzinie zycia spotecznego i indywidualne-
go. Tym samym w znacznie mniejszym stopniu po§wiecano uwage wiedzy teo-
retycznej, zawierajgcej mnostwo poje¢ niezrozumiatych dla przecigtnych ludzi.
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Calosciowe systemy ogdlnych i uporzadkowanych twierdzen, zawierajacych
abstrakcyjne, trudne do zrozumienia pojgcia, uznano za mato przydatne w mo-
dyfikowaniu i doskonaleniu dziatalno$ci praktycznej (Smedslund, Ross 2014).

Wskazang zmiang¢ w sposobie prowadzenia badan naukowych mozna
obecnie uzna¢ za trwatg. Oczywiscie nikt nie neguje znaczenia tzw. badan pod-
stawowych, jednak za istotniejsze uznawane sg badania aplikacyjne. Dzi¢ki nim
mozna uzyska¢ konkretne wskazowki, ktoére pomagaja w zwigkszeniu skuteczno-
$ci podejmowanych dziatan spotecznych. Wyniki takich badan naukowych, pod-
danych odpowiedniej ,,obrobece” statystycznej, uznawane sa za namiastke tzw.
prawdy empirycznej. Istotno$ci statystyczne traktuje si¢ jako uzasadniajace ich
wiarygodnos$¢, a zastosowanie metod statystycznych uznaje si¢ za niepodwazal-
ny argument o istnieniu tzw. prawdy empirycznej (Cohen 1994).

Druga zmiana, jaka nastapita w prowadzeniu badan naukowych, polegata
na wyodrebnieniu tzw. nauk praktycznych. Miaty one za zadanie przeksztalcanie
informacji o rzeczywistosci, gromadzonych przez nauki podstawowe (takie jak
fizyka, biologia, psychologia) w dyrektywy skutecznego dziatania. Jak twierdzi
Leszek Nowak (1974), chodzito o opracowywanie projektow pozadanych sta-
noéw rzeczywistosci, a nastepnie okreslanie sposobow (dyrektyw postgpowania),
jakie powinny by¢ zastosowane w praktycznym dziataniu, aby projekty te urze-
czywistnic. Projekty byly wiec celami dziatania, a sposoby postgpowania mozna
potraktowa¢ jako rodzaj technologii stuzacej do niezawodnego i optymalnego
osiggnigcia tych celdw. Nauki praktyczne staty si¢ niejako ogniwem posrednicza-
cym miedzy wiedza opisujaca i wyjasniajaca rzeczywisto$¢ a praktykami, kto-
re jg miaty przeksztatcaé. Oparcie praktyki spolecznej na wiedzy pozyskiwane;j
z nauk praktycznych bylo gwarancja tego, ze praktyki te beda racjonalne w sensie
utylitarnym — zarowno wybor celow dziatania, jak i opracowanie metod dziatania
bedzie miato racjonalne uzasadnienie. Korzystanie z dorobku nauk praktycznych
miato zapewnia¢ niezawodne (efektywne, bezbledne) wykonywanie konkretnych
czynow, poprzez nadanie im waloru racjonalnosci. Zaréwno cele, jak 1 metody
ich osiggania powinny opiera¢ si¢ na wiedzy stworzonej przez nauki podstawo-
we. Nowak dodatkowo przyjat, ze nauki praktyczne powinny wypracowywac
dodatkowo tzw. kryteria efektywnosci dzialania, czyli konkretne empiryczne
wskazniki pozwalajace stwierdzié, czy na kolejnych etapach realizacji projektu
nastgpuje zblizanie si¢ do pozadanego celu. Oczywiscie kryteria efektywnos$ci
powinny takze by¢ wyprowadzone z wiedzy tworzonej przez nauki podstawowe.
Strukture nauk praktycznych przedstawia rysunek 1.1.

Na rysunku strzatkami zaznaczono zaleznosci istniejagce miedzy wyrdznio-
nymi elementami nauki praktycznej. Mozna je takze przedstawi¢ za pomoca zapisu
funkcji: D =1(A,B,C), B=1(A,C), C =f(A,W), gdzie W oznacza wartos$ci spolecz-
ne, ktore nalezy uwzgledni¢ przy tworzeniu projektow pozadanej rzeczywistosci.
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Wartosci spoteczne (W)

l

Cele dziatania (C)

gl |l -

Obiekt oddziatywania (A) |—»| Dyrektywy dziatania (B) |—»| Rezultaty dziatania (D)

Rysunek 1.1. Elementy sktadowe nauki praktycznej
Zrédio: opracowanie wiasne.

Dodatkowo trzeba podkresli¢, ze miarg efektywnego dziatania jest tutaj
przede wszystkim stopien zgodnosci migdzy zakladanym do realizacji projektem
i uzyskanymi efektami dziatania. W przypadku wilasciwego postuzenia si¢ wie-
dza naukowg w praktyce dzialanie powinno gwarantowac¢ uzyskanie tutaj peine;j
zgodnosci.

Wskazany wczesniej trend przeksztatcenia si¢ badan naukowych spowodo-
wal, ze kazdy rodzaj praktyki spotecznej zostat w zasadzie wyposazony w odpo-
wiednig wiedze naukowa, ktora zajmowata si¢ przygotowaniem dyrektyw skutecz-
nego dziatania, czyli okreslaniem tego, co nalezy osiagnac¢ i jak mozna to zrobic,
aby dziatanie bylo skuteczne. Powstat wiec pragmatyczny sposéb regulowania
praktycznych dzialan przez nauke. W ten sposob realizuja swoja funkcje nauki
o zdrowiu, nauki o edukacji, nauki politechniczne, nauki o kulturze fizycznej i wie-
le innych. Zgodnie z tym, co zostato napisane wcze$niej, kazda nauka praktyczna
oferuje poszczegdlnym rodzajom praktyki spotecznej gotowe zestawy zadan (prze-
ksztatconych celow dzialania), jakie nalezy wykonaé, oraz gotowe scenariusze
postepowania, ktore doktadnie okreslaja, w jaki sposob zadania te powinny by¢
zrealizowane (najwyzszy stopien zgodnosci migdzy celami i efektami dziatania).
Badaczy tworzacych wiedzg naukowa w ramach nauk praktycznych mozna okre-
sli¢ jako ekspertéw w okreslonej dziedzinie praktyki spoteczne;j.

Wiedza wytwarzana przez ekspertow adresowana jest do konkretnych
wykonawcow, ktorych — ze wzgledu na wykorzystywanie jej w praktycznym
dziataniu — mozna nazwac profesjonalistami/specjalistami. Muszg oni przyswoié
odpowiednia wiedze naukowa i zaakceptowac jej warto$¢, a potem zgodnie z nig
wykonywac¢ swoj zawdd. Nieco ztosliwie mozna wigc powiedziec, ze profesjo-
nalista to taki realizator jakiej$ praktyki spotecznej, ktory nie zawierza wlasne-
mu rozumowaniu ani tez posiadanemu do$wiadczeniu, lecz w pelni ufa naukow-
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com/ekspertom i wypracowanym przez nich dyrektywom skutecznego dziatania
(Thagard 1989). W ten sposob unika on odpowiedzialno$ci za rezultaty swojego
postepowania — za niepowodzenia moze obwinia¢ naukowcow, a nie siebie. Poza
tym nie musi wykazywac si¢ specjalng inicjatywa w doskonaleniu swej pracy —
jego obowigzkiem jest dziatanie zgodne z naukowo ustalonymi procedurami.
Odejscie od zaprojektowanych przez nauki praktyczne dyrektyw dziatania musi
obnizy¢ warto$¢ jego pracy — w koncu to ekspert proponuje, co powinien osia-
gnac¢ profesjonalista w danej dziedzinie (cele dziatania) i w jaki sposdb, aby jego
dziatanie zakonczylo si¢ sukcesem przy uzyciu minimum niezbednych srodkow.
Najbardziej racjonalny sposob osiggania postawionych celow oceniany jest ze
wzgledu na: niezawodnos$¢ dojscia do pozadanych efektow, szybkos¢, z jaka te
efekty uzyskamy, minimum niezbednych zasobow wykorzystywanych w dojsciu
do realizacji celow.

Nalezy takze podkresli¢, Zze profesjonalistom w obrebie danej praktyki na-
kazuje si¢ dziala¢ w podobny sposob, dostosowujac si¢ do dyrektyw najbardziej
racjonalnych, wypracowanych przez nauki praktyczne. Lekarze powinni w podob-
ny sposob rozpoznawac¢ okreslong jednostke chorobowa u tego samego pacjenta,
a potem stosowac takie same procedury postepowania leczniczego. Inzyniero-
wie powinni przestrzega¢ ustalonych procedur przy projektowaniu, a potem przy
wznoszeniu budynkow. Nauczyciele powinni uczy¢ dzieci zgodnie z programami
szkolnymi i zaleceniami metodycznymi. Fizjoterapeuci takze powinni stosowaé
takie metody usprawniania, ktore uzyskaly wczesniej rekomendacje ekspertow
z tego zakresu.

Postepowanie profesjonalistow regulowane przez wiedze wytwarzang
w ramach nauk praktycznych opiera si¢ na zaufaniu wobec naukowcow. Oso-
by korzystajace z ich uslug musza ufa¢ w ich kompetencje. Z kolei specjalisci
takze powinni obdarza¢ zaufaniem ekspertow, ktorzy przygotowuja dla nich od-
powiednig wiedze. Wreszcie eksperci muszg mie¢ zaufanie do naukowcow re-
prezentujacych nauki podstawowe, przyjmujac, ze efekty ich pracy badawczej sg
prawdziwe 1 tym samym mogg by¢ dobrg podstawa do przygotowywania dyrek-
tyw skutecznego dziatania dla profesjonalistow (Kurz-Milcke 2004).

Latwo mozna zauwazy¢ istotng réznice miedzy dwoma zaproponowany-
mi tutaj rodzajami regulowania praktyki spolecznej przez wiedz¢ naukowa. Kla-
syczna regulacja jest stosunkowo prosta. Kazdy, kto jest zainteresowany bardziej
racjonalnym postgpowaniem, powinien zapozna¢ si¢ z dang dziedzing nauki,
a potem indywidualnie przeksztatci¢ ja w odpowiednie wskazoéwki, ktore pozwo-
la mu udoskonali¢ wtasne dzialanie, a tym samym wtasne zycie. Pragmatyczna
regulacja skutecznego dzialania jest znacznie bardziej skomplikowana. Polega
ona na wprowadzeniu dwoch ogniw posredniczacych migdzy wiedza opisujaca
1 wyjasniajacag rzeczywistos¢ 1 jej uzytkownikiem: a) eksperta, ktory zajmuje si¢
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przektadem wiedzy teoretycznej na dyrektywy praktycznego dzialania; b) pro-
fesjonalisty, ktory musi opanowac te dyrektywy i zrobi¢ z nich profesjonalny
uzytek, w celu utatwienia zycia odbiorcom jego ustug.

Profesjonali$ci moga zuzytkowywac posiadang wiedz¢ naukowa w dwo-
jaki sposob. Po pierwsze, ich dziatania moga by¢ ukierunkowane na modyfiko-
wanie otoczenia, w jakim zyja ludzie (informatyk opracowuje tatwy w obstudze
program komputerowy, zawodowy kierowca cigzarowki bezkolizyjnie i szybko
dostarcza towar w okreslone miejsce, inzynier opracowuje doskonalszy od po-
przednich projekt wozka inwalidzkiego). Po drugie, ich dziatania moga skoncen-
trowac si¢ na bezposrednim oddziatywaniu na ludzi w celu zwigkszenia racjo-
nalnosci ich postepowania. W tym przypadku chodzi o przekazanie im wiedzy
naukowej w taki sposdb, aby mogli ja opanowaé¢ mozliwie szybko i w jak naj-
wiekszym zakresie oraz postugiwac si¢ nig we wlasnym dziataniu, co zwigksza
szanse na zmiang ich dotychczasowego postgpowania na bardziej racjonalne.
Tym zagadnieniem zajmuje si¢ od dawna dydaktyka, jedna z nauk praktycznych
rozwijana w ramach pedagogiki.

1.3. Dydaktyka jako sposéb doskonalenia praktyk
spotecznych

Jak podaje Knud Illeris (2006), dydaktyka pojawita si¢ jako dyscyplina nauko-
wa w wyniku zapotrzebowania spotecznego zwigzanego z konieczno$cig utrwa-
lania waznych doswiadczen zyciowych, ktore zdobywaty wezesniejsze pokole-
nia ludzi. Uznajac ich wage dla dalszego rozwoju nastepnych pokolen, ludzie
zawsze dazyli do przekazania tych doswiadczen w taki sposob, aby dostarczana
wiedza byta mozliwie jak najbardziej trwala i doktadna. Celem bylo to, by na-
stepne pokolenia mogty unika¢ btedow, ktorych doswiadczyli ich przodkowie,
nie musialy traci¢ czasu na powtorne odkrywanie tego, co zostalo juz rozpozna-
ne, 1 wreszcie potrafity skupic si¢ na powickszaniu zasobow doswiadczenia, co
zapewniato postep w zyciu spotecznym. Przekaz do$wiadczenia mozna okresli¢
w sposob bardzo ogélny jako formowanie albo ksztatcenie cztowieka. A kon-
kretniej — chodzi o nauczenie doswiadczenia ludzi, ktdérzy go jeszcze nie po-
siadaja, przez ludzi, ktorzy doswiadczenie nabyli i potrafig utatwi¢ uczenie si¢
przydatnej zyciowo wiedzy, umiejetnosci, kompetencji i zachowan. Ze wzgledu
na znaczenie spoleczne nauczania i uczenia si¢ wyodrgbnione zostaty specjalne
role spoteczne dla uczestnikow tego procesu: nauczyciela i ucznia. Nauczyciel
jako profesjonalista powinien okresli¢: czego nauczy¢ ucznia, w jakim obszarze
zycia wyuczony material bedzie przydatny uczniowi oraz jak kierowac procesem
uczenia si¢, aby materiat ten zostat opanowany w sposob trwaty z mozliwos$cig
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wykorzystania go dla wlasnego rozwoju biologicznego, psychicznego i spotecz-
nego (Kelly 2004). Podstawowym rezultatem takiego nauczania jest bezbtedne
reprodukowanie przez uczniow materiatu, jaki powinni opanowac (Przetacznik-
-Gierowska, Wtodarski 1994). Z kolei uczniami sg osoby (najcze$ciej dzieci i mlo-
dziez), ktére zgadzaja si¢ na to, zeby w odpowiedniej instytucji o§wiatowej kom-
petentny nauczyciel kierowatl ich rozwojem poprzez dostarczanie im odpowied-
nich zadan i udzielanie niezbednej pomocy w ich wykonaniu. W wyniku wspot-
pracy nauczyciela z uczniami ci ostatni zdobywaja wiedze¢ i umiejgtnosci, ktore
beda przydatne w dalszym zyciu (Wilinski 2005).

Proces nauczania zmienial si¢ poprzez wieki w sposob podobny do zmian,
jakie zachodzity w zyciu spolecznym. Mozna przypuszczac, ze ogromnym pro-
blemem byl przekaz do§wiadczenia dla spoteczenstw przedpismiennych. W za-
sadzie jedyng mozliwo$cig utrwalenia waznych spolecznie informacji byto odwo-
fanie si¢ do ludzkiej pamieci. Tylko za jej pomoca mozna byto przenies¢ w czasie
wczesniej zdobyta wiedze o wartosciach i normach obowiazujacych w okreslonych
spotecznos$ciach, metodach prowadzenia skutecznej walki z przeciwnikami, spo-
sobach postgpowania w sytuacjach groznych dla zycia (np. w czasie wystgpienia
epidemii). Problem polegat jednak na tym, ze ludzka pamig¢¢ byta zawodna — miata
ograniczong pojemnos¢, przechowywane w niej informacje stopniowo ulegaty za-
pomnieniu, nickiedy tez byly znieksztatcane, a przede wszystkim wymagaly duze-
go wysitku, aby je w pamigci utrwali¢ (Connerton 2012).

Z tymi trudnos$ciami radzono sobie na wiele sposobow. Przede wszystkim
wyszukiwano osoby, ktére charakteryzowaty si¢ wyjatkowo duza pojemnoscia
pamigci i odcigzano te osoby od innych obowigzkéw — ich zadaniem byto utrwa-
lenie w pamigci istotnych spotecznie tresci, ciagle ich przypominanie sobie i gto-
$ne zapoznawanie z nimi innych ludzi. Wazne byto tez takie opracowanie ma-
teriatu, aby dato si¢ go zapamigta¢ jak najwiecej. Znaczne ulatwienie stanowito
przeksztatcenie go w posta¢ wiersza. Rytm albo rymy w wypowiadanym teks$cie
pomagatly w przypomnieniu sobie dalszego ciggu, ale tez zapewniaty wigksza
kontrolg nad doktadnoscia przedstawienia go stuchaczom (Ong 2009). Niekiedy —
aby zwiekszy¢ pojemnos$¢ pamieci oratora — postugiwano si¢ piktogramami (taka
funkcje mogly pehi¢ prehistoryczne malowidta w grotach skalnych) albo doda-
wano muzyke do ustnej prezentacji tekstu. Wreszcie nalezy wspomniec o roli od-
biorcow przekazywanego ustnie materiatu. Zwykle wystuchiwali go wielokrot-
nie, aby zapamicta¢ jak najdoktadniej to, co ustyszeli w czasie bezposredniego
spotkania. W razie pomyiki oratora mogli podwazy¢ jego wiarygodnos¢. Wyka-
zujac wieksze lub mniejsze zainteresowanie przekazem, sktaniali go do ciaglego
doskonalenia wygtaszanego tekstu, aby przykuwat on uwagg stuchaczy.

Omowiony wyzej sposob przekazywania do$wiadczenia zapoczatkowat
powstanie dydaktyki jako pewnej formy praktyki spotecznej, ktora opierata si¢
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na odkrytych metoda prob i btedow zasadach skutecznego zapamietywania ma-
teriatu, jaki trzeba bylo opanowac. W pierwszych szkotach nauczanie odbywato
si¢ poprzez wielokrotne powtarzanie materialu przez uczniow. Nauczyciel okre-
$lat porcje wiedzy do opanowania, nadzorowat proces zapamigtywania i w koncu
sprawdzat, czy jego odtwarzanie jest poprawne. Ten rodzaj nauczania i uczenia si¢
mozna nazwa¢ dydaktyka mnemotechniczng, poniewaz jej istota polegata na wy-
korzystaniu przez nauczyciela zasad skutecznego zapamigtywania poznawanego
materiatu w utrwalaniu wiedzy przez uczniow. Niekiedy tez okresla si¢ ja mianem
dydaktyki scholastycznej, co uwypukla fakt, ze byt to dominujacy sposob naucza-
nia w szkotach i uniwersytetach w czasach $redniowiecznych (Aebli 1959).

Niewatpliwie niektore z zasad scholastycznych warto zapamiegtac, gdyz
mimo zmian w dydaktyce sg one ciggle aktualne. Pierwsza z nich dotyczy czgsto-
$ci powtarzania materiatu, ktory chcemy zapamigtac. Jak pisza Wanda Budohoska
i Ziemowit Wtodarski: ,,Pozytywna rola powtdérzen znana jest tak powszechnie,
ze sg one chyba najczesciej stosowanym srodkiem w uczeniu si¢ i stanowia za-
sadniczy element niemal wszystkich zorganizowanych oddziatywan dydaktycz-
nych” (Budohoska, Wlodarski 1970: 115). Przy czym im bardziej ztozony jest
material, ktorego tre$¢ musi opanowac uczen, tym wigksza liczba powtorzen jest
konieczna. Druga zasada glosi, ze zapamigtywanie materiatu bedzie skuteczniej-
sze, jesli zostanie ono roztozone w czasie. Szczegdlnie przy bardzo obszernym
materiale do zapamigtania niewskazane jest przyswajanie go w sposéb skomaso-
wany, jednorazowy — wiadomo, Ze pojawiajace si¢ zmeczenie zmniejsza zaanga-
Zowanie ucznia w proces uczenia si¢, a takze zmniejsza pojemnos¢ jego pamiegci.
Trzecia zasada odnosi si¢ do procesu zapominania. Jak wczesniej wspomniano,
utrwalony w pamieci material moze stopniowo zanika¢. Przeciwdziata si¢ temu
procesowi poprzez odtwarzanie jego tresci od czasu do czasu. Warto reproduko-
wac¢ zapamigtany material aktywnie, czyli wydobywac go z pamigci, a unikac¢ na-
lezy utrwalania go w sposob bierny (np. po raz kolejny zapoznawac si¢ z tekstem,
jaki wezesniej zapamigtali$my). Czwarta zasada uwypukla znaczenie rozumienia
przyswajanego materiatu. Zapamigtywany material powinien mie¢ sens dla ucza-
cego sie. Oznacza to, ze poza pamigcig wazng role w uczeniu powinno odgrywacé
myslenie, ktore umozliwia wiaczenie nowych wiadomosci w catos¢ informacji
juz posiadanych. Wreszcie piata, ostatnia z tych waznych zasad mnemotechnicz-
nych glosi, ze w czasie uczenia si¢ danego materialu uwaga powinna by¢ catko-
wicie skoncentrowana na tym, co chcemy zapamictac. Jej rozproszenie sprawia,
ze w zasadzie nie jestesmy zdolni do utrwalenia w pamigci czegokolwiek (Seidel,
Perencevich, Kett 2005).

Wielkie osiagniecie cywilizacyjne, jakim bylo wynalezienie pisma, zna-
czaco wplyneto na modyfikacje nauczania, chociaz nie doprowadzito do catko-
witej likwidacji dydaktyki mnemotechnicznej. Innymi stowy, znaczaco utatwito
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utrwalanie do§wiadczen pochodzacych z przeszto$ci, ale nie zmienito charakteru
nauczania. Jak pisze Walter Jackson Ong: ,,Pismo, a jeszcze efektywniej druk,
przechowuja to, co wiemy, na zewnatrz umystu i degraduja style repetytywne”
(Ong 2009: 245). Nauczyciel nie musiat juz przechowywaé w pamigci wszyst-
kiego, co bylo istotne dla danego spoteczenstwa, ale uczen i tak byt zobowigzany
si¢ tego nauczy¢. A wiedzy przybywato w zawrotnym tempie, co stanowito efekt
przejscia z kultury oralnej do kultury pismiennej (Goody 2012). Oczekiwania
wobec dydaktyki stawaty si¢ tez coraz wicksze. To ona musiata udzieli¢ odpo-
wiedzi na pytanie: czy sa inne sposoby zwickszenia mozliwosci przyswajania
wiedzy przez uczniow, poza metoda wielokrotnego powtarzania materiatu prze-
znaczonego do wyuczenia?

Uwaza si¢, ze Jan Amos Komenski, czeski arianin dziatajacy na wygna-
niu w Lesznie, byl pierwszym pedagogiem, ktory pokazat, jak mozna uspraw-
ni¢ proces nauczania. Na podstawie wlasnego do§wiadczenia nauczycielskiego
okreslit podstawowe zasady zwigkszania skutecznosci tego procesu, wykracza-
jac zdecydowanie poza prawidtowosci mnemotechniczne. Niewatpliwie stuszne
byto jego spostrzezenie, ze proces uczenia moze by¢ skuteczniejszy, jesli jego or-
ganizacja bedzie respektowata prawidtowosci dzialania wielu réznych procesow
poznawczych (spostrzegania, uwagi, myslenia, wyobrazni, a nie tylko pamigci).
Poza tym brat takze pod uwage wiek dzieci i odpowiadajacy mu poziom rozwoju
psychicznego. Komenski staral si¢ doktadnie obserwowac rezultaty nauczania
prowadzonego w rdézny sposob i1 wyciagat z tego trafne wnioski. W dazeniu do
doskonalenia skuteczno$ci nauczania postuzyt sic metoda indukeyjng — szcze-
gbétowe wyniki swoich obserwacji uogolniat i nast¢pnie przedstawit je w postaci
zbioru wskazowek dla nauczycieli, ktore mialy utatwia¢ przyswajanie wiedzy
szkolnej przez ucznidéw. Ta swoista metoda prob i btedow doprowadzita Komen-
skiego do odkrycia dalszych prawidlowo$ci zwigzanych z prowadzeniem sku-
tecznego nauczania.

Podsumowaniem do$wiadczen pedagogicznych Komenskiego byt pod-
recznik zatytutowany Wielka dydaktyka (1956). Przedstawil w nim w sposob
spojny swoje przekonania na temat pogladowego sposobu nauczania. Istota
tego podejsécia dydaktycznego byto zapewnienie uczniom tzw. pomocy dydak-
tycznych, ktore mialty postuzy¢ nie tylko do lepszego zapamigtania przekazanego
materiatu, ale takze do jego zrozumienia oraz opanowania podstawowych umie-
jetnos$ci szkolnych (pisania, czytania, liczenia). By¢ moze najwazniejsza pomo-
ca dydaktyczna, jaka zaproponowat Komenski swoim uczniom, byt opracowa-
ny przez niego elementarz, zawierajacy liczne ilustracje przedstawiajace rzeczy
i zdarzenia o ktorych dzieci czytaly w ksiazce. Ze wzgledu na wykorzystanie roz-
nych danych zmystowych w procesie uczenia si¢ (ogladanie obrazkoéw, opowia-
danie co przedstawiajg, kolorowanie ich, pisanie stéw zwigzanych z obrazkami
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i jednoczesne wypowiadanie ich) propozycja dydaktyczna Komenskiego zostala
nazwana metoda pogladowa albo sensualno-empiryczna (Aebli 1959).

Podstawy dydaktyki stworzone przez Komenskiego byly systematycznie
rozwijane w ramach pedagogiki. Przy czym — dzigki postgpowi w powigksza-
niu naukowej wiedzy psychologicznej, socjologicznej, biologicznej — dydak-
tyka nie musiata si¢ opiera¢ wytacznie na metodzie indukcyjnej, polegajacej na
formutowaniu ogoélnych dyrektyw nauczania na podstawie obserwowania szcze-
gotowych faktow dotyczacych zwiagzku miedzy formami dzialania nauczycie-
la a uzyskiwanymi efektami uczenia si¢ dzieci. Przede wszystkim mogta w co-
raz wigkszym stopniu odwolywaé si¢ do praw, jakie rzadzg tym procesem,
prezentowanych w réznych psychologicznych koncepcjach uczenia si¢. Postep
w rozwoju dydaktyki polegat wigc na oparciu jej na podstawach naukowych,
co zaowocowato wyodrebnieniem kilku nowatorskich, a jednocze$nie spojnych
wewnetrznie strategii nauczania oraz na opracowaniu coraz bardziej szcze-
gélowych algorytmow dziatania nauczycieli, ktorzy zajmowali si¢ nauczaniem
poszczegolnych przedmiotow szkolnych. Jesli chodzi o strategie nauczania, to
warto zwroci¢ uwage na trzy z nich: a) nauczanie programowane, b) nauczanie
prorozwojowe, ¢) nauczanie problemowe. Nalezy podkresli¢, ze kazda z tych
strategii w nieco inny sposob rozumiata zadania edukacyjne, jakie powinna re-
alizowa¢ dydaktyka.

Nauczanie programowane chyba w najwickszym stopniu koncentrowa-
o si¢ na zwigkszeniu efektywno$ci przyswajania wiedzy przez uczniow. Ten
sposOb uczenia zostal zainicjowany przez Burrhusa F. Skinnera (1995), zna-
nego przedstawiciela psychologii behawioralnej. Zgodnie z jego pogladami
uczenie opiera si¢ na sprzezeniu zwrotnym — reakcje behawioralne, jesli sa one
poprawne i beda wzmacniane nagrodami, maja wigksze szanse na czestsze ich
powtarzanie, czyli beda lepiej wyuczone. W nauczaniu programowanym mate-
riat, jaki mieli opanowac uczniowie, byl wczes$niej odpowiednio przygotowany.
Dzielono go na elementarne informacje, ktore uktadano w pewna logiczna ca-
tos¢, pozwalajaca uczniom na wyprowadzanie wnioskow wychodzacych poza
dostarczone informacje. W ten sposob uczniowie zdobywali wiedzg, ale takze
uczyli si¢ logicznego myslenia. Poczatkowo proces nauczania programowane-
go opieral si¢ na wykorzystaniu specjalnych urzadzen nazywanych maszynami
uczacymi, obecnie bardziej popularne sg specjalnie opracowywane podrgczniki.
Zawierajg one proste moduty informacyjne oraz pytania, na ktére nalezy odpo-
wiada¢ po zapoznaniu si¢ z kolejnymi porcjami informacji i ich zapami¢taniu.
Pytania zmuszaja uczniow do ciaglego myslenia, a jednocze$nie umozliwiajg
samodzielne sprawdzenie, czy wczesniej podane informacje zostaty wlasciwie
zapamigtane. Braki wymuszaja powrdt do wezesniejszych partii podrecznika,
aby uzupemi¢ wiedzg. Pobiezny opis przebiegu nauczania programowanego
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wskazuje, ze rola nauczyciela w tym procesie byta minimalna. Sprowadzata si¢
do dostarczenia uczniom odpowiednich materiatléw dydaktycznych, a potem do
ogo6lnego nadzorowania przebiegu uczenia si¢. W nauczaniu programowanym
wszyscy uczniowie uczyli si¢ doktadnie tego samego, chociaz mogli przyswajac
material w réznym tempie.

Nauczanie prorozwojowe ukierunkowane na ciagle doskonalenie pro-
cesOW poznawczych zwigzane jest z osobg wybitnego psychologa rosyjskiego
Lwa Wygotskiego oraz réwnie znakomitego psychologa szwajcarskiego Jeana
Piageta. Wspieranie rozwoju procesow poznawczych wymaga dobrej znajomo-
$ci prawidtowosci rozwoju psychicznego czlowieka. Dla Wygotskiego (1971)
dwa czynniki decydujg o tym rozwoju: postugiwanie si¢ narzedziami oraz poshu-
giwanie si¢ mowa. A konkretniej — wszystkie procesy poznawcze ksztattuja sie
w wyniku wykonywania dziatan praktycznych czlowieka. W przeksztatcaniu ich
w dziatania umystowe pomaga mowa. Werbalizowanie tego, co robimy, dopro-
wadza do uwewnetrznienia (interioryzacji) dziatan zewnetrznych w dziatania
wewnetrzne. A zatem w miar¢ doskonalenia dziatan praktycznych dochodzi do
stopniowego doskonalenia dziatan poznawczych. Nauczanie, wedtug Wygotskie-
g0, polega na udzielaniu pomocy przez nauczyciela w przejsciu od aktualnego po-
ziomu rozwoju psychicznego przez tzw. strefe najblizszego rozwoju, czyli stan,
w ktorym procesy poznawcze dopiero sa w fazie przeksztalcania si¢ w wyzsza
formg. W tym przejsciu pomocny jest nauczyciel, o ile bedzie zdawat sobie sprawe
z tego, na jakim poziomie rozwoju proceséw poznawczych znajduje si¢ aktualnie
jego uczen. W swoich oddziatywaniach dydaktycznych musi skupia¢ si¢ przede
wszystkim na strefie najblizszego rozwoju, pomagajac uczniowi w przejsciu na
wyzszy poziom funkcjonowania jego proceséw poznawczych. Nauczanie proroz-
wojowe polega wiec nie tyle na dostarczaniu wiedzy o $wiecie, ile na jej uporzad-
kowywaniu w hierarchiczny system poje¢ o r6znym stopniu abstrakcji oraz postu-
giwaniu si¢ tak usystematyzowang wiedza za pomoca logicznego myslenia.

Poniewaz Piaget (1981) opracowal nieco inng koncepcje rozwoju psy-
chicznego czlowieka, jego poglady na nauczanie nieco r6znity si¢ od pogladow
Wygotskiego, mimo ze obaj traktuja nauczanie jako wspomaganie rozwoju pro-
cesOW poznawczych. Piaget uwypuklil znaczenie mechanizmu réwnowazenia
tych procesow w trakcie uczenia si¢. Jego zdaniem rozwdj psychiczny przebiega
u dzieci w sposob niezsynchronizowany — pewne jego wymiary rozwijaja si¢
szybciej niz inne (heterochronia). W takich przypadkach wystepuje tendencja
do ,,nadrabiania zalegtosci” tych proceséw poznawczych, ktore nie nadazajg za
rozwojem procesOw lepiej rozwinigtych. Ta naturalna tendencja do utrzymywa-
nia harmonii w dopasowaniu tempa rozwoju procesé6w poznawczych nazwana
zostata rownowazeniem poznawczym. Mechanizm ten ma szczegdlnie istotne
znaczenie w uczeniu si¢. Zdaniem Piageta, przyswajanie wiedzy, nazwane przez
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niego asymilacja, jest naturalnym impulsem do przeorganizowywania proce-
sow poznawczych, ktore musza si¢ dostosowac do przetwarzania nowych, po-
wiekszajacych sie informacji. Dochodzi wiec do akemodacji, a to z kolei — po
pewnym czasie — zwigksza mozliwo$ci pozyskiwania dalszej wiedzy. Nauczanie
traktowane jako przekazywanie wiedzy musi wigc uwzglednia¢ zardbwno to, co
uczniowie wczesniej potrafili zasymilowac, jak réwniez to, na jakim poziomie
znajduje si¢ ich akomodacja poznawcza.

Nauczanie problemowe zostalo zapoczatkowane przez Johna Deweya
(1963). Podkreslat on, ze dydaktyka powinna koncentrowac si¢ nie tyle na utrwa-
laniu w umysle dziecka coraz wigkszej liczby informacji, ile przede wszystkim na
tworczym wykorzystywaniu ich przy rozwigzywaniu réznorodnych problemow
zyciowych. Jego zdaniem, procesem umystowym wyspecjalizowanym w wyko-
nywaniu tego typu zadan jest mys$lenie. Pojawia si¢ ono wtedy, gdy odczuwamy
stan niepewnosci i niepokoju, co sprawia, ze chcemy sobie go wytlumaczy¢, aby
usuna¢ go catkowicie lub czesciowo. To jest problem, przed ktorym staje czto-
wiek, a od rozwigzania tego problemu zalezy jego samopoczucie i przystosowa-
nie do otoczenia. Edukacja — ze wzgledu na wagg tego zagadnienia — powinna
przede wszystkim skupiac si¢ na stymulowaniu rozwoju dzieci pod katem zwigk-
szania ich mozliwosci do rozwiazywania problemow. Jak pisze Dewey:

Ksztalcenie polega na rozwijaniu ciekawosci, przeptywu mysli oraz nawykow dociekania
i sprawdzania, ktore wymaga ich zasi¢g i skuteczno$¢. Kazdy przedmiot (szkolny — uzu-
peienie S.K.) wymaga metody, czyli warunkoéw tak dostosowanych do indywidualnych
potrzeb i zdolnoSci, azeby doprowadzity do statego wydoskonalenia si¢ obserwacji, prze-
ptywu mysli 1 badawczosci (Dewey 1934: 45).

Zaproponowane przez Deweya rozumienie nauczania wspolczesnie okre-
$la si¢ jako nauczanie problemowe. Najwickszy wklad w jego rozpropagowanie
i dookreslenie miat Jerome S. Bruner. Uzywajac jego terminologii, nauczanie
problemowe mozna przyrowna¢ do rebusow, ktore trzeba rozwigza¢ — odkry¢
braki w dostarczonych informacjach, a nastepnie, korzystajac z wlasnego mysle-
nia, uzupetnic je i w ten sposob rozwiaza¢ zadanie. Poszukiwanie brakujacej wie-
dzy odbywa si¢ — zdaniem Brunera — w trybie proceduralnym (proby praktyczne-
g0 wykonania zadania), ikonicznym (proby wyobrazania sobie, jak mozna byloby
dziatac) i symbolicznym (proby abstrakcyjnego wnioskowania na podstawie po-
siadanych poje¢) (Bruner 2006). Trzeba w tym miejscu zauwazy¢, ze naucza-
nie problemowe stawia przed nauczycielem znacznie powazniejsze wymagania
niz wczesniej omowione podejscia dydaktyczne. Stymulowanie wrazliwo$ci
ucznidow na pojawiajace si¢ problemy poprzez wzbudzanie zainteresowania tymi
problemami, a takze mobilizowanie do tworczych poszukiwan rozwigzan wyma-
ga duzej samodzielnosci dziatania nauczyciela. Tym samym dydaktyka ogranicza
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si¢ do podawania tylko ogolnych wskazéwek odnoszacych sie do tego, na co
zwraca¢ uwage w procesie nauczania, ktore nauczyciel musi wypetni¢ konkret-
nymi tresciami/rebusami.

Rozwoj dydaktyki nie ograniczat si¢ wylacznie do opracowywania coraz
to nowszych i peliejszych strategii nauczania dzieci i mtodziezy. Charakteryzo-
wat si¢ takze coraz wigkszg specjalizacjg w zakresie opracowania szczegotowych
wskazowek dydaktycznych zwigzanych z nauczaniem przedmiotow szkolnych
(jezyk ojczysty, matematyka, biologia, historia itd.). Powstaly tzw. dydaktyki
szczegolowe albo metodyki nauczania tych przedmiotow. Jak twierdzi Cze-
staw Kupisiewicz:

Dydaktyka ogodlna jest $ciSle powiazana ze wszystkimi metodykami nauczania. Z jednej
bowiem strony opiera si¢ ona na wynikach badan prowadzonych przez poszczegodlne dy-
daktyki szczegotowe, z drugiej za$ formutuje uogélnienia, ktore sa podstawg teoretyczng
wszystkich metodyk (Kupisiewicz 1976: 15).

Innymi stowy, opierajac si¢ na wskazaniach ogolnych dydaktyki, odpo-
wiedni specjalisci przygotowywali dla nauczycieli szczegotowe programy na-
uczania dla poszczegolnych przedmiotow szkolnych (oczekiwane efekty, zakresy
materiatu, kolejnos$¢ i sposob prezentowania zagadnien, zasady ewaluacji sku-
tecznos$ci uczenia si¢). Programy te uwzgledniaty oczywiscie poziom rozwoju
umystowego uczniow — byly dostosowane do ich mozliwos$ci poznawczych.

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze opracowywano tez specjalne metody-
ki nauczania dla dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, czyli dzie-
ci niepelnosprawnych umystowo, niewidomych i niestyszacych. W tym przypad-
ku szczegolnego znaczenia nabieraly pomoce dydaktyczne, ktore miaty utatwiac
przyswajanie wiedzy przez te dzieci. Programy nauczania wraz ze wskazowkami
metodycznymi ograniczaly tworcze podejécie nauczycieli do swej pracy. Petnili
oni funkcje wykonawcy w skutecznym przekazie wiedzy i umiejetno$ci uczniom.
Byli realizatorami tego, co zaproponowali specjalisci w odpowiednich materia-
tach dydaktycznych (Mystakowski 1970).

Uzyteczno$¢ dydaktyki w nauczaniu szkolnym spowodowata, ze zaintere-
sowano si¢ takze wykorzystaniem jej osiggnie¢ w innych obszarach zycia spo-
tecznego. Niewatpliwie najwigcej dla pozaszkolnego postugiwania si¢ wiedza
z zakresu dydaktyki zrobit Frederick W. Taylor. Zastosowat ja w nauczaniu czyn-
nosci zawodowych roznych grup pracownikow. Jak zauwaza Kevin Kelly (2004),
w tym przypadku rowniez chodzito o przygotowanie takich procedur nauczania,
ktére jednoznacznie okreslatyby: a) czego nalezy uczy¢ osoby przygotowujace
sie do wykonywania okreslonego zawodu, b) jaki zakres wiedzy i umiejetnosci
jest niezbedny do odniesienia sukcesu zawodowego, c) jakie strategie naucza-
nia nalezy zastosowac, aby bylo ono najbardziej skuteczne, czyli wykonywanie
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przysztego zawodu gwarantowatoby niezawodnos$¢ dzialania. W pordéwnaniu
z edukacja szkolna, ktorej przede wszystkim przyswiecata idea zagwarantowania
uczniom skutecznego przyswajania wiedzy, w ksztatceniu pracownikow zwraca-
no szczegdlna uwage na opanowanie umiejetnosci zawodowych.

Warto zauwazy¢, ze Taylor w dazeniu do doskonalenia procesu produkcji
brat takze pod uwage wplyw roznych czynnikow zewnetrznych na proces produk-
cji i w ten sposéb zapoczatkowat rozwoj nowej dyscypliny naukowej — ergono-
mii, ktora istotnie uzupetnita naukowe podstawy optymalizowania procesu pracy.
Pozniej kontynuowat to podejscie Elton Mayo, zajmujac si¢ nie tylko wzrostem
produktywnosci pracy, ale takze zwigkszeniem jej bezpieczenstwa (umieszczanie
cztowieka na wtasciwym miejscu) oraz moralnoscig pracownikéw. Byt on nie-
watpliwym twoércg postepowania, ktore obecnie nazywamy bezpieczenstwem
i higieng pracy. Sukcesy wymienionych badaczy zadecydowaty o tym, ze dzisiaj
trudno sobie wyobrazi¢ przygotowanie pracownikow do przysziej efektywnej
pracy bez przestrzegania zasad dydaktycznych. Powodzenie zastosowania dy-
daktyki w ksztalceniu pracownikoéw przyczynito si¢ do stopniowego jej wprowa-
dzenia do szkolenia wojskowego, przygotowania do zycia seksualnego, treningu
sportowego, a ostatnio takze do programow rehabilitacji ruchowej 0sob niepet-
nosprawnych (Seidel, Perencevich, Kett 2005).

Wazrost zainteresowania dydaktykg w kazdej dziedzinie zycia spotecznego
spowodowal zmiany w sposobie jej pojmowania. Mozna je sprowadzi¢ do trzech
punktow. Po pierwsze, nastgpito znaczace poszerzenie zadan stawianych przed dy-
daktyka. Obecnie jej celem nie jest wytacznie skuteczne opanowanie wiedzy szkol-
nej przez ucznidéw, ale tez nauczanie réoznych rodzajow dziatan, ktorymi poshuguja
sie ludzie w trakcie swojego zycia. Dzialanie rozumiane jako celowo podejmo-
wana aktywnos¢, ktora ze wzgledu na jej wewnetrzng strukture (sposob dzialania)
ma doprowadzi¢ do pozadanych rezultatow, stanowi zasadniczy obiekt zaintere-
sowania dydaktyki. Z jej pomoca czlowiek powinien opanowac postugiwanie si¢
umiejetnosciami dziatania w sposob niezawodny, szybki oraz ciagle doskonali¢ po-
ziom wilasnych dziatan. Zdobywanie wiedzy na temat kazdej formy dziatania jest
warunkiem koniecznym do wykonania go na najwyzszym poziomie, ale nie jest
to warunek wystarczajacy dla skutecznosci dziatan. Wiedza nie zastgpi praktyki.
W zwiazku z tym dydaktyka musi zajmowac si¢ nie tylko efektywnym przyswaja-
niem wiedzy przez osoby uczace si¢, ale tez powinna pomagac¢ w skutecznym opa-
nowaniu kompetencji praktycznych i umiejetnosci niezbednych do dziatania w r6z-
nych obszarach zycia (prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia, zdobycie prawa
jazdy poswiadczajacego umiejetnos¢ prowadzenia pojazdow mechanicznych, opa-
nowanie kompetencji zwigzanych z pelnieniem rol rodzicielskich). Kompetencje
praktyczne rozumiem jako wykorzystywanie posiadanej wiedzy, umozliwiajacej
dostosowanie wlasnego dziatania do zmieniajacych si¢ warunkow zewnetrznych.
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Z kolei umiejetnosci traktuje jako nadanie dziataniu takiej struktury wewnetrzne;j,
ktora ze wzgledu na spojnos¢ i trwalos¢ zapewnia niezawodnos¢ w osigganiu za-
mierzonych celow tego dziatania (Arends 1995).

Po drugie, dydaktyka tradycyjna nastawiona na nauczanie dzieci (pozba-
wionych w duzym stopniu wilasnej podmiotowosci) skupiata si¢ przede wszyst-
kim na materiale, ktory trzeba im przekaza¢. Chodzito o zademonstrowanie go
w takiej postaci, aby mogt by¢ przyswojony w jak najwigkszym zakresie i jak
najszybciej. Dydaktyke traktowano jako technologie odpowiedniego przygoto-
wania wiedzy, ktorej miaty wyuczy¢ si¢ dzieci. Inna sytuacja dydaktyczna po-
wstaje w przypadku nauczania osob dorostych, posiadajgcych wtasng podmioto-
wos¢, a wiec zdolnych do samodzielnego kierowania wlasnym postepowaniem.
W takich przypadkach rownie wazna jak odpowiednia organizacja oferowanej do
nauczenia si¢ wiedzy jest relacja, ktora tworzy si¢ migdzy osoba uczaca si¢ i 0so-
ba nauczajaca. Jesli nawet materiat dydaktyczny zostanie przygotowany zgod-
nie z najlepszymi standardami dydaktycznymi, a jednoczesnie dorosty uczen
nie zaakceptuje swego nauczyciela, to skuteczno$¢ procesu uczenia si¢ bedzie
niedostateczna. Spotkanie dwoch podmiotéw — ucznia i nauczyciela — wyma-
ga stworzenia miedzy nimi relacji wzajemnego szacunku, wzajemnego respek-
towania siebie jako podmiotéw dziatania. Oczywiscie uznanie profesjonalnych
kompetencji osoby kierujacej procesem uczenia si¢ zwicksza gotowos¢ ucznia
do podporzadkowania si¢ jego wskazéwkom. Trzeba jednak pamigtac o tym, ze
akceptacja nauczyciela bedzie tym wigksza, im bardziej bedzie on uwzgledniat
indywidualng podmiotowos¢ uczniow. W tej sytuacji niemozliwe jest prowadze-
nie skutecznego nauczania w sposéb automatyczny.

Po trzecie, poszerzenie zadan stawianych przed dydaktyka, czyli przygo-
towanie ludzi do skutecznego dziatania w r6znych obszarach zycia spotecznego,
sprawia, ze przebieg procesu nauczania znacznie si¢ skomplikowat. Osobami na-
uczajacymi sg zazwyczaj dobrzy praktycy, ktorzy dzigki wieloletniej dziatalnosci
znajg swoj obszar profesjonalnego dziatania nie tylko od strony teoretycznej, ale
przede wszystkim zdobyli odpowiednie do§wiadczenie, dziatajac w danym ob-
szarze zycia spotecznego. W przeciwienstwie do nauczycieli szkolnych nie sg
jednak odpowiednio przygotowani pod wzgledem pedagogicznym do prowadze-
nia procesu nauczania dziatan, ktore sami wykonuja na poziomie mistrzowskim.
Ten brak jest uzupetliany w rézny sposob: poprzez dodatkowe studia pedago-
giczne, udzial w kursach i szkoleniach dydaktycznych, staze w dobrych o$rod-
kach zajmujacych si¢ okre§lonymi praktykami spotecznymi. Problem, jaki si¢
pojawia w zwiazku z koniecznoscia uzupetiania wyksztalcenia, polega na tym,
ze dobry praktyk, specjalista w swojej dziedzinie, nie zawsze docenia znaczenie
wiedzy z zakresu dydaktyki. Czgsto jest przekonany, ze majac bogate doswiad-
czenie zawodowe (wiedze¢, kompetencje i umiejetnosci), potrafi podzieli¢ si¢
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nim z osobami, ktore dopiero przygotowuja si¢ do profesjonalnego wykonywa-
nia wybranego zawodu lub pelnienia okreslonej roli spolecznej. Niestety, nie
kazdy specjalista $wietnie wykonujacy swa prace jest jednoczesnie doskona-
tym dydaktykiem, ktory potrafi dobrze przekaza¢ innym to, czego uczyt si¢ sam
przez wiele lat. A zatem waznym zadaniem w ksztalceniu specjalistow jest —
poza nauczeniem ich profesjonalnej dziatalno$ci — ksztattowanie w szacunku dla
wiedzy dydaktycznej i umiejgtnego wykorzystywania jej w procesie uczenia in-
nych odpowiedniego postepowania.

Powyzsze uwagi moga utatwic¢ zdefiniowanie dydaktyki rehabilitacji ru-
chowej w sposob zgodny z nowymi trendami rozwojowymi, jakie wystepuja
w tej nauce. Mozna wiec uznac, ze dydaktyka rehabilitacji ruchowej jest nauka
zajmujacg si¢ analiza dziatalnosci rehabilitacyjnej pod katem utatwiania korzy-
stania z niej przez osoby niepetnosprawne, aby w ten sposob zwigksza¢ efekty
uczestnictwa w niej. Celem dydaktyki rehabilitacji ruchowej jest dazenie do syste-
matycznego ,,wzbogacania” zajec¢/zadan rehabilitacyjnych w taki sposob, aby staty
sie¢ one bardziej dostepne dla oséb, do ktorych sa kierowane. A konkretniej —
takie opracowanie strategii i sposobow oddziatywan rehabilitacyjnych, ktore
zwickszy¢ szanse na przyswajanie przez osoby niepetnosprawne wiedzy, kompe-
tencji i umiejetnosci ruchowych niezbednych w kontynuowaniu wlasnego rozwoju.
Oznacza to, ze kazda dydaktyczna modyfikacja procesu rehabilitacji bierze pod
uwage nie tylko doskonalenie mozliwosci ruchowych 0sob niepetnosprawnych,
ale jednocze$nie dazy do wykorzystania odzyskanej sprawnosci w podnoszeniu
poziomu codziennej aktywnosci (rodzina, praca, edukacja, wi¢zi towarzyskie).
Ogélnie mozna powiedzie¢, ze specjalista w zakresie rehabilitacji ruchowej
jest nauczycielem, ktory pomaga i wspiera osoby niepetnosprawne w opanowaniu
i postugiwaniu si¢ ruchem w zaspokajaniu potrzeb i wykonywaniu zadan spotecz-
nych (Macdonald, Nicholls 2017).

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, Ze realizacjg wymienionego celu zajmu-
ja si¢ konkretni ludzie — specjali$ci w zakresie rehabilitacji ruchowej. Trzeba ich
odpowiednio przygotowac do pracy, aby nabrata ona charakteru pedagogicznego.
Nie jest to proste, poniewaz specjaliSci w zakresie rehabilitacji ruchowej formo-
wani sg pod wzgledem przygotowania zawodowego w oparciu o nauki biologicz-
ne i medyczne. Wyposazenie przysztych specjalistow w wiedze z zakresu dydak-
tyki jest koniecznym i niezbednym uzupehieniem ich fachowego wyksztatcenia.
Zadaniem dydaktyki rehabilitacji ruchowej jest wiec takie opracowanie zasad dla
ksztalcenia fizjoterapeutéw, specjalistow w zakresie dostosowanej aktywnosci
ruchowej i nauczycieli specjalnego wychowania fizycznego, aby w swojej pracy
zawsze uwzgledniali dydaktyczny aspekt postugiwania si¢ ruchem w przezwy-
cigzaniu roéznorodnych dysfunkcji posiadanych przez osoby niepetnosprawne.
Na tym takze polega ich profesjonalizm.
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Przedstawiona propozycja rozumienia dydaktyki rehabilitacji ruchowej
przyjmuje, ze jest ona wiedza naukowa, ktora reguluje postepowanie rehabili-
tacyjne na dwoch etapach: a) okresla zasady skutecznego nauczania dziatan re-
habilitacyjnych przysztych specjalistow z tego zakresu oraz b) okresla zasady
skutecznego wykorzystywania odzyskanej sprawnosci ruchowej w opanowaniu
dziatan przydatnych w utrzymaniu niezaleznosci zyciowej przez osoby niepetno-
sprawne. Latwo mozna zauwazy¢, ze oba cele stawiane przed dydaktyka rehabi-
litacji ruchowej dopelniaja si¢ — bez osiagnigcia celu pierwszego trudno marzy¢
o wlasciwej realizacji celu drugiego (Standoli i in. 2017).

1.4. Realne mechanizmy regulujace praktyke rehabilitacyjng

Przedstawiona charakterystyka dydaktyki rehabilitacji ruchowej r6zni si¢ zasad-
niczo od dotychczasowego rozumienia tej nauki. Zwykle jej role w usprawnia-
niu os6b niepelnosprawnych pojmowano w taki sam sposob jak role dydaktyki
szkolnej w edukacji dzieci i mtodziezy. Miata ona zajmowac si¢ dostarczaniem
konkretnych wskazowek, ktore pozwalatyby zwickszaé¢ efektywnos¢ pracy reha-
bilitantow, a takze chroni¢ przed popelnianiem btedow w pracy (Sweeney Leder-
man, Stefanich 2006). Dydaktyke rehabilitacji rozumiano wigc jako typowa na-
uke praktyczna, ktora gwarantuje niezawodno$¢ w osigganiu zaktadanych celow
usprawniania ruchowego. Miala ona przyczynia¢ si¢ do redukowania poziomu
niepewnosci odno$nie do rezultatéw podejmowanych dzialan usprawniajacych,
dzieki postugiwaniu si¢ metodami pracy zweryfikowanymi naukowo i praktycz-
nie w innych obszarach nauczania. Taki kierunek rozwoju rehabilitacji nalezy
oczywiscie uzna¢ za stuszny, o ile zostang spelnione dwa warunki. Po pierwsze,
jesli uznamy, ze materiat, jaki maja opanowac osoby niepelnosprawne, nie r6zni
si¢ istotnie od materiatu nauczanego w szkotach i w osrodkach szkolenia zawodo-
wego, co uzasadnia przyjecie takich samych zasad postgpowania dydaktycznego.
Po drugie, jesli przyjmiemy, ze uszkodzenia organizmu, ktére doprowadzity do
powstania niepelnosprawnos$ci, nie wplywaja w istotny sposoéb na mechanizmy
uczenia si¢ tych oséb, a tym samym mozna wykorzystywac takie same zasady
nauczania, jakie stosowane sg wobec 0sob petnosprawnych.

Wieloletnia praktyka w obszarze rehabilitacji spowodowata, ze z dosc¢
duza nieufnoscig podchodze do akceptowania stanowiska uznajacego dydakty-
ke rehabilitacji ruchowej jako nauke praktyczng. Czesto zauwazalem, ze wska-
zowki dydaktyczne uznawane za niepodwazalne w procesie rehabilitacji nagle
sa zastepowane zupelie innymi. A przeciez dawne poglady takze opieraly sie
na wiedzy naukowej — a mimo to zostaty odrzucone, tak jak odrzucono dowo-
dy naukowe, ktore je popieraty — okazaly si¢ one mniej wiarygodne niz nowe
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argumenty empiryczne. Nawet wiecej, w rehabilitacji — podobnie jak w innych
dziedzinach zycia spotecznego — mozna mowi¢ o modach na okreslone sposoby
dziatania praktycznego. Nowe pomysty sa chetnie przyjmowane, poniewaz dzig-
ki nim tworzone jest wrazenie postgpu w rehabilitacji. Duza presja spoleczna na
ciggte zwigkszanie skutecznosci pomocy udzielanej osobom niepelnosprawnym
powoduje takze, ze niektore nowatorskie metody dziatania sa odrzucane jeszcze
przed dokonaniem peinej oceny ich wartosci, a ich miejsce zajmuja nowe, czgsto
niesprawdzone, ale dobrze reklamowane (Kowalik 2009).

Duza doza ostroznosci wobec opisanego w drugim paragrafie tego roz-
dzialu sposobu laczenia wiedzy naukowej z praktyka za posrednictwem tzw.
nauk praktycznych wynika tez z innych obserwacji. W rehabilitacji czgsto si¢
zdarza, ze r6zni specjalisci (przedstawiciele medycyny fizykalnej, fizjoterapeuci,
specjalisci w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowej, psycholodzy, asysten-
ci osobisci, pracownicy socjalni) udzielajacy pomocy tej samej osobie niepetno-
sprawnej proponuja odmienne sposoby postepowania. Oznacza to, ze przynajmniej
cze$¢ profesjonalistow rozwigzuje problem pacjenta w sposob nieracjonalny, czyli
nie odwotuje si¢ do wiedzy naukowej albo odwoluje si¢ do niej w ograniczonym
stopniu. Racjonalnos¢ dzialania zaklada przeciez, ze istnieje jeden niezawod-
ny, najbardziej skuteczny sposob rozwigzania problemu i wiasnie on powinien
by¢ wybierany przez ludzi, ktorych dziatalnos¢ jest sterowana wiedza naukowa.
Wielokrotnie wykonalem eksperymenty dotyczace tego problemu z podobnym
rezultatem — $rednio 40% badanych profesjonalistow (pedagogdw, fizjoterapeu-
tow, psychologdéw) byta zgodna odnosnie do sposobu dzialania wobec pacjenta
z okre$lonym problemem (jednolite rozwigzanie), a reszta proponowala rozwig-
zania indywidualnie zréznicowane.

Kolejna watpliwos$¢ taczy sie z celami/projektami dzialania rehabilita-
cyjnego. Obserwowana zmienno$¢ w tym zakresie, wyrazana w kolejnych kon-
cepcjach teoretycznych rehabilitacji, moze zmusza¢ do zastanowienia, czy o wy-
borze celow rehabilitacji zawsze decyduje wiedza naukowa. Cel, jaki stawiamy
sobie do osiagniecia, wynika z wartos$ci, jakie akceptujemy. A warto$ci raczej nie
potrafimy uzasadni¢ naukowo. Jest to problem kultury, w jakiej zyjemy, a takze
swiatopogladu, jaki akceptujemy. W zasadzie nauka jest bezradna wobec rozstrzy-
gnie¢ odnoszacych si¢ do wartoéci. Nie zdota usungé watpliwosci odnosnie do
tego, czy przy okreslonym stanie rozwoju choroby mozna odstgpi¢ od rehabilitacji
1 pozwoli¢ pacjentowi na spokojne przygotowanie si¢ do §mierci, czy pacjentowi
uzaleznionemu od alkoholu, ktory nie chce aktywnie uczestniczy¢ w zajeciach ru-
chowych, powinno si¢ ciagle proponowac takie ¢wiczenia, czy dysponujac ogra-
niczonymi mozliwosciami dziatania, po§wieci¢ wigcej czasu na usprawnianie
dziecka z glgboka niepelnosprawnoscia umystowa, czy dziecka z powaznymi
symptomami autyzmu. Ogdlnie stwierdzam, ze przyjmowana w naukach prak-
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tycznych teza o mozliwo$ci naukowego okreslania celéw profesjonalnego dzia-
fania jest wyraznym naduzyciem. Przypomina ona leninowska teze gloszaca, ze
ideologia moze mie¢ charakter naukowy (tzw. naukowy marksizm).

Mo¢j sceptycyzm dotyczy tez zréznicowania osobowosciowego profe-
sjonalistow, ktorzy angazujac si¢ w racjonalne wywigzywanie si¢ ze swoich
obowigzkéw, powinni niejako wyzby¢ sie swoich cech psychicznych. Nauki
praktyczne przyjmuja zalozenie, ze sformutowane w ich ramach precyzyjne pro-
gramy praktycznego dziatania powinny by¢ wykonywane jak najdoktadniej. Jed-
nak wiadomo, Ze narzucone z zewnatrz standardy nie sg przestrzegane w sposob
bezwzgledny. Profesjonalisci r6znig si¢ przeciez poziomem inteligencji, tempe-
ramentem, zakresem empatii, akceptowanymi warto§ciami, postawami wobec
swojego zawodu, stanem zdrowia — i to wszystko wptywa na sposob rozumienia
tych standardow, a takze na ich realizacje. Poza tym trzeba pamietaé, ze dziatal-
no$¢ profesjonalna realizowana jest w réznych warunkach zewnetrznych. Kon-
tekst spoleczny dzialania rowniez wywiera wplyw na doktadno$¢ przestrze-
gania standardow okreslonych przez nauki praktyczne. Zupeknie inaczej begdzie
rehabilitowana osoba z dziecigcym porazeniem moézgowym, ktore mieszka na
wsi, a jej rodzice zyja w ubostwie, w porownaniu z dzieckiem z ta sama niepet-
nosprawnoscig, zamieszkata w duzym miescie, ktorej rodzina ma wystarczajace
srodki ekonomiczne. Innymi stowy, nauki praktycznie domagaja si¢ od profe-
sjonalistow, aby ich praca przypominata pracg automatow dziatajacych zgodnie
z zaprogramowanym algorytmem. Ludzie — nawet profesjonalisci — nie sa jednak
automatami.

Wreszcie trzeba wzia¢ pod uwage zagadnienie najbardziej istotne dla pro-
wadzonej tu analizy, odnoszace si¢ do statusu aplikacyjnego wiedzy naukowej
w kontekscie obiektu dzialania pomocowego, czyli 0osob niepelnosprawnych.
Otz nie od dzi§ wiemy, ze wiedza naukowa opisujgca i wyjasniajaca rzeczy-
wisto$¢ fizyczng moze by¢ przetozona na dziatania praktyczne w taki sposob,
ze jesteSmy w stanie z duzg pewnoscig przewidzie¢ konsekwencje tych dziatan.
Prawa fizyczne sg niezalezne od czasu i miejsca, w jakim podejmowane jest
dziatanie (Oppenheimer 1991a). Mozna powiedzie¢, ze majg one charakter uni-
wersalny. W duzym stopniu ta uniwersalno$¢ odnosi si¢ takze do praw biolo-
gicznych, ktére dotycza oczywiscie funkcjonowania ludzi, jednak w tym przy-
padku ich dzialania mogg by¢ modyfikowane przez dwa dodatkowe czynniki:
a) warunki spoleczno-kulturowe oraz b) podmiotowe, §wiadome i intencjonalne
organizowanie wlasnych dziatan (De Luca Picione 2015). W zwiazku z tym skut-
ki oddziatywania na ludzi trudniej przewidzie¢ w sposéb trafny, niz skutki od-
dzialywania ciezaréwki przejezdzajacej przez most znoszacy okreslony poziom
obcigzenia albo efekt wywotany w organizmie czlowieka pod wptywem okre-
$lonych obcigzen treningowych. W odniesieniu do przezy¢ lub zachowania czto-
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wieka, na ktorego oddziatuje inny czlowiek, mozna formutowa¢ przewidywania
tylko prawdopodobne (Palmer, Marra 2008). Jeszcze mniejsze szanse mamy na
trafne prognozowanie konsekwencji wynikajacych z naukowo uzasadnionych
oddziatywan na osoby niepetnosprawne. W tym przypadku — przypuszczalnie —
uszkodzenie organizmu moze doprowadzi¢ do zaniku lub przeksztalcenia si¢
biomechanicznych, fizjologicznych i psychologicznych regulatoréw funkcjono-
wania czlowieka. Tym samym wykorzystanie wiedzy naukowej w prowadzeniu
skutecznej rehabilitacji staje si¢ jeszcze trudniejsze (Didier 2010). Nabycie nie-
pelosprawnos$ci oznacza, ze stajemy si¢ bardziej zré6znicowani w stosunku do
innych ludzi i dlatego trudniej jest przewidziec¢, jak zachowamy si¢ w tej nowej
sytuacji podczas postepowania rehabilitacyjnego.

Biorac pod uwage podane wyzej zastrzezenia, a takze uwzgledniajac wta-
sne dos$wiadczenia zwigzane z udzialem w praktyce rehabilitacyjnej, mozna mie¢
watpliwosci odnosnie do uznania nauki za jedyng podstawe dla profesjonalnej
dziatalnosci rehabilitacyjnej. Zaproponowatem wigc nieco inne rozwigzanie do-
tyczace wzajemnych relacji migdzy wiedzg naukowa i dziataniami praktycznymi
ludzi. Poniewaz lepiej ono rekonstruuje — moim zdaniem — rzeczywiste sytu-
acje, w jakich dzialajg profesjonalisci, nazywam mojg propozycje realistyczng
1 w ten sposob odrézniam jg od nadmiernie idealizujacych propozycji przedsta-
wianych w ramach nauk praktycznych (Kowalik 2018b). Przyjmuje, ze kazde
ludzkie dziatanie organizowane jest na podstawie wiedzy, jaka posiada podmiot
tego dzialania. Przyjmuje tez, ze rozwdj kazdej praktyki spotecznej, w tym row-
niez praktyki rehabilitacyjnej, jest mozliwy, o ile w coraz wigkszym stopniu be-
dzie opierata si¢ ona na wiedzy naukowej. Nie zgadzam si¢ jednak z teza gloszong
w ramach nauk praktycznych, ze wytacznie odwotanie si¢ do wiedzy naukowe;j
decyduje o tym, iz dziatanie praktyczne staje si¢ coraz bardziej efektywne. Ozna-
czatoby to przeciez konieczno$¢ zanegowania wartosci zar6wno doswiadczenia
zyciowego pojedynczych ludzi, jak i dos§wiadczenia spolecznego gromadzonego
i przekazywanego z pokolenia na pokolenie przez grupy spoteczne nalezace do
okreslonej kultury.

Wedtug mojej koncepcji kazda praktyka spoleczna jest regulowana przez
trzy rodzaje wiedzy, jakimi dysponuja ludzie. Sg to: wiedza potoczna (zdrowy
rozsadek), wiedza ideologiczna i wiedza naukowa. Kazda z nich w r6znym stop-
niu jest wykorzystywana w zaleznos$ci od praktycznych potrzeb. Mozna ogol-
nie stwierdzi¢, ze uzupeiniajg si¢ one wzajemnie, przy czym — jesli jest tylko
taka mozliwo$¢ — wiedza naukowa powinna by¢ podstawowym regulatorem
dla kazdej praktyki spotecznej. Zdarza si¢ jednak tak, ze wiedza naukowa nie
daje natychmiast praktyce oczekiwanego produktu, ktory mogtby by¢ przydatny
w rozwiazaniu konkretnego problemu, wowczas to praktycy maja sklonno$¢ do
jej deprecjonowania. Wiedza ta jest przez nich odrzucana, zamiast by¢ popra-

30

1.4. Realne mechanizmy regulujgce praktyke rehabilitacyjng

wiana albo uzupetniana. Wskazana tendencja utrudnia zrozumienie konkretnych
zjawisk zwigzanych z oddziatywaniem na innych ludzi (Schwarz 2009). Dotyczy
to w calej rozciagtosci dziatalnosci rehabilitacyjne;.

Wiedza potoczna moze by¢ okreslona jako zbidr jednostkowych prze-
konan, ktore zapamigtujemy jako rezultat powtarzajacych si¢ do§wiadczen zdo-
bywanych w Zyciu codziennym i uznajemy je za istotne, gdyZz pomagaja one
skutecznie dziata¢ w roznych obszarach zycia. Inaczej wiedzg potoczng nazywa
si¢ zdrowym rozsadkiem albo doswiadczeniem zyciowym. Gromadzimy t¢ wie-
dze przez cate zycie, ciggle weryfikujemy jej warto$¢ i staramy si¢ wprowadzaé
do niej stosowne modyfikacje, gdy wczesniejsze przekonania uznajemy za mato
wiarygodne. Ludzi o bogatym do$§wiadczeniu zyciowym (zwykle wchodzacy
w okres starzenia si¢) majg najczgsciej najwigcej zdrowego rozsadku i chetnie
z niego korzystaja, udzielajac odpowiednich rad innym, mlodszym osobom.
W jezyku potocznym mowimy, ze dzielg si¢ oni swoja madroscia. Kazda jed-
nostka posiada bardzo zindywidualizowana, r6zng od innych ludzi wiedze po-
toczna, poniewaz w ciggu zycia zdobywa swoiste doswiadczenia, zyjac w swojej
rodzinie, majac wilasng grupe kolezenska, nalezac do okreslonej spotecznosci,
wykonujac dziatania, ktore przynosza jej oczekiwane lub nieoczekiwane sukcesy
i porazki zyciowe. Ze wzgledu na niepowtarzalnos¢ i wyjatkowos¢ tych doswiad-
czen rowniez ich postepowanie musiatoby by¢ zindywidualizowane. Kierujac si¢
wylacznie wlasng wiedza potoczng, cztowiek nie bylby zdolny do koordyno-
wania wlasnych dziatan z dziataniami innych ludzi, nie posiadatby mozliwosci
wspotpracy. W zwigzku z tym jego postepowanie musi by¢ dodatkowo regulowa-
ne przez inne rodzaje wiedzy.

Wiedza ideologiczna jest niezbgdna dla naszego uczestniczenia w zy-
ciu spolecznym. Mozna ja okresli¢ jako wspdlny dla jakiej$ zbiorowosci ludzi
(spoteczenstwa, grupy etnicznej lub religijnej) zbior przekonan odnoszacych sie
do uznawanych wartosci oraz zasad okre$lajacych wspotzycie miedzy ludzmi
(norm spotecznych). Ogdlnie ujmujac, jest to rodzaj reprezentacji $wiata, w kto-
rej wyrdznione sa wszystkie wazne jego elementy (majace odpowiednia wartos$¢
dla tej zbiorowosci) oraz ustalone sg zaleznosci migdzy nimi (najczesciej maja
one charakter relacji wptywu migdzy tymi elementami). Te swoiste wyobrazenia
zbiorowe umozliwiajg ludziom porozumienie odnosnie do dziatan na rzecz uzna-
wanych warto$ci, formulowanie okreslonych oczekiwan wobec siebie, dokony-
wanie ocen wilasnych dziatan i podobnego interpretowania zjawisk i procesow
zachodzacych w otoczeniu. Wiedze ideologiczng czasami utozsamia si¢ z trady-
cja. Nie sa to pojecia tozsame, ale nie ulega watpliwosci, ze wiedza ideologiczna
jest waznym sktadnikiem tradycji. Pozwala ona nie tylko na lepsze zrozumienie
0sOb przynalezacych do tej samej kultury, ale przede wszystkim zapewnia im
poczucie wspdlnotowosci, a wige wzajemnej troski o siebie, gotowosci do udzie-
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lania sobie pomocy i dazenia do realizowania wspolnych celow spotecznych.
Wiedza ideologiczna jest wigc istotnym uzupetnieniem wiedzy potocznej jako
regulatora dzialania praktycznego. Poniewaz jest podobna u wszystkich ludzi,
umozliwia skuteczne dziatanie zbiorowe.

Jak juz wczesniej wielokrotnie wspominalem, wiedza naukowa stawiana
jest w opozycji do dwoch rodzajow wiedzy wezesniej omowionych. Rzeczywi-
$cie posiada ona szczeg6lne walory, jakimi nie odznaczajg si¢ ani wiedza potocz-
na, ani wiedza ideologiczna. Przede wszystkim ten rodzaj wiedzy jest zobiek-
tywizowany, czyli niezalezny od jakichkolwiek wlasciwosci podmiotow, ktore
si¢ nig postuguja. Uznaje si¢ jg takze za jedyny rodzaj wiedzy, ktory ma status
wiedzy zalegalizowanej. Oznacza to, ze jesli ona jest regulatorem naszego poste-
powania, to ewentualne btedy dzialania nie mogg obcigza¢ wykonawcéw dane;j
praktyki. Naukowcy tworzacy te wiedze szczyca sie tym, ze dostarczajg produkt
o maksymalnej wiarygodnosci, heurystycznosci i uzytecznosci. Problem polega
na tym, ze wiedza naukowa nie obejmuje swoim zakresem wszystkich dziatan,
jakie podejmuja ludzie, i wowczas pozostaje nam w odwodzie wiedza potoczna.
Poza tym wiedza naukowa nie jest w stanie uzasadni¢ wyboru wartosci, do ja-
kich zmierzamy, i wowczas niezbedne jest odwotanie do wiedzy ideologiczne;j.
Trzeba to podkresli¢ — watpliwosci, jakie mamy, podejmujac okre$lone dziatania,
likwidujemy czesto poprzez odwotanie si¢ do wiedzy potocznej i ideologiczne;.
Bez mozliwosci korzystania z tych rodzajow wiedzy czesto musieliby$my pozo-
stawa¢ w stanie biernosci, a to byloby najmniej korzystne dla naszego funkcjo-
nowania w $wiecie spotecznym.

Powyzsza charakterystyka wiedzy jako regulatora praktycznego dziatania
odnosi si¢ réwniez do rehabilitacji. Ma ona jednak swoja specyfike. Przede wszyst-
kim nalezy uwypukli¢, ze w tej dziatalno$ci profesjonalnej uczestnicza specjalisci,
ktorzy w swej praktyce odwotuja sie do roznych dyscyplin nauki. W jakims stopniu
w trakcie przygotowania akademickiego do wykonywania przysztego zawodu ucza
si¢ rozpoznawania wiedzy, ktora moze by¢ uzyteczna w ich pracy, a takze w jakim
stopniu cenna jest wiedza, jaka dysponuja inni specjalisci w zakresie rehabili-
tacji. Pozniej, na pierwszym etapie zdobywania doswiadczen zawodowych na-
stepuje czas weryfikacji warto$ci wiedzy naukowej. Wtedy okazuje sie, jakie jej
fragmenty nie maja bezposredniego zastosowania, jakie wystepuja w niej braki,
co potwierdza si¢ w praktyce, a jakie informacje uzyskane w czasie ksztatcenia
moga budzi¢ watpliwosci (Hofer 2008). Wejscie do zespotu rehabilitacyjnego
przyczynia si¢ do korygowania wczesniej uksztattowanych pogladow na temat
wartosci wiedzy zdobytej na studiach dla efektywnego dziatania w swoim za-
wodzie. W kontakcie z innymi profesjonalistami zajmujacymi si¢ tymi samymi
pacjentami, ktorzy przebywaja w tej samej instytucji leczniczej, przejmujemy to,
co mozna nazwac kultura dzialania pomocowego wobec 0s6b niepelnospraw-
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nych. Mozna ja okresli¢ jako wypracowany sposob profesjonalnego postgpowa-
nia, ktory ma w jak najwiekszym stopniu speli¢ oczekiwania oso6b niepetno-
sprawnych oraz wymagania, jakie stawiaja przetozeni i wspotpracownicy.

Dla niektorych profesjonalistow w zakresie rehabilitacji rozwdj zawodo-
wy konczy si¢ na tym etapie. Po zdobyciu odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci
zwigzanych z usprawnianiem os6b niepetnosprawnych dziatajg caty czas zgodnie
ze standardami, jakie obowigzuja w instytucji, w jakiej znalezli zatrudnienie. Ro-
big to w sposob bezkrytyczny i bezrefleksyjny. Co najwyzej w sytuacjach niety-
powych, dla ktorych brakuje odpowiednich standardow, konsultujg si¢ z innymi
cztonkami zespotu rehabilitacyjnego. Dla innych rehabilitantow, bardziej wraz-
liwych na efekty wtasnej pracy, etap przyswojenia obowigzujacej kultury poste-
powania rehabilitacyjnego staje si¢ punktem wyjscia do dalszego doskonalenia
sie w swoim zawodzie. Wtedy wlasnie profesjonalista zaczyna si¢ uczy¢ ,,0droz-
niania réznych odcieni szaro$ci”, jakie pojawiaja si¢ w zwigzku z udzielaniem
pomocy osobom niepetnosprawnym”.

Wydaje sie, ze warunkiem dalszego doskonalenia si¢ zawodowego jest
pojawienie si¢ Kkrytycznego stosunku do rezultatéw wlasnej pracy. A przede
wszystkim odkrycie, ze postgpowanie rehabilitacyjne zgodne ze wskazaniami
wiedzy naukowej albo opierane na kulturze postgpowania rehabilitacyjnego obo-
wigzujacego w konkretnej instytucji nie zawsze prowadzi do realizacji zaktada-
nych celow. Niepewno$¢ wiedzy, na jakiej opierata si¢ praktyka rehabilitacyjna,
sktania profesjonalistow do poszukiwania nowych rozwigzan, czyli uzupetniania
wiedzy dotad posiadanej o wiedz¢ nowg (MacLachlan, Mannan 2014). Zapozna-
nie si¢ z rozwigzaniami proponowanymi przez inne osrodki rehabilitacyjne (kra-
jowe lub zagraniczne) jest pierwszym sposobem dochodzenia do coraz wigkszej
doskonatosci zawodowe;j. Skuteczno$¢ praktyki rehabilitacyjnej moze rowniez
poprawi¢ §ledzenie aktualnych wynikow badan naukowych. Wreszcie — i to jest
z pewnoscig metoda najbardziej wartosciowa — samodzielnie mozna tworzy¢ po-
trzebng wiedz¢ poprzez prowadzenie badan wtasnych.

W ten sposob kazdy profesjonalista, ktory wybiera ten wiasnie kierunek
doskonalenia zawodowego, tworzy indywidualng epistemologi¢ odnoszaca si¢
do uprawianej dziedziny praktyki rehabilitacyjnej. Innymi stowy, dysponuje
spojnym zbiorem przekonan dotyczacych rozumienia, czym jest niepelnospraw-
no$¢ oraz jej poszczegolne rodzaje oraz w jaki sposob mozna skutecznie poma-
ga¢ ludziom niepetnosprawnym. Indywidualna epistemologia profesjonalisty
w zakresie rehabilitacji jest efektem integracji wiedzy potocznej (szczegdlnie
doswiadczen zdobywanych w czasie pracy z pacjentami), wiedzy ideologicznej
(szczegolnie wytworzonej w ramach danej kultury obowiazujacej w instytucji re-
habilitacyjnej) i wiedzy naukowej (odnoszacej si¢ do wlasnego zawodu, ale takze
innych zawodow zwigzanych z rehabilitacjg). Warto zauwazy¢, ze indywidualne
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epistemologie uznawane s3 za silnie zinternalizowane, najbardziej pewne i fatwe
do wykorzystania w konkretnym postepowaniu rehabilitacyjnym.

Nie bede w tym miejscu omawiat szczegdélowych zasad integrowania tej
wiedzy w jednag cato$¢. Wazne jest jedno — kazdy profesjonalista dazy do tego,
aby indywidualna epistemologia, jaka postuguje si¢ w organizowaniu podejmo-
wanych dziatan, zawierala jak najwiecej wiedzy naukowej. Nigdy jednak za re-
gulacje tej dziatalnosci nie bedzie odpowiedzialna wylacznie wiedza naukowa.
A zatem postulat nauk praktycznych, aby profesjonalne dziatanie opiera¢ tylko
na wiedzy naukowej, trudno uzna¢ za realistyczny. Alternatywny model regu-
lowania dzialalno$ci rehabilitacyjnej w stosunku do wczesniej omowionych —
nazwany przeze mnie modelem realistycznym — przedstawiam na rysunku 1.2.

Wiedza potoczna \
Wiedza ideologiczna }—»
Wiedza naukowa /

Nowa wiedza naukowa

Indywidualna Dziatalnos¢ profesjonalna

epistemologia

Nowa dziatalnos¢
profesjonalna

Rysunek 1.2. Regulacyjna funkcja wiedzy w stosunku do praktyki spotecznej
Zrédio: opracowanie wiasne.

Na powyzszym rysunku zaznaczono pogrubionymi strzatkami mozliwos¢
cigglego doskonalenia profesjonalnych dzialan. Poniewaz wiedza naukowa cia-
gle si¢ rozrasta, tym samym mozna przyjaé, ze przynajmniej jej cze$¢ bedzie
modyfikowata poglady profesjonalistoéw na temat wszelkich mozliwych uwarun-
kowan danej praktyki. Na podstawie nowej wiedzy dochodzi do wprowadzania
ciggltych zmian w podejmowanych dziataniach profesjonalnych. Mozna wigc
stwierdzi¢, ze praktyczna warto$¢ wiedzy naukowej da si¢ oceni¢, bazujac na
kryterium wielko$ci zmian w profesjonalnym dziataniu zachodzacym pod wpty-
wem zapoznania si¢ z nowa wiedza naukowa jej uzytkownikow.

Na koniec tego fragmentu analizy zwiazkow mig¢dzy wiedzg naukows a prak-
tyczng dziatalno$cig rehabilitacyjna cheialbym wyraznie uwypukli¢ istotne réznice
miedzy podej$ciem proponowanym przez nauki praktyczne i propozycja nazwang
przeze mnie realistyczng. Pierwsza r6znica dotyczy tego, ze nauki praktyczne — przy-
gotowujgc gotowe ,recepty” racjonalnego dziatania rehabilitacyjnego (precyzyjnie
formutujac cele i metody osiggania tych celow) — sprowadzaja profesjonalistow do
biernych wykonawcow zalecanych programow danej praktyki spotecznej, natomiast
podejscie realistyczne wymaga od nich duzej samodzielnosci w pracy. To oni, majac
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do czynienia z konkretnym problemem, jaki trzeba rozwigza¢, musza uswiadomic
sobie, jakie realne cele moga osiggnac oraz jak powinni dziata¢, aby w konkret-
nych warunkach uzyska¢ w jak najwigkszym stopniu oczekiwane rezultaty. Poma-
ga w tym indywidualna epistemologia traktowana jako zasoby zinternalizowane;j
wiedzy, bedacej efektem ciagltego uczenia si¢ na podstawie wlasnego doswiad-
czenia zawodowego, poznawania innych kultur rehabilitacyjnych i pogtebiania
wiedzy naukowe;j.

Druga réznica dotyczy odpowiedzialnosci za wyniki podj¢tego dziatania.
Wykonanie dziatania rehabilitacyjnego w sposob zgodny z narzucong ,,receptu-
ra” w zasadzie zwalnia profesjonaliste z odpowiedzialnosci za rezultaty wyko-
nanej pracy. Moze on w wickszym stopniu koncentrowaé si¢ na utrzymywaniu
zgodno$ci wlasnych dziatan ze standardami okreslanymi przez nauki praktyczne.
W podejsciu realistycznym odpowiedzialno$¢ za uzyskane wyniki pracy jest zde-
cydowanie wigksza. Tutaj rehabilitant musi sam okresli¢ cele dziatania, projekt
postepowania, ktory umozliwi osiggniecie tych celow, i poézniej podczas zaanga-
zowania w realizacj¢ projektu caty czas kontroluje skutki wilasnej pracy. Latwo
mozna zauwazy¢, ze praca profesjonalisty w tym ujgciu jest znacznie bardziej
wymagajgca w pordwnaniu z ujeciem proponowanym przez nauki praktyczne.

Trzecia r6znica migdzy analizowanymi podej$ciami do prowadzenia reha-
bilitacji sprowadza si¢ do poziomu wykorzystania wlasnego myslenia tworczego
przez profesjonalistow. Podejscie realistyczne docenia nie tylko znaczenie wiedzy
naukowej, ale tez dwdch pozostatych jej rodzajow w organizowaniu profesjonal-
nego dzialania. Tym samym przywigzuje duza wage do zdobytego wczesniej do-
sSwiadczenia zawodowego przez praktykdéw. Dhugotrwata praca jest duza szansg
na jego wzbogacenie, a takze na ustalenie, w jakim stopniu dyrektywy dziatania
zalecane przez nauki praktyczne znajduja potwierdzenie w realnym dziataniu.
Mozna powiedzie¢, ze dochodzi do konfrontacji prawdy naukowej z tzw. prawda
praktyczng. Pierwsza z nich opiera si¢ na spetnianiu oczekiwan profesjonalisty
odnosnie do rezultatow podjetych dziatan w konkretnej sytuacji (kryterium pew-
nosci), a druga na uzyskiwaniu rezultatow antycypowanych naukowa wiedza teo-
retyczng w odniesieniu do danej klasy sytuacji (kryterium powszechnosci). Nie
musz¢ dodawaé, ze nauki praktyczne nie biorg pod uwagg takiej konfrontacji.
Tym samym rehabilitant pracujacy w tej konwencji nie ma jakichkolwiek watpli-
wosci, jak powinien dziata¢. Nie jest zmuszany do tworczego myslenia.

Wreszcie czwarta roznica odnosi si¢ bezposrednio do probleméw dydak-
tycznych. Nauki praktyczne przyjmuja, ze profesjonalista powinien wymagac pet-
nego podporzadkowania ludzi, na ktorych oddziatuje. Petni on funkcje wykonawcy
racjonalnych, naukowo uzasadnionych dyrektyw postgpowania, a wiec jego wska-
z6wki nalezy przyjmowac bezrefleksyjnie. Oczywiscie powinny by¢ przekazywa-
ne tak, aby byly zrozumiate i sktaniaty do dziatania zgodnie z nimi. Proponowane
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tutaj podejscie realistyczne zaktada bardziej partnerskie relacje migdzy profesjona-
listami i osobami, na ktore oni oddziatuja. Nie mozna zapomina¢, ze jedni i drudzy
postuguja sie wiedza potoczng jako regulatorem wiasnych dziatan. Ich indywi-
dualne epistemologie moga si¢ ro6zni¢, a profesjonali$ci nie powinni lekcewazy¢
zdobytego doswiadczenia 0sob, na ktore chea skutecznie wptywac.

1.5. Zakonczenie

Przedstawione mozliwosci wykorzystania wiedzy naukowej w doskonaleniu rdz-
nych praktyk spotecznych pozwolity na wyrdznienie trzech sposoboéw regulowania
dziatalnos$ci praktycznej przez nauke. Pierwszy z nich zostal nazwany podejsciem
klasycznym i polegat na uznaniu, ze kazdy praktyk profesjonalista w swojej dziedzi-
nie powinien by¢ jednocze$nie naukowcem. Wyposazony wszechstronnie w nauko-
wa wiedze teoretyczng potrafi przeksztatca¢ ja w dyrektywy skutecznego dzia-
fania i postugiwac si¢ nimi w swojej pracy. W przypadku braku odpowiednie;j
wiedzy naukowej powinien on umie¢ tworzy¢ nowa wiarygodna wiedzg i od-
powiednio wykorzystywac ja w praktyce. Praktyk/naukowiec nie podejmuje ja-
kichkolwiek dziatan praktycznych, ktore nie maja wystarczajacego uzasadnienia
w wiedzy naukowej. Drugi sposob regulowania praktyki przez wiedzg naukowa
wprowadza ogniwo posredniczace miedzy nauka a praktyka. Tworza je nauki
praktyczne, ktore zajmuja si¢ stanowieniem celow dzialania i opracowaniem me-
tod umozliwiajacych optymalne dochodzenie do tych celow. W realizacji tych
zadan koniecznie nalezy odwotywac si¢ do nauk teoretycznych. Wiedza tworzo-
na przez nauki praktyczne jest efektem przeksztalcenia twierdzen o charakterze
wyjasniajacym w dyrektywy (algorytmy) skutecznego dochodzenia do zaktada-
nych celéw. Profesjonalnie dziatajacy praktycy maja obowiazek postepowania
zgodnie 1 $cisle z postulatami formulowanymi przez nauki praktyczne. Trzeci
sposob regulowania praktyk spolecznych przez wiedz¢ naukowa nazwany zo-
stat podejsciem realistycznym. Zgodnie z tym ujeciem wiedza naukowa nigdy nie
jest jedynym regulatorem dziatalnosci profesjonalnej. Dodatkowo na jej przebieg
oddziatuje wiedza potoczna (doswiadczenie zawodowe) oraz wiedza ideologiczna
(przepisy i tradycje obowiazujace w instytucjach). Niemniej kazdy profesjonalista
powinien dazy¢ do tego, aby jego dziatania w jak najwigkszym stopniu odwolywa-
ty sie do wiedzy naukowe;.

W niniejszym opracowaniu przyjmuje, ze dydaktyke rehabilitacji ruchowej
nalezy rozumie¢ realistycznie. Wytwarzana przez niag wiedza naukowa wynika
z analizy roznych praktyk rehabilitacyjnych. Na podstawie opisu (klasyfikowania)
i wyjasniania przebiegu procesu rehabilitacji i jego rezultatow dydaktyka rehabi-
litacji ruchowej dazy do wzbogacenia rehabilitacji o aspekt pedagogiczny. W ten
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sposob usprawnianie ruchowe nie opiera si¢ wylacznie na wiedzy biologicznej, lecz
uwzglednia wiedze gromadzong przez nauki spoteczne i humanistyczne. Zapropo-
nowany sposob rozumienia dydaktyki rehabilitacji ruchowej przede wszystkim
powinien umozliwi¢ poznanie, w jaki sposob specjalisci w zakresie rehabilitacji
ruchowej, a takze osoby niepetnosprawne uczestniczace w rehabilitacji integruja
ze sobg wiedze (potoczng, ideologiczng, naukowa) w celu zwickszenia efektow
oddziatywan rehabilitacyjnych.
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RozbpziAtL 2

Kultury praktyk rehabilitacyjnych a kompetencje
zawodowe specjalistow w zakresie
usprawniania ruchowego

2.1. Wprowadzenie

Nie sposob zajmowac si¢ doskonaleniem rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych,
jesli nie zostanie wzigta pod uwage problematyka organizacji tej praktyki spo-
tecznej. Chociaz realizatorami rehabilitacji sg przede wszystkim odpowiedni
specjalisci z tego zakresu, to sposdb wykonywania przez nich pracy uzalezniony
jest od instytucji, jaka ich zatrudnia. Z kolei kazda instytucja wchodzi w sktad
wiekszej catosci, ktory mozna nazwac organizacyjnym systemem realizacji reha-
bilitacji. Wreszcie system ten — podobnie jak systemy organizacji innych praktyk
spotecznych — osadzony jest zawsze w okreslonej strukturze spotecznej, czyli
ogo6lnej organizacji zycia spolecznego. Dzieki niej mozliwa staje si¢ koordyna-
cja r6znych instytucji bedacych realizatorami poszczegolnych praktyk spotecz-
nych, ale tez instytucji zajmujacych si¢ tym samym rodzajem dziatalno$ci (np.
dziatalno$cig rehabilitacyjng). Oznacza to, ze konkretny specjalista w zakresie
rehabilitacji ruchowej nie moze wykonywac swej pracy w dowolny sposob. Jako
cztonek instytucji musi on respektowac obowigzujace w niej organizacyjne zasa-
dy dziatania, ktore sg emanacja istniejacej struktury spotecznej, a wigc takze po-
zainstytucjonalnych jej sktadnikow — tworzonych przede wszystkim przez zycie
rodzinne i towarzyskie wszystkich cztonkéw danego spoteczenstwa. Istnienie or-
ganizacji zapewnia wigc utrzymanie porzadku spotecznego w kazdej dziedzinie
naszego wspolnotowego zycia (Kazakai 2008).

Specjalisci podkreslaja, ze catos¢ organizacyjnych oddziatywan na kaz-
dego czlonka danej instytucji mozna nazwaé kultura organizacyjng. Okresla
si¢ ja jako: ,,zwyczajowe lub tradycyjne sposoby wykonywania réznych rzeczy,
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podzielane w mniejszym lub wiekszym stopniu przez wszystkich cztonkow or-
ganizacji, ktore musza by¢ wyuczone przez nowych cztonkdéw i przynajmniej
czesciowo akceptowane po to, by mozna bylo dziala¢ w stuzbie instytucji do
jakiej nalezymy” (Makin, Cooper, Cox 2000: 233). Jest ona zbiorem regut dzia-
tania — specyficznych dla kazdej organizacji ale jednocze$nie uwzgledniajacych
warto$ci i normy spoteczne obowiazujace w calej strukturze spotecznej oraz
w roznorodnych systemach organizacji praktyk spotecznych (szczegélnie prak-
tyk jednorodnych, takich jak rehabilitacja). Kultura ta jest w rzeczywistosci cia-
glym procesem stawania si¢, czyli systematycznego dostosowywania do warun-
kow zewnetrznych. Nic wige dziwnego, ze moze si¢ rozni¢ w poszczegdlnych
organizacjach (Valsiner 2008). Podejmujac prac¢ w instytucji rehabilitacyjnej
nowy pracownik musi mozliwie szybko przyswoi¢ obowigzujacg w niej kultu-
re organizacyjng i zgodnie z nig postepowac. W ten sposob przyczynia si¢ do:
a) wzrostu mozliwos$ci dziatania instytucji, b) redukowania napig¢ powstajacych
wewnatrz instytucji, ¢) utrzymywania dobrych relacji z innymi instytucjami, co
sprzyja doskonaleniu si¢ catej struktury zycia spotecznego (Katz, Kahn 1979).

Przedstawione wyzej tezy sugeruja, ze kultura organizacyjna moze petni¢
zasadniczg funkcje w okreslaniu efektywnosci prowadzonej rehabilitacji. A doktad-
niej — bedzie ona dobrze wypetniata t¢ funkcje, jesli zapewni zgodno$¢ dziatania
wszystkich poziomow rehabilitacji. Organizacyjne uwarunkowania efektywnos$ci
rehabilitacji zostaty przedstawione w tabeli 2.1.

Tabela 2.1. Kultura organizacyjna jako wyznacznik skutecznych praktyk spotecznych

Poziom Uznawana Etos Wartosci —K
ideologiczny ideologia zawodowy i normy spoteczne (|.)|
Poziom Instytucje Role Przepisy ] E
instytucjonalny |spoteczne zawodowe petienia rol R
Poziom Cztonkowie s Kompetencije E
. . . Osobowos¢ " N
jednostkowy instytucji profesjonalne

Poziom Grupy Lokalne Oczekiwania i | j:
spotecznosciowy | nieformalne standardy zycia spoteczne A

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie schematu J.W. Getzelsa (1976)

Wyrdznione w tabeli poziomy dzialania kultury organizacyjnej zostaty
uszczegodtowione w taki sposdb, aby mozna w miarg precyzyjnie okresli¢ uwarun-
kowania efektywnosci rehabilitacji. Tak wiec na poziomie ideologicznym oficjal-
nie uznana ideologia obowiazujaca w spoleczenstwie wptywa na upowszechnianie
okreslonego etosu zawodowego fizjoterapeutow, lekarzy, pedagogéw i innych spe-
cjalistow zajmujacych si¢ rehabilitacjg. Etos ten musi uwzglednia¢ zaréwno tra-
dycje¢ uprawiania danego zawodu, jak 1 wizj¢ organizacji zycia spotecznego, jaka
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dysponuja osoby niepetnosprawne, wobec ktorych podejmowane sg odpowiednie
dziatania pomocowe. Mozna go traktowac jako zbior wartosci, ktore stanowig ofi-
cjalne uzasadnienie dla podejmowanych dziatan rehabilitacyjnych. W podobny
sposob ukonkretnione sg pozostate poziomy dziatania kultury organizacyjnej. Na
poziomie instytucjonalnym, czyli wszelkich placowek zajmujacych si¢ udzie-
laniem pomocy osobom niepelosprawnym, uwypuklone zostalo znaczenie rol
spotecznych, ktore musza by¢ podjete przez odpowiednich profesjonalistow 1 wy-
petniane zgodnie z oczekiwaniami spotecznymi przede wszystkim 0sob niepetno-
sprawnych, ale nie tylko ich (rowniez ludzi im bliskich). Na poziomie jednostko-
wym liczg si¢ przede wszystkim osobowosci ludzi, ktorzy sg cztonkami instytucji
prowadzacych rehabilitacje i zapewniaja im dobre funkcjonowanie ze wzgledu na
posiadane kompetencje fachowe w zakresie rehabilitacji. Na poziomie spotecz-
nos$ciowym takze licza si¢ warto$ci i normy spoteczne obowigzujace w grupach
nieformalnych. Nazywam je standardami zycia, poniewaz czgsto nie sg one jasno
i trwale okres$lone. Niemniej one ksztaltuja oczekiwania spoleczne wobec przebie-
gu i skutkow procesu rehabilitowania 0osob niepetnosprawnych.

Zgodnie z tym, co przedstawiono w tabeli, o efektywnos$ci rehabilitacji
nie decydujg poszczegolne poziomy organizacyjne rehabilitacji, lecz ich kohe-
rencja, wzajemne dopasowanie, zgodno$¢ w zakresie wspoldzialania. Zatozenia
ideologiczne funkcjonowania spoteczenstwa (szczeg6lnie ten wycinek, ktory od-
nosi si¢ do relacji z osobami poszkodowanymi na zdrowiu) powinny znajdowac
adekwatny wyraz w dziatalno$ci poszczegolnych instytucji prowadzacych reha-
bilitacje. Nastepnie idzie o zgodno$¢ miedzy wymaganiami stawianymi swoim
cztonkom przez te instytucje, a ich faktyczng praca, ktora spetnia te wymagania.
Wreszcie wazna jest spdjnos¢ oficjalnie gtoszonych wartosci i norm dziatania
z nieformalnie przyjmowanymi standardami zycia i oczekiwaniami w tym za-
kresie wszystkich ludzi. Wskazane rodzaje zgodnosci miedzy poszczegdlnymi
poziomami organizacji rehabilitacji zaznaczono w tabeli 2.1 za pomocg trzech
klamer. Nalezatoby ich umiesci¢ wigcej — aby kazdy poziom mial polaczenie
z pozostatymi. Petna koherencja wszystkich poziomoéw organizacji rehabilitacji
zapewnia jej wysoka kulture, a jednoczesnie sprzyja efektywnej pracy catego
systemu. [ odwrotnie — niezgodnosci miedzy wartosciami ideologicznymi, wy-
maganiami instytucjonalnymi, posiadanymi kompetencjami specjalistow i ocze-
kiwaniami 0sob korzystajacych z ustug rehabilitacyjnych ogranicza skuteczno$é
catej praktyki rehabilitacyjne;.

Profesjonalista w zakresie rehabilitacji ruchowej — podobnie jak inni
specjalisci zajmujacy si¢ usprawnianiem o0sob niepetnosprawnych — musi byc¢
odpowiednio przygotowany do efektywnego funkcjonowania w tak zorganizo-
wanym systemie rehabilitacji. Przede wszystkim powinien uzyska¢ odpowiednie
kompetencje, ktore beda od niego wymagane, gdy podejmie si¢ pelnienia swojej
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roli zawodowej, a takze funkcjonowaé zgodnie z oczekiwaniami spolecznymi,
szczegolnie osob, z ktérymi bedzie wspotpracowal — niepetnosprawnymi, ich
rodzinami i innymi profesjonalistami. Wreszcie powinien zaakceptowaé ideolo-
giczne podstawy rehabilitacji, czyli uzna¢ za wlasny system wartos$ci i regut dzia-
fania obowigzujacy w spoteczenstwie.

Dydaktyka rehabilitacji ruchowej ma ulatwia¢ skuteczne przyswojenie
wiedzy i umiejetnosci wchodzacych w sktad indywidualnej kultury rehabilitacyj-
nej. Problem polega jednak na tym, Ze nie do konca wiadomo, jak obecnie wyglada
ta kultura. Organizacja praktyki rehabilitacyjnej uksztaltowata si¢ w taki sposob,
ze powszechnie przyjmuje si¢ istnienie dwoch odrebnych systemow udzielania
pomocy osobom niepetnosprawnym. Pierwszy z nich nazywany jest systemem
biomedycznym a drugi systemem spolecznym (Dunn 2014; Scobbie, Dixon,
Wyke 2011). Kazdy z nich stawia nieco inne wymagania wobec roli zawodo-
wej specjalisty w zakresie rehabilitacji ruchowej, a wigc wymaga odmiennego
przygotowania do wykonywania zawodu. Nalezy pozna¢ doktadnie te systemy,
aby moc lepiej analizowa¢ zadania dydaktyczne, zwigzane z przygotowaniem do
pracy rehabilitantow ruchowych.

2.2. Biomedyczna kultura organizacji rehabilitacji
jako regulator dziatania specjalistow

Rehabilitacja niewatpliwie powstata w wyniku bezradnosci medycyny, ktéra
do$¢ czgsto musiata uzna¢, ze stosowane w jej ramach metody leczenia nie do-
prowadzaja do oczekiwanych rezultatow. Proces leczenia koncentrowat si¢ na
likwidowaniu choréb, nie zawsze jednak ich usuniecie oznaczato powr6t do pet-
ni zdrowia. Czg¢sto choroba pozostawiata powazne konsekwencje w organizmie,
ktore utrudniaty cztowiekowi funkcjonowanie na poziomie poprzedzajacym cho-
robe. To samo mozna powiedzie¢ o obrazeniach ciata. W tych przypadkach me-
dycyna ratowala zycie, jednak nie mogta zlikwidowac¢ trwatych uszkodzen ciata
albo dysfunkcji uktadow fizjologicznych. W takich sytuacjach to rehabilitacja
ruchowa pomagata w minimalizowaniu negatywnych skutkéw chordb i obrazen
organizmu, doprowadzajac do odzyskania w miar¢ mozliwosci jak najlepszego
stanu zdrowia. Wowczas mogta tez zabezpiecza¢ rekonwalescenta przed pogte-
bianiem si¢ zaistniatych dysfunkcji organizmu (Fialka-Moser 1999).

Ogolnie mozna wigec powiedzieé, ze rehabilitacja ruchowa ,,wyrosta” z me-
dycyny. Przejeta z niej w zasadzie wszystko, co istotne w udzielaniu pomocy lu-
dziom poszkodowanym na zdrowiu. Wyrazato si¢ to w sposobie okreslania 0sob
niepetlnosprawnych jako chorych, chociaz faktycznie nie byli oni juz ludzmi cho-
rymi, ale tez trudno byloby uznac¢ ich za ludzi w pelni zdrowych. Wyrazato sig¢ to
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takze w upowszechnieniu si¢ w rehabilitacji medycznych wzorcow postepowania
z osobami niepetnosprawnymi. Do rehabilitacji wprowadzono obowiazek opie-
rania si¢ na diagnozie medycznej i dostosowaniu do niej procesu usprawniania
ruchowego. Nadzor nad przebiegiem rehabilitacji ruchowej sprawowali zresztg
lekarze i to oni ksztattowali wzorce pracy w zakresie rehabilitacji ruchowej (Li-
ght, Reilly, Clendenin 1998). Poza tym fizjoterapeuci wykonywali swoja prace
glownie w instytucjach stuzby zdrowia, w ktorych obowigzywata od dawna wy-
pracowana kultura organizacyjna nazwana tutaj kulturg biomedyczna (Chamber-
lain 2013). W celu zrozumienia roli zawodowej fizjoterapeutdw, a wigc wymagan
i oczekiwan jakie stawiane sg osobom wykonujacym ten zawod, konieczne jest
zrozumienie, na czym polega ta kultura.

Nawigzujac do tabeli 2.1 przedstawionej w poprzednim paragrafie, charak-
terystyke biomedycznej kultury organizacyjnej moznarozpocza¢ odjejnajwyz-
szego, ideologicznego poziomu. W zasadzie niezaleznie od uznawanej ideologii
w kazdym spoleczenstwie jedna z podstawowych wartosci jest zdrowie. Tym
samym antywartos$cig jest choroba — traktowana jako przeciwienstwo zdrowia.
Roznice spoteczne dotycza kryteriow, za pomocg ktorych odroznia si¢ oba stany.
Na ten temat ciagle prowadzone sg dyskusje, ktore nie doprowadzily jak dotad
do konkluzywnych rozstrzygnie¢. W zwigzku z tym czesto proponuje si¢ zrezy-
gnowanie z dychotomicznego podziatu na stan zdrowia i stan choroby i postu-
giwanie si¢ kontinuum, ktérego krance okreslane sg przez stan bardzo dobrego
zdrowia i bardzo powaznej choroby, natomiast przejscie migdzy tymi stanami
jest rozmyte (Kelly 2013). W jakim$ stopniu to kontinuum taczy ze sobg dwa
inne stany, ktére fatwiej od siebie odrézniac: stan zycia i stan $mierci. Chorobe
w tym ujeciu prosciej dookresli¢ w odniesieniu do stanu $mierci niz w stosunku do
stanu zdrowia. Smier¢ dotyczy biologii cztowieka, zaniku waznych funkcji jego
organizmu. Kultura biomedyczna na poziomie ideologicznym eksponuje przede
wszystkim te dwie kwestie: a) koncentracje uwagi na organizmach, b) zabezpie-
czanie ich przed zagrozeniem $miercig, czyli ratowaniem zycia. Walka z chorobg
jest wyrazem ograniczania szansy na $mier¢ organizmu, ale rowniez jest szansg
na powrot do stanu coraz lepszego zdrowia, rozumianego jako poprawne, nor-
malne funkcjonowanie organizmu (Heszen-Celinska, Sgk 2020). Oczywiscie ten
ostatni cel rozumiany jest rozmaicie w roznych spoteczenstwach. Inaczej bedzie
definiowany w krajach rozwijajacych si¢, a inaczej w panstwach okreslanych
jako spoteczenstwa dobrobytu.

Brak wyraznego oddzielenia od siebie 0s6b chorujacych i 0so6b niepetno-
sprawnych ze wzgledu na wczesniejsze przejscie choroby sprawia, ze wizerunki
tych dwoch stanow zdrowotnych w duzym stopniu nakladajg sie na siebie (Mc-
Grady, Moss 2018). Tym samym kultura biomedyczna rozpatrywana na pozio-
mie ideologicznym wytworzyla charakterystyczny wizerunek osoby niepelno-
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sprawnej. Uwypukla sie¢ w nim przede wszystkim uszkodzenie organizmu, ktore
jest zrédtem problemow zyciowych. Usunigcie uszkodzenia jest traktowane jako
najlepszy sposob zniwelowania tych problemoéw, a mozna powiedzie¢ dobitniej,
ze to jedyny sposob poradzenia sobie z nimi. Stad wniosek: stuzba zdrowia jest
najbardziej kompetentna, aby skutecznie pomaga¢ osobom niepelnosprawnym.
Jak piszg Colin Barnes i Geof Mercer:

Zaangazowanie medycyny w problemy niepetnosprawnosci stato si¢ podwaling pod usta-
nowienie ujgcia niepetnosprawnosci jako tragedii osobistej. Medykalizacja (lub tez przy-
ktadanie kryteriow wiedzy medycznej do rosnacego zestawu problemow spotecznych)
pojawita si¢ jako kluczowy aspekt kontroli nad osobami niepetnosprawnymi. (...) Jej do-
minacj¢ thumaczy¢ mozna nie tylko oparciem si¢ na naukowej wiedzy w tworzeniu teorii
na temat chorob i leczenia, ale tez umocnieniu medycyny przez praktykowanie jej w spe-
cjalnie stworzonych na jej potrzeby miejscach. (...) Objety tez kontrole nad rekrutacja,
edukacja i szkoleniem nowych fachowcoéw (Barnes, Mercer 2008: 37-38).

Etos zawodow medycznych zajmujacych si¢ osobami niepelnosprawnymi
uksztattowat si¢ na takich podstawach ideologicznych. Do niego tez nawiazuje
wyraznie ksztaltujacy si¢ ciagle etos zawodu fizjoterapeuty. Trzeba pamigtac,
ze fizjoterapeuci, w odroznieniu od lekarzy ze swoja ponadtysiacletnia tradycja
wykonywania zawodu, uprawiaja swoja profesje dopiero od kilkudziesieciu lat.
Nic dziwnego, ze chcac dobrze funkcjonowa¢ w ramach biomedycznej kultury
rehabilitacji, musieli si¢ do niej dostosowac. Jednoczesnie dazyli do uwypukle-
nia specyfiki swego zawodu, aby wyraznie okresli¢ jego miejsce w calym syste-
mie shuzby zdrowia. Najkrocej ujmujac: tozsamos$¢ zawodowa fizjoterapeutow
okreslaja nastepujace cechy ich pracy:

a) obiektem zainteresowania sg osoby, ktore po przejsciu choroby (takze
znajdujace si¢ w trakcie choroby przewlektej, trudnej do wyleczenia)
lub doznaniu obrazenia organizmu, poniosly trwate straty zdrowotne;

b) celem dziatania fizjoterapeutow jest ograniczenie tych strat, czyli
umozliwienie odzyskania zdrowia oraz zabezpieczenie przed mozliwo-
$cig ponownej jego utraty;

¢) metoda dziatania jest odpowiednie — dostosowane do potrzeb i mozli-
wosci cztowieka niepelnosprawnego — stymulowanie jego organizmu
poprzez rdézne formy aktywnosci ruchowej (kinezyterapia) i inne meto-
dy wzmacniajace i utatwiajace wykonywanie tej aktywnosci;

d) profesjonalnie prowadzona rehabilitacja ruchowa opiera si¢ przede
wszystkim na wiedzy nauk biologicznych (biomechaniki, anatomii,
fizjologii, neuronauki), co umozliwia przewidywalnos¢ i maksymali-
zacje pozytywnych skutkow usprawniania ruchem (Ariokasamy 1993;
Nelson i in. 2010; Siegert, McPherson, Dean 2005; Tate 2006).
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Przystepujac do omawiania instytucjonalnego poziomu kultury biome-
dycznej zwiazanej z prowadzeniem rehabilitacji ruchowej, nalezy przypomniec,
Ze na tym poziomie musza by¢ jak najscislej respektowane wartosci spoteczne, do
realizacji ktorych utworzono system instytucji zajmujacych si¢ osobami niepetno-
sprawnymi. Zorganizowano je po to, aby skutecznie odzyskiwa¢ zdrowie poprzez
usuwanie wszelkich biologicznych konsekwencji do$wiadczanych chorob i in-
nych uszkodzen organizmu. Pod tym katem ciaggle dokonywana jest ewaluacja ich
dziatalno$ci przez organy zatozycielskie — administracje panstwowa, samorzady
regionalne, spotecznosci lokalne. W zwigzku z tym — podobnie jak we wszystkich
innych instytucjach (produkcyjnych, edukacyjnych, opiekunczych, sportowych) —
réwniez placowki rehabilitacyjne (glownie szpitale) powinny dziata¢ zgodnie z za-
sadg maksymalizacji. Oznacza to konieczno$¢ wykazywania si¢ ciggtym postepem
w osigganych rezultatach swojej dziatalnosci (Seel, Steyerberg 2012).

Instytucje zajmujace si¢ rehabilitacja uzyskuja wysoka efektywnosc¢ dzieki
doktadnie okreslonym rolom spolecznym, ktore traktuje si¢ jako zbiory regut
dziatania obowigzujace kazdego z czlonkow danej instytucji. Kazdy czlowiek
ktory wchodzi w jej obrgb, musi przyja¢ okreslong role i postegpowac zgodnie
z nakazami postgpowania wynikajgcymi z tej roli (Newcomb, Turner, Converse
1970). Instytucje zajmujgca sie rehabilitacja mozna wigc okresli¢ jako zbior
wzajemnie ze sobg powigzanych rol spotecznych. Jesli beda one wypetniane
przez wszystkich cztonkow organizacji, zachowujacych si¢ zgodnie z wymaga-
niami roli, do ktorej zostali przypisani, to instytucja bedzie dziatata wedtug zasa-
dy maksymalizacji. W kazdej jednostce stuzby zdrowia, gdzie prowadzona jest
rehabilitacja, istniejg przepisy dla roli lekarza, pielegniarek, salowych, personelu
administracyjnego, asystenta socjalnego, a takze fizjoterapeuty. Poza tym prze-
pisy roli obowigzuja tez pacjentow, ktorzy korzystaja z ustug takiej instytucji.
Wielos¢ réznych rol spotecznych, z jakich sktada si¢ instytucja, wymusza ich
wzajemne dopasowanie i wypelnianie na wysokim poziomie regularnosci. Inny-
mi stowy, kazdy, kto angazuje si¢ w dziatalnos¢ instytucji, orientuje si¢, jak powi-
nien postepowac w jej ramach, ale takze wie, jak powinny postepowac wszystkie
inne osoby pelnigce swe role spoleczne. Trzeba tez podkresli¢, ze role spoteczne
eliminuja znaczenie cech osobowosci ludzi, ktorzy je pelnia — musza by¢ one
wykonywane w identyczny sposob. Przyktadowo rola fizjoterapeuty w konkret-
nym szpitalu powinna by¢ wykonywana tak samo — niezaleznie od ptci, wieku,
pochodzenia spotecznego, religijnosci, osobistego systemu wartosci oséb, ktore
je pelnig. Osoby te powinny tez w swojej pracy uwzglednia¢ przepisy okreslajace
postepowanie 0sob petniacych pozostate role. Dzigki temu, ze istniejg role spo-
teczne, kazdy cztonek instytucji rehabilitacyjnej jest w stanie dobrze orientowac
sie¢ w tym, jak sam ma postgpowac wobec innych i jak inni maja postepowac
wobec niego (Katz, Kahn 1979).
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Podsumowujac ten fragment analizy, mozna powiedzie¢, ze rola zawodo-
wa fizjoterapeuty okresla:

a) wymagania, jakie stawia instytucja leczniczo-rehabilitacyjna od os6b

wykonujacych ten zawod,;

b) wzorcowy sposob wykonywanej pracy w powigzaniu z pracg innych

0s0b zatrudnionych w tym samym miejscu;

c¢) przewidywania odnosnie do zasad wspotpracy z wszystkimi cztonkami

instytucji, ktorzy petnia w niej inne role spoteczne.

Wymienione funkcje roli spotecznej wchodza w sktad biomedycznej kul-
tury prowadzenia rehabilitacji. Charakteryzuje si¢ ona cigglym dazeniem do two-
rzenia coraz bardziej precyzyjnych, jasnych i wzajemnie dopasowanych przepisow
dla kazdej roli spotecznej, jaka jest wyodrebniona w danej instytucji. Dotyczy to
takze roli zawodowej fizjoterapeuty.

Z powyzszej analizy wynika, ze dla dobrego funkcjonowania instytucji
leczniczo-rehabilitacyjnej niezbedne jest odpowiednie przygotowanie ludzi do wy-
konywania przysztych rol zawodowych. Temu celowi stuzy tez ksztalcenie za-
wodowe fizjoterapeutéw. Do wykonywania pracy w profesjonalny sposob w in-
stytucjach leczniczo-rehabilitacyjnych musza oni posiada¢ odpowiednig wiedze
i umiejetnosci fachowe, aby w obszarze swojego dziatania gwarantowac¢ maksy-
malizacje efektow rehabilitacji. Ksztatcenie fizjoterapeutdéw mozna rozpatrywac
w roznych aspektach. Niemniej zawsze powinien by¢ brany pod uwage dydaktycz-
ny aspekt tego procesu. Sprobuje go teraz omowi¢ doktadniej, opierajac si¢ jednak
caty czas na koncepcji biomedycznej kultury rehabilitacji. Z tego punktu widzenia
wskazane jest rozpatrzenie przygotowania specjalistow do wykonywania zawodu
fizjoterapeuty nie tylko w odniesieniu do wymagan instytucji w jakiej beda zatrud-
nieni ale tez z punktu widzenia zewnetrznego, pozainstytucjonalnego otoczenia
spotecznego. Chodzi o wyr6zniony w tabeli 2.1 poziom spoteczno$ciowy kultu-
ry rehabilitacyjnej. A precyzyjniej, chcialbym przej$¢ do analizy najistotniejszego
z punktu widzenia dydaktyki jednostkowego poziomu biomedycznej kultury reha-
bilitacyjnej, biorgc pod uwage kontekst instytucjonalny i kontekst spotecznoscio-
wy warunkujacy proces przygotowania zawodowego fizjoterapeuty.

Jak wezesniej wspomniatem, wykonywanie zawodow medycznych w insty-
tucjach leczniczo-rehabilitacyjnych ma stuzy¢ skutecznemu likwidowaniu nega-
tywnych skutkéw chorob i obrazen organizmu. Wspomniatem takze, ze skutecz-
no$¢ ta powinna by¢ ciggle doskonalona poprzez odwotanie si¢ do kumulowania
wiedzy naukowej. W miar¢ wzrostu wiedzy o biologicznych procesach, ktore
doprowadzaja do trwatych dysfunkcji organizmu, a takze wiedzy tlumaczacej,
w jaki sposdb konkretne metody usprawniania mogg je ogranicza¢, mozna oczeki-
wac, ze wyltonione zostang skuteczne technologie ograniczania dysfunkcji, czyli
catkowitego albo czg¢sciowego przezwycigzania niepetnosprawnosci (Cubie, Be-
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acham 2014). W ramach biomedycznej kultury rehabilitacyjnej dazy sie do osia-
gniecia tego celu poprzez wdrozenie dwoch procedur postgpowania. Pierwsza
z nich dotyczy diagnozowania 0sob niepetnosprawnych i jej podstawa jest Mie-
dzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdro-
wia (ang. International Classification of Functioning, Disability and Health,
skrotowo ICF). Druga dotyczy stosowania uzasadnionych naukowo technologii
postepowania z osobami posiadajacymi rézne rodzaje niepetnosprawnosci. Tg
procedure okresla si¢ jako interwencje rehabilitacyjng oparta na dowodach.
Przygotowanie do pracy fizjoterapeutycznej wymaga przede wszystkim poznania
obu procedur.

Badania nad procedura ICF zostaty zainicjowane w 1995 roku przez Rus-
sa Newmana, psychologa rehabilitacji o wieloletnim stazu zawodowym. Zauwa-
zyt on, ze nawet przy bardzo doktadnym rozpoznaniu uszkodzenia ciata, trud-
no jest przewidywac, jak dana osoba bedzie funkcjonowata w codziennym zy-
ciu. W zwigzku z tym zaproponowat poszerzenie diagnozy strukturalnej (lokali-
zujacej uszkodzenie) o aspekt funkcjonalny, umozliwiajacy okreslenie wielkos$ci
posiadanych jeszcze (albo utraconych) mozliwosci postugiwania si¢ uszkodzo-
nym narzadem, uktadem fizjologicznym lub czgscig ciata. Stworzona przez nie-
go skala szacunkowa, nazwana Migdzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzen, Nie-
pelosprawnosci 1 Uposledzen (ang. International Classification Impairments,
Disabilities and Handicaps) zostata w 1999 roku oficjalnie zarekomendowa-
na przez Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne Swiatowej Organizacji
Zdrowia jako propozycja doskonalenia pomocy osobom niepelnosprawnym,
warta upowszechnienia na calym $wiecie. Pod auspicjami ONZ podjete zosta-
ty prace nad doprecyzowaniem powyzszej skali i w ten sposob w 2001 roku
przedstawiono nowa jej wersje, znang powszechnie jako ICF (Reed i in. 2005).
Nie bedg jej omawiat szczegdtowo w tym miejscu, skupie¢ si¢ jedynie na uwy-
pukleniu kilku cech ICF, waznych dla przygotowania zawodowego fizjotera-
peutow.

Przede wszystkim nalezy zwroci¢ uwage, ze diagnoza osob niepelno-
sprawnych przeprowadzana przy uzyciu ICF opiera si¢ na zatozeniach biome-
dycznej kultury rehabilitacyjnej. Ukierunkowana jest przede wszystkim na oceng
stanu zdrowia tych osob. W podre¢czniku Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjo-
nowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) podkresla si¢, ze:

ICF klasyfikuje zdrowie i stany zwigzane ze zdrowiem. Jednostka klasyfikacji sg zatem
kategorie zawarte w dziedzinach zdrowia i dziedzinach powigzanych ze zdrowiem. Nalezy
pamigta¢, ze w ICF ludzie nie sg jednostkami klasyfikacji; to znaczy ICF nie klasyfikuje
ludzi ale opisuje sytuacje kazdej osoby w sieci dziedzin zdrowia lub dziedzin powiazanych
ze zdrowiem. Ponadto opis powstaje zawsze w kontekscie czynnikow srodowiskowych
i osobowych (Swiatowa Organizacja Zdrowia 2009: 8).

46

2.2. Biomedyczna kultura organizacji rehabilitacji jako regulator dziatania specjalistow

Faktem jest, ze w dokonywaniu diagnozy stanu zdrowia ICF uwzglednia
dodatkowo tzw. czynniki kontekstowe (Srodowisko i cechy psychiczne oraz so-
cjodemograficzne badanych), jednak to nie wystarcza, aby za pomoca tej metody
zmieniony zostal wizerunek osoby niepelnosprawnej. W tym wzgledzie trudno
zgodzi¢ si¢ z tworcami ICF, ktorzy przekonuja w swym podreczniku, Ze ich pro-
pozycja zdecydowanie wykracza poza upowszechniony w kulturze biomedycz-
nej sposob pojmowania niepetnosprawnosci. Tym samym fizjoterapeuta, ktory
postuguje si¢ w swej pracy ICF, musi takze zaakceptowacé te kulturg.

Wartoscia ICF jest niewatpliwie nowatorskie ujecie samego zdrowia.
Jego rozumienie poszerzone zostato o dwa istotne wymiary, ktore nie wystepo-
waty we wezesniejszych sposobach okreslania zdrowia. Tak wiec poza morfolo-
gicznym uszkodzeniem organizmu i zwigzanymi z nim dysfunkcjami ICF propo-
nuje dodatkowo diagnozowanie aktywno$ci wykonywanej w codziennym zyciu
przez osoby niepetnosprawne (organizowanie celowych czynnos$ci, poruszanie
sie, porozumiewanie, samoobstuga), a takze oceng uczestnictwa w zyciu spotecz-
nym (utrzymywanie relacji interpersonalnych, edukacja, praca, udziat w zyciu
publicznym). Cztery wyroznione wymiary pozwalaja okresli¢ stopien, w jakim
zmiany morfologiczne i funkcjonalne organizmu wplywaja na mozliwosci pro-
wadzenia niezaleznego zycia, i to, jak te mozliwosci sg wykorzystywane. Warto
przytoczy¢ w tym miejscu tabele z podrecznika ICF, ktéra pozwala uzmystowié,
w jak zroéznicowany sposdb moze by¢ opisywana sytuacja zdrowotna osob nie-
petosprawnych (tabela 2.2).

ICF adresowany jest do wszystkich specjalistow zajmujacych si¢ udziela-
niem pomocy osobom niepelnosprawnym — lekarzom, pielegniarkom, asysten-
tom socjalnym itd. W zwiazku z tym — analizujagc wyrdznione sktadniki ICF,
mozna zadac¢ sobie pytanie: jakie aspekty diagnozy osoby niepetnosprawnej po-
winny interesowac fizjoterapeutow. A doktadniej, czy fizjoterapeuci powinni sku-
pia¢ si¢ wyltacznie na oszacowaniu funkcjonowania ruchowego tych osoéb, czy
raczej na aktywnosci ruchowej, niezbgdnej do prowadzenia niezaleznego zZycia,
a moze powinni bra¢ pod uwage oceng ich wiasciwosci psychospotecznych i ce-
chy $rodowiska, w jakim przebywaja. Od ustalenia, w jakim zakresie fizjotera-
peuci beda diagnozowali osoby niepetnosprawne, zalezy pdzniejszy sposob po-
stepowania rehabilitacyjnego.

Aby rozstrzygnac ten problem, nalezy pamigta¢ o dwoch kwestiach. Po
pierwsze, fizjoterapeuta pracuje przede wszystkim w instytucji zamknietej, od-
izolowanej od naturalnego srodowiska pacjentéw. Trudno wigc wyobrazi¢ sobie,
w jaki sposéb mogltby dokona¢ rzetelnej diagnozy aktywnosci i uczestniczenia
poza obrebem instytucji leczniczo-rehabilitacyjnej. Poza tym nie mozna zapomi-
nac o tym, ze powr6t do dobrego stanu zdrowia jest zasadniczym celem dziatania
tych instytucji, a wzrost aktywnosci stanowi konsekwencje odzyskania zdrowia.
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Tabela 2.2. Sktadniki i determinanty zdrowia uwzgledniane w ICF

D
(o]

>
® o)
o2
NS)
2 "8-9-
E g2
>0 2 m
S c ®©DT
2 0 5|c
0 2 9|l0C > >
= 0 (20 0|® N N
[3) o
X 3|3, cc|o S >
€032z S °
[} cCO |50 9 S S S
2 | >0 |§LLF
o [ Nao S.ig 2 9
® Ool=2 LS c c
S
: £ 3
o o 8
3 o %) >
x [0} .8 o 5
= §2g Z2£g¢2 o
= S = Do
c 0% T = S @ N
3 z|&=z5/552=2 2
4 o= 95 >=No N
N X CHTOD N
O |l _w|8c8loage © s
MR IR e 2
; X =|'@m .= N [} E‘
W | £ (23 c9=scwmQ =
W | ET|SSQETRL 2 9]
I 2o|laE g3 T =
N N = U Cclx&5 2 o = @©
O|Ow|=S D58 D m
m - —
.0 (3}
cC £ 2 R
T T > 0 o
o s 2 c 3 <
= > 0 © s
] o = o 8 s
S Q9 [ O-E m‘c =
s c © X ®© N 9 o =
© s > O B .0 ©
Q| © © ) e
— N |5 = ;C D = c © © c
o QO O N ® G)CE o) == T
7) W= |0 5 w2 I = © =0 N c C
o c ['N T 0 0N X = o O o o Nl o
o = © ) ) QBE o & N N .2 @
E|lcn|28 |35 c>w|2El2|ccEld
815 |223 SE3|sg|t|Ecs
o | 3 o <3 S §2s@ S|ccwl c
2 | >N|c |[68c XgX|S9 g|cscol =2
L IES5|ad o8O ;>~‘“§B g oo N &
Z <ZjoX NRsg ==:z<x>|g|005/ g
o= o
o) o
[} ©
o ] = © g £
= Y © [)
© = o = c
© = © o < = Q
; (&] c (= [T Q
] E‘ ic [&] o z
= S 8 o R
2‘ E @© = N
) o £ c
3 =] © A —~ =]
c| & |os§ |E@ 22 S o 2
> [72] © ‘= 2 = 7] W £ c
o () N N = o
i~ | © 2 0 =9 o @ N
- () Cl.)a = IS £ 5 o
syl 25 > D > © = I
‘O O = = © =1O o X —
‘N = X X © O S T [ =] N7
[ c c 2 =~y = e O 5 o
N SESES EpN NS =] o
(&] L |Lw N £ N < = D
= o
— O =) > >
TAERE s LS
SE|N = 23 |25
> O 7] 0 = [0}
© | O c > (0]
— s Q N QO
X © 'N o 0 o o o
»nx 0O X < o < c

Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia (2009: 11)
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Po drugie, fizjoterapeuta zazwyczaj nalezy do zespotu rehabilitacyjnego, w kto-
rym dziatajg lekarze, psycholodzy, pielegniarki, pracownicy socjalni. Wszy-
scy oni udzielajag fachowej pomocy osobom niepetnosprawnym, chociaz kazdy
w inny sposob. Fizjoterapeuta — zgodnie z zasadg maksymalizacji — powinien
mie¢ jasno okreslony zakres kompetencji, ale tez musi wspotpracowac z innymi
specjalistami i umie¢ wykorzystywac ich wiedz¢ w doskonaleniu wiasnej pracy.
A zatem fizjoterapeuta powinien korzysta¢ z wszystkich informacji o pacjencie,
jakie omawiane narzedzie diagnostyczne pozwala pozyskac i uporzadkowac.
ICF stanowi rowniez system klasyfikacji osob niepelnosprawnych, chociaz
nie jest ona typowa. Mozna przyjaé¢, ze ma charakter hierarchiczny. Zapropono-
wane klasy uszkodzen organizmu i jego dysfunkcji zostaty dodatkowo uszczego6-
lowione poprzez przypisanie im wielu szczegdélowych kategorii, a kazdg z nich
mozna zréznicowaé ze wzgledu na stopien nasilenia zaburzenia, ktére odnosi
sie¢ do tych kategorii. Tak wiec na podstawie tego systemu klasyfikacji kazda
osobe niepetnosprawng mozna opisac¢ poprzez przydzielenie jej jednej lub wiecej
kategorii oraz zmierzenie wielkosci zaburzenia organizmu. ICF jest wigc sposo-
bem charakteryzowania osob niepetosprawnych, ktory polega na jednoczesnym
wykorzystaniu pomiaru jakosciowego (skala nominalna) i pomiaru ilo$ciowe-
go (skala porzadkowa). Jesli uznamy, ze dobra klasyfikacja powinna polega¢ na
jednoznacznym oddzielaniu jednych obiektow rzeczywistosci od innych, gdzie
kryterium podziatu jest odmienny zbidr whasciwosci posiadanych przez obiek-
ty zaliczone do kazdej z klas, to ICF mozna postawi¢ dwa zarzuty. Po pierw-
sze, za jej pomoca nie da si¢ jednoznacznie odrozni¢ 0s6b niepetnosprawnych
od 0s6b petnosprawnych. W praktyce wigc o rozpoznaniu niepetnosprawnosci
decyduja subiektywne oceny osoby narazonej na uszkodzenie organizmu albo
oceny ludzi z jej najblizszego otoczenia. Ten proces intuicyjnego, opartego na
wiedzy potocznej rozpoznawania niepelnosprawnosci przez nieprofesjonalistow
nazwalem protodiagnoza (Kowalik, Brzezinski 1991). ICF pozwala ja potwier-
dzi¢ albo odrzuci¢, a dodatkowo — w przypadku potwierdzenia — ukonkretni¢
w postaci wlaczenia danej osoby do odpowiedniej klasy niepetnosprawnosci. Po
drugie, ICF — podobnie jak kazdy system klasyfikacji — nie jest pelnym opisem
osoby niepelnosprawnej (Nguyen i in. 2018). Umozliwia jej charakterystyke ze
wzgledu na posiadanie okreslonych cech kryterialnych (takich, ktore decyduja
o0 rozpoznaniu rodzaju uszkodzenia i dysfunkcji organizmu). Pomija natomiast
wiele innych cech (np. dynamike rozwoju choroby przewlektej, subiektywny
do niej stosunek, wielko$¢ obnizenia statusu spolecznego wywotanego zaburze-
niem funkcjonowania organizmu), ktére moga mie¢ duze znaczenie dla skutecz-
nosci prowadzonej rehabilitacji. Ogolnie mozna powiedzie¢, ze ICF zamazuje
indywidualno$¢ osob niepelnosprawnych, upodabniajac je do siebie — i to jest
najwigkszy koszt, jaki trzeba ponies¢ w zwiazku z dazeniem do obiektywizmu
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w ustalaniu rodzaju i wielkosci obrazen i dysfunkcji organizmu (Cieza i in. 2004;
Escorpizo i in. 2013; Postma i in. 2018).

Watpliwos$ci zwigzanych ze stosowaniem ICF mozna wymieni¢ jesz-
cze wiecej. Jej krytycy zwracajg uwage, ze odroznienie wymiarow aktywnosci
1 uczestniczenia jest mato precyzyjne, a wigc niejasne. Mieszane sg tez moz-
liwosci wykonawcze dzialan z ich faktycznym wykonywaniem. Pomijana jest
kwestia stanu pacjentow poprzedzajacego nabycie przez nich niepetnospraw-
nosci oraz znaczenie czynnikow etiologicznych. Przede wszystkim nie zostato
spelnione oczekiwanie, ze zaproponowany w ramach ICF jezyk opisu niepetno-
sprawnos$ci okaze si¢ wystarczajacy dla wszystkich specjalistow wchodzacych
w sktad zespotu rehabilitacyjnego (Kostanjsek 2011; van Uema i in. 2016). Pie-
legniarki korzystaja przede wszystkim z wlasnego jezyka profesjonalnego, po-
dobnie psycholodzy, terapeuci zajeciowi, pracownicy socjalni, lekarze, a takze
fizjoterapeuci. Jednak na wymienione stabo$ci mozna by nie zwraca¢ specjalne;j
uwagi, gdyby ICF umozliwiata rzeczywisty wzrost skutecznosci w przywracaniu
zdrowia osobom niepetnosprawnym. Gtownym celem nie jest bowiem zapewnie-
nie spojnosci dziatania ludzi pelnigcych odpowiednie role w ramach biomedycz-
nej kultury rehabilitacyjnej, ale to, zeby osoby niepelnosprawne wynosity jak
najwieksze korzysci z ich pracy.

ICF zostata stworzona z nadzieja, ze bedzie pomocna w strukturalizowa-
niu pomocy dostarczanej osobom niepetnosprawnym (Muschalla 2019). Trudno
wyobrazi¢ sobie bardziej racjonalnego rozwigzania tego problemu: na podstawie
informacji o pacjencie fizjoterapeuta opracowuje dostosowane do jego brakow
w sprawnosci funkcjonalnej takie technologie postepowania rehabilitacyjnego,
ktoére pozwola na likwidowanie wszystkich dysfunkcji zarejestrowanych przy
uzyciu omawianej skali. ICF pozwala wiec przypisa¢ osobe¢ niepelnosprawna do
okreslonej kategorii, a potem wykorzystac¢ te metody usprawniania ruchem (albo
dodatkowe), ktére uznano za wlasciwe do zastosowania w odniesieniu do 0sob
wlaczonych do danego rodzaju niepelmosprawnosci. Poniewaz ICF nie zawie-
ra gotowych propozycji postgpowania usprawniajgcego dla wyr6éznionych w tej
klasyfikacji rodzajow uszkodzen i dysfunkcji organizmu, dlatego tez w ramach
biomedycznej kultury rehabilitacyjnej probuje si¢ uzupetni¢ wymagania stawia-
ne przed specjalistami (w tym takze przed fizjoterapeutami). Oczekuje sie, aby
ich profesjonalne dziatanie zawsze odwotywato si¢ do odpowiednich dowodow
naukowych, ktére mogg by¢ gwarantem skutecznosci postepowania rehabilita-
cyjnego. Ta procedura zostata nazywana rehabilitacjg opartag na dowodach.

Po raz pierwszy pojeciem medycyny opartej na dowodach postuzyl sie
David Sackett, pracownik Wydzialu Epidemiologii Klinicznej Uniwersytetu
McMastera w Kanadzie (Walker, Collins, Mowery 2014). Bylo to stosunkowo
niedawno, bo w 1981 roku. W tej uczelni takze podjete zostaty pierwsze bada-
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nia, ktére mialy na celu zastgpienie tradycyjnych zasad postgpowania lecznicze-
g0, opierajacych si¢ na wiedzy teoretycznej i empirycznej tworzonej przez takie
nauki jak: patofizjologia, genetyka, biochemia, epidemiologia, psychologia i in.
(Singh, Oswald 2004a). Uznano, ze ten rodzaj wiedzy nie jest wystarczajacym
regulatorem w stosunku do praktyki leczniczej. Co prawda nauki te dostarczaja
informacji na temat przyczyn i patomechanizmoéw réznych chorob niszczacych
organizm, jednak nie wystarcza to do formutowania na ich podstawie konkret-
nych wskazowek, jak nalezy postgpowac w celu skutecznego leczenia indywi-
dualnych pacjentow. Nowa procedura, nazwana medycyng opartg na dowodach,
proponowata ,,Staranne, precyzyjne i rozwazne postugiwanie si¢ dostepnymi ak-
tualnie dowodami empirycznymi, ktére uzasadniajg najlepiej wszelkie decyzje
zwigzane z leczeniem indywidualnych pacjentow” (Sackett i in. 1996: 71).

Propozycj¢ t¢ mozna uzna¢ za racjonalng, szczegdlnie w medycynie, kto-
ra nie dopracowala si¢ wtasnych koncepcji teoretycznych dotyczacych rekon-
strukcji procesow przechodzenia organizmu ze stanu zdrowia do stanu choroby
i odwrotnie. Oparcie praktyki medycznej wylacznie na empirycznych dowodach,
ktore potwierdzajg skutecznos$¢ okreslonych sposobow leczenia roznych chorob,
wywotato zapotrzebowanie na te dowody. W ramach medycyny opartej na do-
wodach wyodr¢bnione zostaty wigc dwa kierunki dziatania: pierwszy polegat na
prowadzeniu badan naukowych opartych na dowodach, a drugi na postugi-
waniu si¢ wiedza uzyskiwang z tych badan przez praktykéw w przygotowaniu
i stosowaniu procedur leczniczych dla konkretnych pacjentow (praktyka me-
dyczna oparta na dowodach).

Powyzsza modyfikacja moze budzi¢ zdziwienie. Przeciez kazde naukowe
badanie empiryczne nalezy traktowa¢ jako dostarczanie dowodow potwierdza-
jacych wiarygodno$¢ twierdzen teoretycznych. Jak jednak widaé, dla medycy-
ny opartej na dowodach przestata by¢ istotna funkcja wyjasniajaca badan, czyli
zrozumienie, w jaki sposob dochodzi do choroby i do jej wyleczenia. Wazniej-
sza stala si¢ funkcja prognostyczna skutkow terapii, pozwalajaca przewidzieé¢
prawdopodobienstwo wyleczenia pacjenta przy stosowaniu réznych procedur
medycznych, co z kolei umozliwia postuzenie si¢ najwarto§ciowsza z nich. Traf-
ne przewidywanie rezultatow leczenia wymagato spetnienia okreslonych stan-
dardéw w prowadzonych badaniach. Najwazniejsze to: duza liczebnos¢ osob
badanych, losowy dobor badanych do proby, postuzenie si¢ grupg kontrolng (po-
zbawiong okreslonej interwencji leczniczej), zastosowanie precyzyjnych narze-
dzi pomiarowych spetniajacych wszystkie kryteria psychometryczne (Sherwood
2019). Nalezy doda¢, ze w celu zwigkszenia skutecznosci leczenia naukowcy
powinni nie tylko weryfikowac¢ empirycznie warto$¢ lecznicza konkretnych ro-
dzajow terapii, ale takze analizowac calo$ciowo zgromadzona wiedze na temat
ich skutecznosci (metaanalizy), odrzuca¢ opracowania o watpliwej wartosci me-
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todologicznej, tworzy¢ specjalnie sprofilowane bazy danych (np. Cochrane) i pro-
gramy komputerowe wspomagajace lekarzy w podejmowaniu decyzji leczniczych
(Montori, Guyatt 2008; Oakley 2002; Olson, Young, Schultz 2016). W celu zapew-
nienia mozliwie duzego poziomu obiektywizmu badacze pracujacy w oparciu o do-
wody naukowe starajg si¢ dziata¢ zespotowo. Podejmowane decyzje poprzedzone
sg wszechstronnymi konsultacjami z ekspertami i lekarzami praktykami. Brane
jest pod uwagg bezpieczenstwo pacjentow poddanych danej terapii (Beauchamp,
Drepeau, Dionne 2015). Wreszcie wypracowywane sg precyzyjne kryteria oceny
wartosci dowodowej wynikow badan. Przykladowo klasyfikuje si¢ je jako bar-
dzo dobre (wielokrotne albo pojedyncze metaanalizy), dostateczne (pojedyncze
badania z zastosowaniem grupy kontrolnej i kontrola warunkéw zewnetrznych)
i slabe (dobrze zaprezentowana kazuistyka i opinie ekspertow). Na tej podsta-
wie specjalisci od badan opartych na dowodach przygotowuja propozycje goto-
wych — ich zdaniem najlepszych — procedur leczniczych (Singh, Oswald 2004a).
Ztosliwie mozna powiedzie¢, ze sa to instrukcje troche przypominajace kate-
chizm, okreslajgcy niezawodny sposob dostania si¢ do nieba. W przypadku in-
strukcji medycznych opartych na dowodach majg one pomoc jak najpdzniej do-
trze¢ do tego miejsca. Mozna wigc powiedzie¢, ze nauka powinna skupiac si¢
na dostarczaniu wiarygodnych naukowo algorytmow postgpowania leczniczego,
niezbednych do wykonywania praktyki opartej na tych dowodach, czyli w petni
zgodnej z potwierdzonymi wczesniej, wiarygodnymi wynikami badan empirycz-
nych (Malcolm i in. 2019). Z kolei obowigzkiem kazdego lekarza praktyka jest
podporzadkowanie wlasnych dziatan nastepujacym zasadom:

a) mozliwie precyzyjne sformutowanie problemu medycznego na podsta-
wie postawionej diagnozy (nie powinien by¢ nadmiernie konkretny ani
nazbyt ogolnikowy);

b) zapoznanie si¢ w pelni z dostepna literaturg fachowa, ktora prezentu-
je wyniki badan empirycznych dotyczacych postgpowania leczniczego
pacjentow z okreslonym problemem zdrowotnych (co nie jest trudne
przy zastosowaniu specjalistycznych wyszukiwarek internetowych);

c) dokonanie krytycznej oceny informacji zawartych w fachowych arty-
kutach (ocena ze wzglgdu na poprawnos¢ metodologiczng wykonanych
badan);

d) wybieranie najskuteczniejszej terapii (na podstawie wynikow badan);

e) postuzenie si¢ terapig w sposéb dokladnie taki, jak to zostato opisane
w odpowiednim doniesieniu naukowym (bez jakichkolwiek odstepstw);

f) monitorowanie efektow zastosowanego leczenia (z mozliwo$cig wyko-
rzystania ich do dalszego korygowania terapii) (Singh, Oswald 2004b).

Wynika z tego, ze medycyna oparta na dowodach stosuje podwojne filtro-

wanie informacji niezb¢dnych przy wyborze leczenia pacjentow. Pierwsze z nich
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wykonuja naukowcy, a drugie lekarze praktycy, ktorzy ostatecznie podejmuja od-
powiednie decyzje terapeutyczne i wprowadzaja je w zycie. W koncu jednak od-
powiedzialnos¢ za rezultaty leczenia ponosi instytucja lecznicza i jej pracownicy.

Opisana procedura zdobywa niezwykla popularno$¢ w instytucjach lecz-
niczych. Wydaje si¢, ze leczenie oparte na dowodach wraz z omoéwiong wcze-
$niej procedura diagnostyczng ICF tworzg pewna cato$¢, ktora okresla aktualng
organizacyjna kulture biomedyczng. Podejmowane sg réznego rodzaju dzia-
fania administracyjne, zeby nie tylko lekarze, ale takze pielegniarki, psycholo-
dzy, pracownicy socjalni, a przede wszystkim fizjoterapeuci postepowali zgodnie
z wymaganiami narzucanymi przez t¢ kulture (Berg 2019). Tym samym oczekuje
sie, ze w trakcie przygotowania do profesjonalnego wykonywania zawodu fizjo-
terapeuty studenci nauczg si¢ zasad stosowania ICF, a takze interwencji rehabili-
tacyjnej opartej na dowodach (Wulf, Shea, Lewthwaite 2010). W zasadzie nicze-
go wiecej sie od nich nie wymaga. Upowszechnienie ICF i znajomos¢ réznych
metod terapii, ktore uzyskaty akceptacje w odpowiednich badaniach weryfikuja-
cych ich skutecznos¢, gwarantuje — przynajmniej teoretycznie — dobra koordy-
nacj¢ pracy fizjoterapeutow z innymi specjalistami zatrudnionymi w instytucjach
leczniczo-rehabilitacyjnych, a tym samym pozwala uzyskiwac najlepsze z moz-
liwych rezultaty prowadzonej rehabilitacji.

Nic dziwnego, ze fizjoterapia oparta na dowodach (zaréwno jako badanie
empiryczne, jak i praktyka rehabilitacyjna) uzyskuje wsparcie ze strony organiza-
torow polityki zdrowotnej, a przede wszystkim firm zajmujacych si¢ ubezpiecze-
niami zdrowotnymi (Sherwood 2019). Wynika ono z pobudek ekonomicznych.
Kanadyjska propozycja zreformowania stuzby zdrowia gwarantuje zwigckszenie
efektywnos$ci ustug leczniczych poprzez wyeliminowanie z nich takich terapii,
ktore maja mata skutecznos$¢, a jednoczesnie sa drogie w stosowaniu (Burgess
i in. 2016). Trzeba w tym miejscu dodaé, ze dodatkowym powodem szybkie-
go upowszechnienia si¢ medycyny opartej na dowodach byt dynamiczny wzrost
alternatywnych, paranaukowych ofert leczenia, nieopartych na racjonalnym po-
stepowaniu. Empiryczne dowody naukowe mialy pomoc w zlikwidowaniu tej
dzialalnos$ci, Zerujacej na niewiedzy pacjentow.

Nie zawsze jednak to, co teoretycznie wydaje si¢ sensowne, jest aprobowa-
ne w praktyce. Kate Aument i Quincy Conley (2018) podkreslaja, ze upowszech-
nienie opisanej procedury napotyka w instytucjach leczniczych na dwie powazne
bariery. Pierwsza z nich jest brak czasu personelu na zapoznanie si¢ z publikacja-
mi odnoszacymi si¢ do skutecznosci leczenia poszczegdlnych chorob. Szacuje
sie, ze do 2005 roku wszystkich opublikowanych artykutow z dowodami empi-
rycznymi o skuteczno$ci réznych terapii bylo mniej niz takich samych publikacji
drukowanych w kazdym kolejnym roku. Na dodatek ciggle obserwuje si¢ dyna-
miczny ich przyrost. Scott Eustace (2018) przykladowo obliczyl, Ze specjalista

53

N



ROzDzIAt 2. KULTURY PRAKTYK REHABILITACYJNYCH A KOMPETENCJE ZAWODOWE...

w zakresie dermatologii powinien rocznie przeczyta¢ 11 tysigcy artykulow ze
swojej dziedziny. Nalezy doda¢, ze mimo duzej liczby publikacji ich rozktad nie
pokrywa si¢ rownomiernie w poszczegolnych obszarach medycyny. Niektore
ciesza si¢ bardzo duzym zainteresowaniem badaczy, ale sg tez takie, ktore nie
dysponuja wystarczajagcym zapleczem dowodowym (np. choroby rzadkie). Dru-
ga bariera dotyczy malej wiarygodnos$ci publikowanych wynikow badan. Bez do-
boru losowego osob badanych, bez stosowania grupy kontrolnej, bez rzetelnych
i trafnych narzedzi pomiaru efektow leczenia, ale tez bez doktadnego opisu sto-
sowanych procedur leczniczych w odniesieniu do doktadnie opisanej grupy osob
leczonych nie mozna uzna¢ wynikow badania za wiarygodne (Ercikan, Roth 2016).
A wykonanie takich badan jest kosztowne i trudne do przeprowadzenia ze wzgle-
dow technicznych (Straus i in. 2005).

Zmiany w biomedycznej kulturze rehabilitacji, polegajace na narzuca-
niu fizjoterapeutom technologii oddziatywania ruchem w stosunku do kategorii
niepetnosprawnosci ICF, w jakiej znalazt si¢ pacjent, pozbawia ich jakiejkolwiek
samodzielno$ci zawodowej. W zasadzie wigkszos¢ wiedzy fachowej zdobytej na
studiach przestaje mie¢ znaczenie. Kompetencje profesjonalne zostaty sprowadzo-
ne do dwoch prostych algorytméw dziatania: wiasciwego postugiwania si¢ ICF
oraz uzywania metod rehabilitacji w sposob zgodny z rekomendacjami badan opar-
tych na dowodach (Peluso 2018). Mogtbym odwotac si¢ do wielu wynikow badan,
ktore wskazuja, ze niezaleznie od rodzaju praktyki tylko ok. 10-20% przedstawi-
cieli zawodoéw medycznych postuguje si¢ z pelnym przekonaniem i w petnym za-
kresie procedurami opartymi na dowodach (Kok in. 2014; Viglione, Blasko 2018;
Wright, Hibbert, Greenfield 2018). Powody tej niecheci sg wielorakie. Jak podaje
James C. Overholser (2010), gdyby praktycy postepowali zgodnie z zaleceniami
procedur rehabilitacyjnych opartych na dowodach, musieliby:

ciagle i aktywnie wzbogaca¢ wlasng wiedzg naukowa,

— publikowac¢ systematycznie artykuly naukowe z przeprowadzanych badan,

— zdobyta wiedze przekazywac innym w czasie konferencji naukowych,

— prowadzi¢ naukowe badania o charakterze stosowanym (ulepszajace

praktyke),

— w badaniach podejmowac kluczowe tematy dla praktyki klinicznej,

— prowadzi¢ regularng praktyke rehabilitacyjng i wykonywac¢ ja zgodnie

z ciggle gromadzong wiedza naukowa.

Przy tak duzym obcigzeniu zwigzanym z nieustannym poszukiwaniem
uzasadnien naukowych dla wtasnych dziatan zaden praktyk nie mialby juz czasu
na bezposrednig pomoc swoim pacjentom. Uwaza on, Ze opisana procedura pro-
fesjonalnego postepowania mogta by¢ sformulowana przez osoby, ktore nigdy
nie miaty do czynienia z rozwigzywaniem praktycznych probleméw pacjentow.
Wskazuje, ze realizujac w opisany wyzej sposob swoja dziatalnos¢ zawodowa,
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praktycy nie mieliby czasu, aby zajmowac¢ si¢ pacjentami. Wedtug Overholse-
ra (2010) ktos, kto wymyslit podane wyzej zasady postepowania zawodowego,
mogt nigdy nie mie¢ mozliwosci poznania, jak wyglada praktyka rehabilitacyjna.

Karin Hannes, Filip Staes, Jo Goedhuys oraz Bert Aertgeerts (2009) badali

opinie duzej grupy belgijskich fizjoterapeutéw na temat oceny wartosci procedur
opartych na dowodach, ktore w tym kraju sg zalecane przez Ministerstwo Zdro-
wia od 2000 roku. Oto najwazniejsze ustalenia na temat prowadzenia fizjoterapii
opartej na dowodach:

— wyniki badan naukowych okreslajacych skuteczno$¢ metod fizjote-
rapeutycznych zazwyczaj dajg sprzeczne wyniki, a metaanalizy tych
wynikow prowadzg zazwyczaj do bardzo ogdlnikowych, niespojnych
1 nieprecyzyjnych postulatow dotyczacych postepowania leczniczego;

— czas przeznaczony na zapoznanie si¢ z wynikami badan zmniejsza wy-
dajnos¢ pracy, co przyczynia si¢ do zmniejszenia zarobkdw fizjoterapeu-
tow (postugiwanie si¢ evidence-based nie jest rekompensowane finan-
sowo przez firmy ubezpieczeniowe);

— w ramach procedur opartych na dowodach drastycznie ogranicza si¢
liczbe sesji rehabilitacyjnych (przyktadowo pacjent, ktory powinien otrzy-
mac 60 zabiegdw, otrzymuje zgodnie z nowa procedura 9 zabiegdw);

— wprowadzane ograniczenia korzystania z ustug fizjoterapeutycznych
przyczyniaja si¢ do zwigkszenia liczby zabiegow operacyjnych i wy-
muszajg postugiwanie si¢ protezami, co jest korzystne dla firm ubezpie-
czeniowych i1 zaktadow produkujacych sprzet rehabilitacyjny (np. przed-
wczesnie — bez stosowania zabiegéw kinezyterapeutycznych wszczepia
si¢ protezy stawu biodrowego);

— standardy postepowania rehabilitacyjnego nie uwzgledniaja w wystar-
czajacym stopniu zroéznicowania zdrowotnego pacjentéw, ich postaw
wobec okre$lonych zabiegoéw 1 warunkow zycia, ktore sa wazne w kon-
tynuowaniu usprawniania po wyjsciu ze szpitala (stosowana w celach dia-
gnostycznych Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Osob Nie-
pelosprawnych zaciera nadmiernie réznice migdzy pacjentami i utrudnia
uzyskiwanie od nich sprzgzen zwrotnych o postepach rehabilitacji).

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze podana wyzej argumentacja nie jest

dostrzegana przez propagatorow procedur opartych na dowodach. Majg oni na
nig zwykle odpowiedz taka, ze brak akceptacji praktykow dla evidence-based
wynika z ich niepeinej wiedzy o tej procedurze — trzeba wigc z jeszcze wigksza
intensywnoscia propagowac ja wsrod profesjonalistow i naktania¢ do ciaglego
szkolenia si¢ w tym zakresie. W ten sposob specjalisci od postugiwania si¢ na-
ukowymi dowodami radzg sobie z brakiem dowoddéw na skuteczno$¢ ich propo-
zycji (Mansell, Carey 2009; Wainwright i in. 2018).
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Do podanych opinii krytycznych wobec lansowanych procedur rehabilita-
cyjnych opartych na dowodach dodam jeszcze opini¢ wlasng. W opracowaniach
poswigconych ICF i medycynie opartej na dowodach pomijany jest aspekt dy-
daktyczny pracy z osobami niepelnosprawnymi. Duzo uwagi poswigca si¢ szcze-
gotowym zasadom diagnozowania sprawnosci funkcjonalnej przy uzyciu ICF,
lecz brakuje choc¢by jednego zdania poswigconego temu, w jaki sposob osoby
badane sg informowane o wynikach diagnozy. Diagnoza stuzy wylacznie ze-
spotowi rehabilitacyjnemu — formutowana jako wiedza o pacjencie, a nie jako
wiedza dla pacjenta. Z diagnoza powinna by¢ jednak zapoznawana rowniez 0so-
ba badana, zainteresowana nig w rOwnym stopniu co prowadzacy rehabilitacje.
Jej przedstawienie wymaga postuzenia si¢ zrozumiatym, jasnym i sklaniajagcym
do dalszej wspotpracy jezykiem (Kowalik 2007¢). W przypadku rehabilitacji
opartej na dowodach sprawa przedstawia si¢ podobnie. Duzo uwagi po$wieca
sie kwestiom metodologii dopuszczania do stosowania konkretnych metod fi-
zjoterapeutycznych, opracowania szczegdtowych technologii oddziatywania na
osoby niepelosprawne, weryfikacji uzyskanych rezultatoéw leczniczych. Proce-
dury rehabilitacyjne oparte na dowodach ukierunkowane sg na obrazenia ciata
i konsekwencje wywotane chorobami, a nie na ludzi, ktorzy do$wiadczajg roz-
nych utrudnien zyciowych z tego powodu. A oni r6znig si¢ migdzy sobg pod wie-
loma wzgledami. Po pierwsze, posiadaja inne poziomy zasobdéw biologicznych,
czyli naturalnych mozliwos$ci organizmu radzenia sobie z zaistniatym uszkodze-
niem. Po drugie, uksztattowali w sobie osobisty stosunek do choroby lub obraze-
nia, ktory okresla takze ich postawy wobec rehabilitacji. Po trzecie, majg takze
rozne zdolnosci w zakresie uczenia si¢ nowych sposoboéw korzystania z wlasne;j
aktywnosci ruchowej (glownie chodzi o opanowanie nowych umiejetnosci ru-
chowych). Po czwarte, roznice dotycza tez oczekiwan zwigzanych z przyszto-
scig. Dla jednych rehabilitacja daje nadziej¢ na poprawe zdrowia i wzrost spraw-
nosci fizycznej. Dla innych rehabilitacja jest dowodem na wilasng bezradnosé
i utrate szans na powrot do stanu poprzedzajacego pobyt w szpitalu (Boorse 2010).

Zwickszanie instytucjonalnej kontroli nad calo$cia procesu rehabili-
tacji za posrednictwem ICF i rehabilitacji opartej na dowodach sprawia, ze nie
tylko fizjoterapeuci negatywnie odbierajg narzucane im sztywne ramy dziatania
(Maddux 2008). W warunkach szpitalnych dominuje opieka nad pacjentami, co
nie zawsze utatwia ich aktywizowania ruchowe. Niektorzy z badaczy zwracaja
uwage, ze opieka medyczna moze stuzy¢ tzw. utajnianiu niepelnosprawnosci,
czyli opdznianiu odkrycia posiadanych dysfunkcji, co nie sprzyja swiadomemu
zaangazowaniu w proces usprawniania (Walkup 2000).

Uksztattowana w taki sposob biomedyczna kultura rehabilitacji wywotu-
je tez negatywne reakcje osob niepetnosprawnych. Kazdy zdaje sobie sprawe
z tego, ze uczestnictwo w zajeciach rehabilitacyjnych ma pomoc w powrocie
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do lepszego stanu zdrowia. W realizacji tego celu ponosi si¢ tez jednak kosz-
ty. Najwazniejsza trudnoscig do pokonania jest poczucie izolacji i odczuwanej
samotno$ci w czasie pobytu w szpitalu. Sa dowody na to, ze kontakty spo-
teczne i uzyskiwane dzieki nim wsparcie emocjonalne chronia pacjentow przed
depresja, biernoscig ruchowa, zaniedbywaniem wykonywania czynno$ci higie-
nicznych, a nawet przed dodatkowymi schorzeniami somatycznymi (Ravesloot,
Seekins, Walsh 1997). Brak wsparcia ze strony osob bliskich jest dodatkowo
odczuwany z powodu formalizacji kontaktow z personelem. Sposéb realizacji
roli zawodowej fizjoterapeuty nie bierze pod uwage mozliwosci poglebiania re-
lacji pacjent—terapeuta, a przeciez wielokrotne wzajemne kontakty w czasie dtu-
gotrwatych zaje¢ ruchowych moglyby zosta¢ wzbogacone nie tylko o okazanie
zrozumienia problemoéw doswiadczanych przez pacjentéw, ale tez informowanie
o problemach, jakie moga pojawi¢ si¢ pozniej, przygotowanie do skutecznego
radzenia sobie z nim, promowanie zdrowego stylu zycia, dostarczanie wiedzy
o mozliwos$ciach dalszej rehabilitacji po wyjsciu ze szpitala, doradzanie, w jaki
sposob mozna wykorzysta¢ odzyskang sprawno$¢ w powrocie do normalnej ak-
tywnosci zyciowej.

Uwagi krytyczne sformutowane pod adresem procedur profesjonalnego
dziatania fizjoterapeutow rozwijanych obecnie w ramach tzw. unaukowienia bio-
medycznej kultury rehabilitacji nie majg na celu ich deprecjonowania. Zarowno
ICF, jak i rehabilitacja oparta na dowodach pozwolity wyeliminowa¢ wiele dzia-
tan, ktore pozorowaty tylko swoja skutecznos¢. Przyczynity si¢ takze do dopre-
cyzowania terminologii fachowej, waznej w porozumiewaniu si¢ specjalistow
uczestniczacych w rehabilitacji. Wreszcie staty sie znaczacym utatwieniem dla
0sOb rozpoczynajacych dopiero pracg w obszarze rehabilitacji, pozbawionych
wiekszych dos§wiadczen zawodowych. Niemniej procedury te nie moga prowa-
dzi¢ do catkowitego zdehumanizowania biomedycznej kultury rehabilitacyjne;.
Swiadomo$¢ naruszenia rownowagi miedzy wielkoscia kontroli instytucjonalnej
i uprzedmiotowieniem o0s0b niepetnosprawnych a wielkoscia samodzielno$ci
fizjoterapeutow w zakresie organizowania procesu rehabilitacji i liczeniem si¢
z podmiotowos$cig 0sob niepetnosprawnych prowadzita do prob przeorientowa-
nia calego systemu rehabilitacji. Warto zwrdci¢ uwage, ze Amerykanskie Towa-
rzystwo Psychologiczne, ktore rekomendowato w 1999 roku tworzenie klasyfika-
cji 0sob niepetnosprawnych, a potem upowszechniato procedury terapeutyczne
oparte na dowodach w ostatnich latach zmienito swoje stanowisko. Zmiana ta wy-
raza si¢ w uzywanej czesto metaforze przyréwnujacej praktyke psychologiczng
do stotka z trzema nogami (Hamill, Wiener 2018). Pierwsza z nich tworza nadal
empiryczne dowody uzasadniajace dziatalnos¢ praktyczng. Catkowita nowoscia
sa jednak dwie pozostate nogi: a) indywidualne kompetencje i doswiadczenie
zawodowe specjalistow oraz b) cechy ludzi poddawanych terapii, w szczegdl-
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nosci ich postawy wobec oddzialywan profesjonalistow. Mozna powiedzie¢, ze
w ten sposob znika stopniowo chybotliwy stotek z jedng noga, tworzona przez
naukowe dowody empiryczne, ktore uzasadniajg wybor danej praktyki rehabili-
tacyjnej. Czekam na ten moment, kiedy do trzech ndég dodana zostanie stotkowi
noga czwarta, w postaci naukowej wiedzy teoretyczne;j.

Warto zauwazy¢, ze rOwniez fizjoterapeuci podejmuja innowacyjne pro-
by dokonania zmian w wykonywaniu swego zawodu. Zaskakujace jest miejsce,
w ktorym poszukiwania udoskonalen biomedycznej kultury rehabilitacyjnej pro-
wadzone sg z najwicksza intensywno$cig — Uniwersytet McMastera w Kanadzie,
w ktorym narodzita si¢ idea medycyny opartej na dowodach, a teraz probuje si¢ ja
zmienic¢, rozpoczynajac od reformy ksztatcenia w tym zawodzie. Uzasadnieniem
wprowadzanych zmian jest konstatacja, ze wykonywanie roli fizjoterapeuty na
podstawie uniwersalnych procedur dziatania nie wptyneto na wzrost efektyw-
nosci usprawniania osob niepelnosprawnych (Solomon, Baptiste 2005). Moze
to wynika¢ z dwoch powodow. Po pierwsze, ograniczenie mozliwosci samo-
dzielnego programowania procesu rehabilitacji ruchowej przez fizjoterapeutow
przez wprowadzenie uniwersalnych procedur dziatania opartych na naukowych
podstawach zmniejszyto ich praktyczng uzytecznos$é. W realnych warunkach nie
zawsze potwierdza si¢ to, co ustalono w warunkach eksperymentalnych, czyli
zawiodla tzw. trafno$¢ ekologiczna tych procedur. Po drugie, wyeksponowanie
wartosci tzw. twardych kompetencji w pracy fizjoterapeutow (znajomos¢ i umie-
jetno$¢ postugiwania si¢ nowoczesnymi terapiami ruchem) przy jednoczesnym
pomini¢ciu tzw. kompetencji migkkich (umiejetnosci dydaktyczne: nawigzywa-
nie kontaktu z pacjentem, motywowanie go do wspodlpracy, a przede wszystkim
odpowiednie organizowanie ¢wiczen dostosowanych do indywidualnych potrzeb
i mozliwosci pacjentow) takze moglto mie¢ negatywny wptyw na ostateczne re-
zultaty usprawniania (Baptiste, Salomon 2005).

Nie wnikajgc, w jakim stopniu kazde z powyzszych wyjasnien moze by¢
prawdziwe, na Uniwersytecie McMastera wprowadzono nowy sposob ksztal-
cenia fizjoterapeutow, ktory nazwano uczeniem poprzez rozwiazywanie pro-
blemow osoby niepelnosprawnej. Zostanie to szczegélowo omowione w roz-
dziale 4. Tutaj chcialbym tylko podkresli¢, ze w tej propozycji podstawowa role
w przygotowaniu do zawodu maja praktyki studenckie i staze zawodowe. Szpital
traktowany jest jako srodowisko uczace, w ktorym najlepiej mozna si¢ nauczy¢
wszystkich kompetencji zawodowych fizjoterapeuty — zaréwno twardych, jak
i migkkich (Jung, Solomon, Cole 2005).

Mozna mie¢ nadzieje, ze w koncu — dzieki takim dziataniom, jakie podejmo-
wane sg na Uniwersytecie McMastera — zostanie przywrdcona naruszona rowno-
waga wewnetrzna w ramach biomedycznej kultury rehabilitacyjnej, co pozwoli
w peti wykorzysta¢ zawod fizjoterapeuty. Odkrycie, ze w rehabilitacji: a) nie
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tylko to jest wtasciwe, co mozna obiektywnie zmierzy¢ i dzieki czemu da si¢
sprawowac kontrolg nad catym procesem, oraz b) mozna zrobi¢ wigcej niz tylko
to, co ma uzasadnienia w wiedzy biologicznej i medycznej, przywraca wreszcie
odpowiednie miejsce dla dydaktyki rehabilitacji ruchowej w catym systemie po-
mocy udzielanej osobom niepetnosprawnym.

2.3. Spoteczno-prawna kultura organizacji rehabilitacji
jako regulator dziatania specjalistow
w zakresie usprawniania ruchem

O ile biomedyczna kultura rehabilitacji, z jej dgzeniem do utrzymywania maksy-
malnie duzej kontroli nad osobami niepelnosprawnymi w imig troski o ich zdrowie,
byta do zaakceptowania w okresie bezposrednim po zakonczeniu procesu leczenia
(albo tez w jego koncowej fazie), o tyle podporzadkowanie jej dalszego zycia
tych osob zaczeto wywotywac u nich opor. Im bardziej doskonalono funkcjo-
nowanie instytucji leczniczo-rehabilitacyjnych poprzez wprowadzanie $cistych
standardow postgpowania terapeutycznego specjalistow, tym silniejszy okazywat
si¢ sprzeciw ludzi, ktorzy temu mieli podlegaé. Odrzucenie omoéwionego modelu
wynikato z dwoch zasadniczych powodow. Po pierwsze, pod wptywem leczenia
i rehabilitacji zwykle nie nastgpowato petne odtworzenie stanu zdrowia poprze-
dzajacego nabycie dysfunkcji organizmu. Medycyna nie potrafita zaoferowac juz
nic wigcej, jej mozliwosci wywotania korzystnych zmian w stanie zdrowia zosta-
ly wyczerpane. Czlowiek niepetnosprawny wchodzil w okres moratorium, czyli
w stan niepewnosci — nie byt juz chory, ale tez nie byt w peti zdrowy (Kowa-
lik 2018b). Tym samym niepotrzebnie przetrzymywano go w obszarze dziatania
kultury biomedycznej, a jednoczesnie niewystarczajaca sprawnos¢ nie pozwalata
mu powrdci¢ do normalnego zycia spotecznego na tych samych prawach, jakie
obowigzuja osoby petnosprawne. W zyciu ludzi niepelnosprawnych pojawita si¢
wigc pustka spoteczna, ktorg trzeba bylo jakos$ zapehié. Po drugie, troska, jaka
byt otoczony cztowiek niepetnosprawny w ramach kultury biomedycznej, ogra-
niczala jego poczucie podmiotowosci. Skazywata go na bycie uzaleznionym od
innych ludzi w podejmowaniu waznych decyzji zyciowych, ktorzy ,,wiedzieli
zawsze lepiej”, co jest korzystne dla zdrowia ich podopiecznego. Oferowana
opieka medyczna i pomoc socjalna miaty wigc swoja ceng w postaci rezygnacji
z prowadzenia niezaleznego zycia, a wigc takze ciggltego odczuwania wlasnej
niepelnowartosciowosci spotecznej (Barnes, Mercer 2008).

Uogolniajac, duza skutecznos$¢ rehabilitacji realizowanej w ramach kul-
tury biomedycznej paradoksalnie przyczynita si¢ do wzrostu niezadowolenia
z niej 0sOb niepetnosprawnych. Problem ten dostrzegali specjalisci i to oni pod-
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jeli pierwsze proby dostosowania rehabilitacji do potrzeb osob niepetnospraw-
nych. Wolf Wolfensberger (1972) pierwszy uznal, ze rehabilitacja polegajaca na
odzyskiwaniu zdrowia i sprawno$ci ruchowej kosztem utraty zdolnosci do zycia
w naturalnych warunkach spotecznych jest paradoksem rehabilitacyjnym, ktory
nalezy wyeliminowac¢. Zainicjowat ruch, ktoéry zostat przez niego nazwany nor-
malizacja. Mial on na celu takie przeksztatcenie organizacji leczniczych i opie-
kunczych (domy pomocy spotecznej), aby osoby niepetnosprawne nie czuty, ze
zyja w alternatywnym $wiecie, ktory otrzymat nawet etykiete instytucji totalitar-
nych. W ramach procesow normalizacyjnych zacze¢to dbaé o to, aby podopieczni
tych instytucji uzyskali wigkszy wplyw na przebieg procesu rehabilitacji, mieli
mozliwos$¢ swobodnego organizowania czasu wolnego oraz lepszych kontaktow
z ludzmi, ktorzy nie wchodzili w sktad instytucji. Okazato sig, ze przeksztatcenie
funkcjonowania instytucji leczniczo-rehabilitacyjnych w taki sposob, aby osoby
niepelnosprawne staly si¢ partnerami dla specjalistow, byto trudne do realizacji,
a takze niesatysfakcjonujace dla 0sob niepetnosprawnych. Nalezalo znalez¢ inne
rozwiazanie.

Lepszy stan zdrowia i poprawa sprawnosci organizmu zwigkszaly aspi-
racje os6b rehabilitowanych. To oni postawili pytanie: i co dalej? Ich deter-
minacja w dazeniu do poprawy wlasnego losu byta tak duza, ze nie czekajac na
specjalistow, sami zaczeli tworzy¢ alternatywny system rehabilitacji. W sposob
niezalezny w réznych miejscach na $wiecie podejmowane byty proby wyzwole-
nia si¢ od biomedycznej kultury rehabilitacji. Mtodzi amerykanscy zotnierze — in-
walidzi wojenni — podejmowali préby tworzenia wspolnot, w ktorych prowadzili
w miar¢ samodzielne zycie, wspierajac si¢ wzajemnie. Rodzice dzieci niepetno-
sprawnych wzorowali si¢ na rodzicach dzieci czarnoskérych walczacych o row-
nouprawnienie w edukacji. Osoby niewidome, gtuche, niepelnosprawne ruchowo
nasladowaty z kolei dzialania anonimowych alkoholikow, tworzac grupy samo-
pomocowe. Kazdy po swojemu rozpoznawal potrzeby osob niepelnosprawnych
i okreslal sposoby ich zaspokojenia. Byly to dziatania impulsywne, wynikajace
z pojawiajacych si¢ okoliczno$ci utatwienia zycia osobom niepelnosprawnym.
Ten woluntarystyczny ruch spoleczny nie miat naukowych podstaw, opierat
si¢ przede wszystkim na negacji biomedycznej kultury rehabilitacyjnej. Progra-
mowo unikano wilaczania do niego profesjonalistow, ktorych traktowano jako
przedstawicieli tej kultury (Symeonidou 2013).

Zrzeszanie si¢ 0sob niepelnosprawnych w coraz wicksze organizacje uta-
twiato prowadzenie zycia poza systemem leczniczo-rehabilitacyjnym. Niemniej
oficjalnie rehabilitacja podporzadkowana byta ciagle kulturze biomedyczne;.
Alternatywnych form dziatania w tym zakresie panstwo nie tylko nie wspiera-
to, ale czgsto nawet deprecjonowato. W zwiagzku z tym tworzenie nowej kultu-
ry rehabilitacyjnej odbywato si¢ w opozycji do kultury dotychczasowej, ktorej
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warto$¢ podwazano w sposob totalny i nie zawsze wystarczajagco uzasadniony.
Szczegolnie podkreslano w tej krytyce to, ze medykalizacja niepetnosprawnosci
blokuje mozliwo$ci zaspokojenia potrzeb osob niepelnosprawnych. Skrajnym
przyktadem odrzucenia kultury biomedycznej byl program zlikwidowania
wszystkich instytucji rehabilitacyjno-leczniczych, opracowany przez lekarza
wloskiego Franca Basaglie. Zaktadat on udostepnienie wloskim niepelnospraw-
nym tych samych placowek leczniczych, edukacyjnych, pomocy spotecznej, za-
ktadow pracy, z ktdrych korzystaly osoby pelnosprawne. Ten wielki eksperyment
spoteczny — z ré6znych powoddéw — nie zakonczyt si¢ petnym sukcesem. Pokazat
jednak, ze istnieje alternatywa dla rehabilitacji prowadzonej w ramach modelu
biomedycznego.

Poza tym podjete zostaly dziatania, ktorych celem bylo uprawomocnie-
nie nowego systemu rehabilitacji. Osoby niepetnosprawne miaty §wiadomos¢, ze
tylko poprzez stworzenie odpowiednich ustaw prawnych ich spontaniczne inicja-
tywy moga zdoby¢ akceptacje spoleczna. Pod wptywem akcji podejmowanych
przez tych ludzi, cztonkéw ich rodzin i wolontariuszy, w poszczegélnych krajach
stworzono odpowiednie regulacje prawne, ktore pdzniej zostaty zaaprobowane
przez organizacje mi¢dzynarodowe (Reichart 2013). Przede wszystkim Organi-
zacja Narodow Zjednoczonych i jej agenda WHO (Swiatowa Organizacja Zdro-
wia) ostatecznie — poprzez wydane rezolucje — uprawomocnily taka wizje orga-
nizacji rehabilitacji, o jakg zabiegaty osoby niepetnosprawne. Regulacje prawne
sprawily tez, ze poczatkowy chaos w dziataniu roznych ruchéw spotecznych na
rzecz reformy rehabilitacji zostat powstrzymany i stopniowo uksztaltowala si¢
nowa kultura rehabilitacji, ktérg mozna okresli¢ jako kulture prawno-spolecz-
na. W celu jej scharakteryzowania skorzystamy powtdrnie z pozioméw kultury
organizacyjnej przedstawionych w tabeli 2.1.

Jesli chodzi o poziom ideologiczny, za ostateczny cel rehabilitacji przy-
jeto mozliwie pelng integracje osob niepelnosprawnych z resztg spoteczenstwa.
Wizja takiego ukierunkowania dzialan rehabilitacyjnych byta zgodna z ksztat-
tujgcym si¢ po drugiej wojnie $wiatowej porzadkiem zycia spotecznego. Czesto
okresla si¢ go jako demokratyczno-neoliberalny tad spoteczny, w ktorym wszy-
scy cztonkowie zbiorowosci ludzi maja takie same prawa, w podobnym stopniu
wspieraja si¢ wzajemnie i wspodtdziataja. Biomedyczna kultura rehabilitacyjna
przeciwstawia si¢ tworzeniu realizacji tej wizji w odniesieniu do 0sob niepetno-
sprawnych. Uzywajac jezyka Ferdinanda Tonniesa (1988), mozna powiedzie¢,
ze specjalny system instytucji zajmujacych si¢ rehabilitacjg zostal niejako ,,nalo-
zony” na naturalne wspolnoty ludzi, wyodrebniajac z nich osoby niepetnospraw-
ne. W rezultacie doszlo do wykluczenia ich z zycia spotecznego, przypisania
etykiety ,,dewianta” albo ,,niekompetentnego”, co uzasadnialo podjecie dziatan
dyskryminujacych (Farber 1968). Dyskryminacje¢ rozumiem jako nieuzasadnio-
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ne odbieranie pewnej kategorii ludzi nalezacych do wspolnoty praw, ktore posia-
daja pozostali jej cztonkowie (Kowalik 1999). W odniesieniu do oséb niepeino-
sprawnych nalezato ustali¢, czy wykluczenie z zycia wspolnotowego i wigczenie
w ramy instytucji reprezentujacych biomedyczna kulture rehabilitacyjna jest rze-
czywiscie uzasadnione (Owens 2015).

Tworcy nowej kultury rehabilitacji oczywiscie zatozyli, Ze nie ma powo-
dow do dyskryminowania osob niepetnosprawnych. Swoje stanowisko uzasad-
niali w nastgpujacy sposob. Dysfunkcje organizmu powoduja, ze ludzie niepetno-
sprawni majg trudnosci w adaptowaniu si¢ do wymagan naturalnego srodowiska,
ktore zostato tak skonstruowane, aby odpowiadato osobom pelosprawnym.
Gdyby jednak je zmodyfikowa¢ w sposdéb uwzgledniajacy mozliwos$ci i potrze-
by 0s6b niepetnosprawnych, to nie byloby koniecznosci udzielania im wsparcia
w ramach instytucji leczniczo-rehabilitacyjnych. Byliby oni zdolni do wiaczenia
sie w normalne zycie spoleczne i odzyskania poczucia petnowartosciowosci. Tym
samym rehabilitacja powinna polega¢ na likwidowaniu wszelkich barier srodowi-
skowych 1 udzielaniu im pomocy w podejmowaniu réznorodnej aktywnosci spo-
fecznej (rodzinnej, zawodowej, towarzyskiej, obywatelskiej) zgodnie z przepisa-
mi prawa regulujacymi przebieg integracji spotecznej tych osob (Wiener, Nichols
Keller 2011; Williams-Whitt, Taras 2010).

Optymistyczna teza, ze prawdziwym powodem trudnosci zyciowych osob
niepetosprawnych jest brak dopasowania $rodowiska zyciowego 0sob niepetno-
sprawnych do ich mozliwosci, a nie zty stan zdrowia, nazwana zostata ableizmem
(Thomas 2012). Upowszechnianie takiego etosu niepetnosprawnosci byto niewat-
pliwie duzg zachetg do dziatania dla 0s6b niepetnosprawnych. Byt on pomocny
w podejmowaniu przez nie podobnych zadan, jakie wykonywaty przed pojawie-
niem si¢ dysfunkcji, w dazeniu do wykazania, ze nie ma r6znic miedzy ludzmi pet-
nosprawnymi i niepelnosprawnymi (Shakespeare 2008). Jednoczes$nie to podejscie
wywotato konsternacje wsrod ludzi pelnosprawnych, a szczegoélnie wsrod osob
profesjonalnie zajmujacych si¢ rehabilitacjg. Jak pisze Mateusz Wilinski:

Stanowisko wyartykutowane w modelu spotecznym jest trudne do przyjecia przez osoby
niedotknigte niepelnosprawnoscia. Przeczy ono naocznemu doswiadczeniu, zgodnie z kto-
rym jednostka z niepelnosprawnoscia (szczego6lnie jesli jest ona widoczna) ma obraz ciata,
ktory nie zgadza si¢ z wtasnym schematem ciata os6b o innych perspektywach osobistych.
W zwiazku z tym osoby te moga mie¢ problem z przyjeciem stanowiska, ze uszkodzenie
ciala jest tylko nic nieznaczaca roznica indywidualng (Wilinski 2010: 54).

Mimo réznych watpliwosci spoleczno-prawna kultura rehabilitacji
wspierana jest w wiekszo$ci krajow oraz przez najwazniejsze organizacje mie-
dzynarodowe. Nie tak dawno WHO sformulowala nastgpujace rekomendacje,
ktére maja stuzy¢ dalszemu rozwojowi tej kultury. Najwazniejsze z nich to:
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— ludzie niepelnosprawni wiedza najlepiej, jaka pomoc jest potrzebna im
1 ich rodzinom;

— dostarczana pomoc powinna przede wszystkim shuzy¢ wspieraniu nie-
zalezno$ci zyciowej 1 integracji spotecznej osob niepelnosprawnych;

— ushugi rehabilitacyjne powinny by¢ oferowane w naturalnym srodowi-
sku zycia 0sob niepetnosprawnych (jednak nie w mieszkaniach pry-
watnych);

— wszyscy niepetnosprawni powinni znalez¢ swoje miejsce w spoteczno-
sci lokalnej, w ktorej przebywaja;

— pomoc osobom niepelnosprawnym powinna by¢ przekazywana w spo-
sob osobisty 1 partnerski (prowadzacy do wzmocnienia poczucia war-
tosci);

— osobom niepelnosprawnym nalezy zapewni¢ mozliwos$¢ zycia we wia-
snych mieszkaniach lub domach wspolnotowych zlokalizowanych
w naturalnym $rodowisku (Williams 2008).

Warto zauwazy¢, ze tylko w jednym punkcie rekomendacji mowa jest o re-
habilitacji wprost. Niemniej pozostate rekomendacje takze trzeba bra¢ pod uwa-
ge w udzielaniu pomocy osobom niepetnosprawnym. Przede wszystkim nalezy
podkresli¢, ze przystuguje im glos decydujacy w sprawie organizowania pomocy
rehabilitacyjnej. Poza tym proces usprawniania powinien odbywaé si¢ w opar-
ciu o instytucje dziatajace w srodowisku, dostepne tez dla 0sob petnosprawnych.
Wreszcie postuluje si¢ partnerska wspotprace osob niepelnosprawnych z odpo-
wiednimi specjalistami.

Co wynika z tych ustalen dla prowadzenia rehabilitacji ruchowej? Na po-
wyzsze pytanie nie ma jednoznacznej odpowiedzi. Wydaje si¢ jednak, ze jeste-
$my w stanie wyrozni¢ przynajmniej dwie mozliwosci ksztaltowania sie spo-
leczno-prawnej kultury pomocy osobom niepelnosprawnym. Pierwsza z nich
minimalizuje rol¢ rehabilitacji ruchowej rozumianej jako zwigkszanie sprawno-
$ci organizmu, ograniczonej ze wzgledu na uszkodzenie ciata. Oczywiscie osoby
niepetlosprawne powinny doskonali¢ wtasng sprawnos$¢, ale na takich samych
zasadach, jak robig to osoby pelnosprawne. W celu realizacji warto$ci zawartych
w kulturze spoteczno-prawnej nie trzeba tworzy¢ odrebnego systemu instytucji
zajmujgcych si¢ osobami niepelnosprawnymi, natomiast niezbedne jest przeor-
ganizowanie istniejgcego systemu instytucjonalnego w taki sposob, aby rowniez
te osoby mogly w nim uczestniczy¢. Na przyktad dzieci z r6znymi dysfunkcjami
organizmu powinny bra¢ udziat w zajeciach wychowania fizycznego prowadzo-
nych w szkotach publicznych wspolnie z dzie¢mi petnosprawnymi. Niepetno-
sprawni sportowcy — podobnie jak zawodnicy pelnosprawni — powinni trenowac
w tych samych klubach sportowych i uczestniczy¢ w zawodach, dazac za wszel-
ka ceng do uzyskania jak najlepszych wynikow. Na identycznych warunkach na-
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lezy tez umozliwia¢ uprawianie turystyki i sportow rekreacyjnych przez osoby
petosprawne i niepelnosprawne. W kazdym przypadku obowigzujaca zasada
okreslajacg wlaczanie si¢ 0sob niepelnosprawnych w ten rodzaj kultury rehabili-
tacyjnej jest: ,,nic o nas bez nas” (Guskin 2015).

Taki sposob wiaczania osob niepelnosprawnych w istniejace struktury
instytucjonalne stuzace aktywizacji ruchowej oznacza, ze nie ma potrzeby bu-
dowania specjalnego etosu zawodu specjalisty zajmujacego si¢ usprawnianiem
przy uzyciu ruchu. Tym samym nie oczekuje si¢ od nauczycieli, trenerow, orga-
nizatoréw rekreacji szczegolnych kompetencji zawodowych zwigzanych z pra-
cg z osobami niepelnosprawnymi. Realizacja idei integracji spotecznej wymaga
podobnego postepowania wobec 0s6b pelnosprawnych i niepetnosprawnych —
stosowania takich samych zasad zachecania do podejmowania aktywnosci ru-
chowej, powstrzymywania si¢ od ingerencji odno$nie do wyboru formy uprawia-
nego sportu, identycznych sposobow prowadzenia treningdw oraz postugiwania
si¢ zblizonymi zasadami dydaktycznymi w nauczaniu umiejetnosci ruchowych.
Przedstawiona wersja rozwijania spoleczno-prawnej kultury pomocy osobom
niepetnosprawnym — pomijajaca catkowicie problem uszkodzen organizmu —
moze by¢ zastosowana tylko do bardzo ograniczonej grupy niepetnosprawnych.

W praktyce ten rodzaj kultury urzeczywistnia si¢ w sporcie wyczynowym
uprawianym przez elit¢ ludzi niepelnosprawnych. Swoimi osiggnigciami sporto-
wymi wykazujg, ze mimo posiadanych dysfunkcji potrafig postugiwac si¢ wia-
snym ciatem w zdumiewajacy sposob. Ich sprawnos¢ ruchowa budzi powszech-
ny podziw i zainteresowanie, a przede wszystkim wywotuje szacunek spoleczny,
co niewatpliwie sprzyja integracji tych oséb z reszta spoteczenstwa. Trzeba
jednak mie¢ §wiadomos¢, ze odbywa sie to kosztem maksymalnej eksploatacji
organizmu. W dazeniu do osiagni¢¢ sportowych zapomina si¢ o wlasnym zdro-
wiu i ewentualnych kontuzjach sportowych bedacych przyczyna dodatkowych
dysfunkcji organizmu. Mozna zastanawia¢ si¢, czy taki kierunek aktywizowa-
nia ruchowego 0séb niepetnosprawnych jest wtasciwy i czy powinien by¢ nadal
upowszechniany w zyciu spotecznym. W ramach tego podejscia bagatelizuje si¢
bowiem znaczenie uszkodzenia organizmu, a eksponuje znaczenie barier spolecz-
nych utrudniajacych integracje. Nie bierze si¢ pod uwagg tego, ze podejmowana
aktywnos¢ ruchowa moze wptywac na pogorszenie stanu zdrowia, jesli nie natych-
miast, to po uptywie dhluzszego czasu. Ponadto kreowanie nadmiernie optymistycz-
nej wizji wlasnej przysztosci moze wywolywac stany frustracji u tych osob niepet-
nosprawnych, ktore po zakonczeniu kariery sportowej odkrywaja, ze integracja
w obszarze sportowym nie doprowadzita do podobnych rezultatéw w obszarze
zycia towarzyskiego, rodzinnego, zawodowego. Wreszcie idea ableizmu moze
zniechgca¢ ludzi niepetnosprawnych do udziatu w rehabilitacji rozumianej jako
doskonalenie wiasnej sprawnosci ruchowej — nie ma sensu usprawnia¢ wlasnego
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ciata, jesli jest ono sprawne, a ktopoty z adaptacja wynikaja z niedostosowane-
go otoczenia. Rozbudzone nadzieje na prowadzenie normalnego zycia moga tez
sprzyja¢ ksztattowaniu si¢ u 0s6b niepetnosprawnych postaw roszczeniowych.
Domagaja si¢ oni tego wszystkiego, co im obiecano w ramach spoteczno-praw-
nej kultury rehabilitacji, a to najczesciej jest niemozliwe do spelnienia (Shandra
2017). Powstaje generalny problem nietatwy do rozstrzygnigcia: czy ktos, kto
jest zdolny do wykonywania takich samych zadan ruchowych, jakie wykonuja
osoby pelnosprawne, powinien by¢ uznany za osob¢ niepelnosprawna, a wiec czy
w ogole ma sens mowienie o kulturze spoteczno-prawnej rehabilitacji, w ramach
ktorej jest prowadzone usprawnianie ruchowe (Williams, Mavin 2012).

Sport 0s6b niepelnosprawnych realizowany w tym wariancie jest dziatal-
noscig elitarng — §wiadczg o tym dane statystyczne. Przyktadowo tylko 5% osob
z urazami rdzenia kregowego uprawia systematycznie sport wyczynowo (Eriks-
son, Steadward 1990). Jeszcze mniej 0sob angazuje si¢ w uprawianie wyczyno-
wej dziatalno$ci sportowej, jesli posiadaja one uszkodzenia wzroku, wrodzong
niepeosprawnos¢, cierpiag na przewlekle choroby somatyczne (Sobiecka 2013).
Jak podkreslajg Brett Smith i Andrea Bundon (2018), gtéwna bariera, ktora utrud-
nia upowszechnienie tej formy rehabilitacji ruchowej wsrod 0sob niepetnospraw-
nych jest sprzeczno$¢ miedzy oczekiwaniem cielesnej doskonatosci sportowca
wyczynowego, a tym, czego nie sa w stanie zaprezentowaé sportowcy niepetno-
sprawni. Ten paradoks nie jest tatwy do usuni¢cia na poziomie indywidualnych
osiggni¢¢ sportowych. Wykazanie si¢ przez niepetlnosprawnych sportowcow
wybitnymi wynikami nie sprawi, ze stang si¢ oni idolami spolecznymi takimi
jak pelnosprawni sportowcy wyczynowi. Nie ma zatem mowy w tym kontekscie
o rownowazeniu celow integracyjnych z celami zdrowotnymi.

Sport wyczynowy 0sob niepetnosprawnych polega na prostym nasladowa-
niu sportu 0séb petnosprawnych. Ma on wzbudzi¢ zainteresowanie spoteczne,
czyli musi przyciaga¢ uwage widzow, ktorzy zechca po6js¢ na zawody albo ogla-
da¢ impreze sportowa w mediach. Tym samym istotg sportu 0sob niepetnospraw-
nych staje si¢ wspotzawodnictwo i uzyskanie lepszego wyniku sportowego od
innych. Widownia oczekuje od sportowcow emocjonujacej rywalizacji, z ktorej
zostang wytonieni i odpowiednio za swe wyczyny wynagrodzeni zwyciezcy. Spor-
towiec niepetnosprawny swojg dziatalno§¢ moze traktowac jak zawdd, z ktorego
si¢ utrzymuje. Jesli do tego zostanie dodany element identyfikacji narodowej albo
regionalnej, to wyczynowy sport 0séb petnosprawnych i niepetnosprawnych prze-
stajg si¢ miedzy sobg r6zni¢ (Paciorek, Jones 2001). Do uzyskania pelnej integra-
cji spolecznej potrzebna jest jeszcze mozliwos¢ bezposredniej rywalizacji sporto-
wej zawodnikow pelno- i niepelnosprawnych. Wydaje sie, ze ten cel tez niedlugo
zostanie osiggniety. Problem w tym, Ze integracja bedzie dotyczyta tylko nie-
licznej grupy osob niepetnosprawnych, gotowych na maksymalng eksploatacje
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wlasnych organizméw. Czy jednak mozna w tym przypadku mowi¢ o dziataniach
mieszczacych si¢ w ramach jakiejkolwiek kultury rehabilitacji? (Martin 2013).

Wspomniano wczesniej, ze rozwijane sag dwa warianty spoteczno-prawne;j
kultury udzielania pomocy osobom niepelnosprawnym. Wariant omowiony wy-
zej wykracza poza rehabilitacj¢ ruchowa. Traktuje ja jako dowod posiadania dys-
funkcji, ktore mozna i trzeba likwidowac, co zaprzecza tezie, ze zrodto utrudnien
zyciowych tkwi nie w jednostce niepetnosprawnej, ale w srodowisku (ableizm).
Istnieje jednak drugi wariant realizacji spoteczno-prawnej kultury pomocy oso-
bom niepetnosprawnym, ktory nie dewaluuje znaczenia rehabilitacji ruchowe;j.
Przyjmujac te same zalozenia ideologiczne co wariant pierwszy, proponuje jed-
nak catkowicie odmienny sposdb urzeczywistniania celu, jakim jest dochodzenie
do integracji 0so6b niepelnosprawnych ze spoleczenstwem. Proces ten realizowa-
ny jest w ramach dostosowanej aktywnosci ruchowej (DAR).

W 1973 roku z inicjatywy Clermonta Simarda utworzono Miedzynarodo-
wy Zwiazek Dostosowanej Aktywnosci Ruchowej (ang. International Federation
of Adapted Physical Activity). W ramach tej organizacji podjete zostaly dzialania,
ktorych celem bylo zintegrowanie roznorodnych form przygotowania, wspierania
i wdrazania aktywnego stylu zycia przez osoby niepetnosprawne w warunkach
naturalnego srodowiska. Dziatania te miaty umozliwi¢ prowadzenie niezalez-
nego zycia poprzez zwickszong sprawnos¢ ruchowg i dostosowanie warunkow
zewnetrznych do mozliwosci 0sob niepetnosprawnych (Seaman i in. 2003).
Tworcy dostosowanej aktywnosci ruchowej dodatkowo postulowali stworzenie
nowego zawodu — specjalisty przygotowanego do organizowania aktywnosci
ruchowej dzieci, mlodziezy, dorostych i os6b w starszym wieku z réznymi
rodzajami niepelnosprawnosci. Mieli oni posiada¢ odpowiednie kompetencje
do prowadzenia zaje¢ wychowania fizycznego w szkole, pelnienia funkcji trenera
niepelnosprawnych sportowcow, organizowania rekreacji ruchowej i uprawiania
turystyki oraz prowadzenia specjalnych zaje¢ ruchowych, przydatnych w ograni-
czaniu zaburzen rozwojowych. Nalezy podkresli¢, ze juz od poczatku powstania
dostosowanej aktywnosci ruchowej zwracano uwagg, ze moze by¢ ona efektyw-
nym sposobem przygotowania osob niepelnosprawnych do podjecia pracy zawo-
dowej, aktywnego spedzania czasu wolnego, zapobiegania 1 usuwania réznych
problemow zdrowotnych, samodzielnego wykonywania czynnosci samoobstu-
gowych. Wreszcie w ramach dostosowanej aktywno$ci ruchowej powinny by¢
opracowane naukowe podstawy dla tej praktyki rehabilitacyjnej, odwotujace si¢
do wiedzy tworzonej przez nauki biologiczne i spoteczne (Sherrill 1993).

Wyroznione wyzej trzy zadania postawione przez tworcéw dostosowanej
aktywnosci ruchowej ciagle znajduja sie w trakcie realizacji. Wydaje sig, ze po-
stepy w rozwiazywaniu kazdego z nich sg nier6wnomierne. Z najwicksza dyna-
mikg rozwijana jest praktyka dostosowanej aktywnosci ruchowej w kazdym jej
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obszarze: specjalnego wychowania fizycznego, sportu 0os6b niepetnosprawnych,
rekreacji i turystyki tych osob oraz aktywizacji ruchowej os6b z powaznymi
i sprzezonymi zaburzeniami rozwojowymi. Nalezy podkresli¢, ze dzieki roz-
norodnej ofercie uczestniczenia w aktywnosci ruchowej moga z niej korzystac
w zasadzie wszystkie osoby niepetnosprawne: o ré6znym stopniu dysfunkcji or-
ganizmu, z r6znymi rodzajami niepetnosprawnosci, zréznicowane ze wzgledu na
wiek, zamieszkate w duzych miastach, miasteczkach i na wsi. W tym przypadku
nie mozna méwic, ze rehabilitacja udostepniona zostala tylko elicie sportowcow
niepelnosprawnych. Adaptowana aktywnos$¢ ruchowa daje szansg¢ w wigkszym
lub mniejszym stopniu na integracj¢ ze spoteczenstwem. Mimo objecia swoim
oddziatywaniem tak réznorodnej grupy osob dostosowana aktywnos$¢ ruchowa
prowadzona jest zawsze w warunkach naturalnych, co zdecydowanie utatwia
wlaczenie tych osob do normalnego zycia spotecznego i umozliwia zdobywa-
nie podobnych doswiadczen zyciowych, jakie zdobywaja osoby petnosprawne.
Cechg charakterystyczng dostosowanej aktywnosci ruchowej jest tez dazenie do
wlaczenia w te dziatalno$¢ cztonkdéw rodzin osob niepelnosprawnych, a takze wo-
lontariuszy. Dzigki ich zaangazowaniu cata spoteczno-prawna kultura rehabilitacji
zostaje zabezpieczona przed nadmiernym schematyzmem i uprzedmiotowieniem
postepowania wobec 0s6b niepelnosprawnych. Trzeba wreszcie zwroci¢ uwagg na
to, ze dostosowana aktywno$¢ ruchowa nie koncentruje si¢ tylko na integracji spo-
fecznej, ale uwzglednia w duzym stopniu cele zdrowotne usprawniania ruchem.

W czasie lekeji specjalnego wychowania fizycznego oferuje si¢ dzie-
ciom niepelnosprawnym udziat w zajeciach, ktore koryguja (czgsto wystepujace)
wady postawy, nadmierng otytos¢, przykurcze miesni oraz ksztattujg pozytywne
postawy wobec aktywnosci ruchowej. Aktywizacja ruchowa dzieci z zaburzenia-
mi rozwojowymi prowadzona na lekcjach wychowania fizycznego uzupetniana
jest dodatkowymi zajeciami specjalistycznymi, ktore maja na celu ograniczanie
dysfunkcji w zakresie czynno$ci wykonawczych i poznawczych (Sherrill 1994).
Niemniej nalezy podkresli¢, ze na sposob prowadzenia rehabilitacji ruchowej
w szkole istotny wplyw ma szkolna kultura edukacyjna. Tak wigc obowigzuja
tu programy nauczania, w ktorych okreslone sg konkretne zadania, jakie nauczy-
ciel powinien osiaggna¢ w pracy z dzie¢mi w okreslonym wieku. Obowiazuje tez
system oceniania dzieci ze wzglgdu na poziom opanowania umiejetnosci rucho-
wo-sportowych. Przebieg zaje¢ z wychowania fizycznego, ktory ma charakter in-
tegrujacy dzieci z rdznymi zaburzeniami rozwojowymi z dzie¢mi petnosprawny-
mi w stopniu niedostatecznym uwzglednia indywidualne potrzeby i mozliwosci
ruchowe dzieci niepetnosprawnych. Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze powszechna
kultura edukacyjna dominuje nad kultura rehabilitacyjna (Karaskova 2009).

W kwestii uczestnictwa w sporcie oso6b niepetnosprawnych sytuacja jest
jeszcze bardziej skomplikowana. Racj¢ maja Tomasz Tasiemski i Magdalena Koper
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(2009), gdy zwracaja uwage, ze sport uprawiany przez osoby niepelnosprawne
moze pehi¢ trzy odmienne funkcje: wyczynowa, rehabilitacyjng i rekreacyjna.
O sporcie wyczynowym pisalem wczeséniej. Trudno w chwili obecnej doszukaé
si¢ w nim realizacji funkcji rehabilitacyjnej w klasycznym jej rozumieniu (popra-
wa stanu zdrowia). W ramach dostosowanej aktywnos$ci ruchowej upowszechnia
si¢ jednak nieco inng wersj¢ rozumienia sportu. Jej podstawowa wtasciwoscig nie
jest wspotzawodnictwo z innymi, ale rywalizacja z samym sobg. W tym przypad-
ku sukcesu sportowego nie stanowi pokonanie innych zawodnikéw albo zespotow
sportowych, lecz ciagle doskonalenie wtasnego mistrzostwa sportowego. Oczywi-
scie takie okreslenie sportu realizowanego w ramach dostosowanej aktywnosci ru-
chowej ogranicza jego komercyjng wartos¢. Jednoczesnie jednak zwicksza szanse
na zaangazowanie w t¢ dzialalno$¢ zdecydowang wickszos¢ osob niepetnospraw-
nych. Kazda z nich poprzez odpowiedni trening moze osiagnac¢ indywidualny
sukces na miar¢ posiadanych mozliwosci 1 wysitku wlozonego w trening spor-
towy. Przy okazji nie tylko chroni stan wlasnego zdrowia, ale rowniez poprawia
zdrowie. Wreszcie uprawiajac sport rekreacyjnie, robi si¢ to w naturalnym $rodo-
wisku, co zwigksza szanse na integracj¢ spoteczna.

Dobrym przyktadem wprowadzania w czyn spoleczno-prawnej kultury
rehabilitacji w taki sposob moze by¢ dziatalnos¢ Olimpiad Specjalnych. Dzia-
fajace od 1968 roku Migdzynarodowe Stowarzyszenie Olimpiad Specjalnych,
powstate z inicjatywy Eunice Kennedy Shriver, kieruje si¢ kilkoma waznymi
zasadami. Za Wiestawg Dluzewska-Martyniec mozna je okresli¢ nastepujaco:

— uprawianie sportu jest taka forma aktywnosci, w ktorej niemal kazda osoba z niepelno-
sprawnoscig intelektualna, przy odpowiedniej instrukcji i Srodkach motywujacych, moze
odnosi¢ sukcesy,

— dzigki uprawianiu sportu osoby z niepelnosprawnos$ciag umystowa w kazdym wieku (row-
niez dorosli) moga wszechstronnie si¢ rozwija¢ (fizycznie, psychicznie, spolecznie i du-
chowo),

— osiagnigcia sportowe 0sob z uposledzeniem umystowym i ich zachowanie w réznych sy-
tuacjach sportowych moga wptywac na wzrost akceptacji spotecznej (Dtuzewska-Mar-
tyniec 2009: 440-441).

Podstawowy sens dziatalnosci tej organizacji polega na wszechstronnym
oddziatywaniu na osoby niepelnosprawne umystowo. Uczestnictwo w treningach
1zawodach sportowych jest sprawg zasadniczg, ale Olimpiady Specjalne dodatkowo
oferujg wiele réznych programéw promujacych zdrowy styl zycia, diagnozujacych
podstawowe zagrozenia zdrowotne i uczg zapobiegania im (ptaskostopie, nadwaga,
prochnica zebow). Poza tym dla dzieci z gleboka niepetnosprawnoscia umystowa
i niepelnosprawnosciami sprzgzonymi proponuja udzial w programie treningo-
wym aktywnosci motorycznej. W ten sposob organizacja ta obejmuje opieka
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w zasadzie wszystkie osoby z glebsza niepelnosprawnoscia umystowa. Ta dziatal-
nos¢ spotyka si¢ z duzym uznaniem spotecznym — Olimpiady Specjalne zostaty nie
tak dawno zgloszone jako kandydat do Pokojowej Nagrody Nobla (Burns 2018).
Poza instytucjami edukacyjnymi i sportowymi organizacja rehabilitacji ru-
chowej dla 0sob niepelnosprawnych zajmuja si¢ tez réznego rodzaju placowki
samorzadowe, fundacje, a szczeg6lnie stowarzyszenia rodzicéw dzieci niepetno-
sprawnych (autystycznych, niepelnosprawnych umystowo, z dziecigcym pora-
zeniem mézgowym, z chorobami metabolicznymi itd.). Powstajg one z r6znych
powodow. Generalnie jednak wypelniajg one luki w istniejacym systemie instytu-
cji zajmujacych si¢ pomoca dla 0s6b niepelnosprawnych w celu zwigkszenia szans
na ich integracje spoteczng. Chodzi przede wszystkim o utatwienie podjecia za-
trudnienia, umozliwienie samodzielnego zamieszkania, prowadzenia niezaleznego
i zdrowego zycia oraz zabezpieczenia 0sob niepetnosprawnych przed chorobami.
Ich dziatalno$¢ uwzglednia tez rehabilitacje ruchowa. Mozna stwierdzi¢, ze stowa-
rzyszenia i fundacje wrecz specjalizuja sie w rozwijaniu rekreacyjnej aktywnosci
turystycznej adresowanej do oso6b niepelnosprawnych. Ich oferta jest bardzo
bogata — wycieczki krajoznawcze, sptywy kajakowe, turnusy rehabilitacyjno-spor-
towe, kursy tanca towarzyskiego to przyktadowe formy uaktywniania ruchowego
0sob niepelnosprawnych. Nalezy podkresli¢, ze zajecia sg tak prowadzone, aby re-
alizowaly w sposob zrownowazony zadania integracyjne i zdrowotne. W zwiazku
z tym wykonanie tych zadan najczesciej zleca si¢ doSwiadczonym fizjoterapeu-
tom — oni takze sg wykonawcami specjalistycznych programow ruchowej stymu-
lacji rozwoju dzieci ze szczegdlnie powaznymi zaburzeniami rozwojowymi (np.
terapia sensomotoryczna, terapia Weroniki Sherborne, arteterapia) (Szot 2009).
Powyzsza charakterystyka dostosowanej aktywnos$ci ruchowej wskazuje, ze
w jej realizacje wiaczaja si¢ nauczyciele wychowania fizycznego, trenerzy spor-
towi i fizjoterapeuci, a to z pewnoscia utrudnia utrzymanie spojnosci oddziatywa-
nia na osoby niepeosprawne. Przedstawiciele wymienionych profesji reprezen-
tuja zupehie inne podejscie do dzialania rehabilitacyjnego. Nie sa przygotowani
do pracy w obrebie dostosowanej aktywnosci ruchowej i dlatego z koniecznoS$ci
postuguja sie takimi kompetencjami zawodowymi, jakie opanowali, uczestniczac
w kulturze edukacyjnej, sportowej i medycznej. Ta r6znorodno$¢ moze mie¢ pew-
ne zalety, ale z pewnos$cig nie stuzy uksztattowaniu spojnego profilu zawodowego
specjalisty w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowej. Tym samym trudno jest
moéwié o jakim$ uksztaltowanym w pelni etosie pracy w tej profesji, co uniemoz-
liwia jednoznaczne okreslenie zbioru kompetencji zawodowych, jakich wymaga
wykonywanie zawodu specjalisty w zakresie dostosowanej aktywnos$ci ruchowe;.
Badacze zajmujacy si¢ dostosowana aktywnoscia ruchowa od strony teo-
retycznej zdaja sobie sprawe z tego, ze dalszy rozwoj tej formy pomocy osobom
niepelosprawnym bedzie napotykat na trudnosci, jezeli nie zostanie ona oparta
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na solidnych podstawach naukowych — wiedzy teoretycznej i wynikach badan
empirycznych. Jednak nie jest to latwe zadanie. Od 1973 roku, gdy powstala
dostosowana aktywno$¢ ruchowa, stworzone zostaty tylko dwie koncepcje teore-
tyczne, ktorych nie mozna nawet okresli¢ jako teorii dostosowanej aktywnosci
ruchowej. Raczej sg to ogdlne schematy teoretyczne, ktore pozwalajg zrozumiec,
na czym moze polega¢ ten rodzaj praktyki rehabilitacyjnej, co jednak nie wystar-
cza do wyjasnienia jej przebiegu. Pierwsza z tych koncepcji to teoria usprawnia-
nia zwigzanego ze zdrowiem (ang. health-related fitness). Druga koncepcja ma
wiele okreslen (ang. individualized special education programming, cycle of pro-
blem solving) — tutaj nazwe ja teorig cyklicznego rozwigzywania indywidualnych
probleméw 0s6b niepetnosprawnych poprzez aktywnos$¢ ruchowa.

Koncepcja usprawniania zwiazanego ze zdrowiem stanowi niewatpli-
wie probe przeniesienia biomedycznej kultury rehabilitacji w obszar dostosowa-
nej aktywnosci ruchowej. Innymi stowy, celem oddziatywania na osoby niepetno-
sprawne jest zapobieganie chorobom, jakie moga wystapi¢ u nich w przysziosci.
Mozna to osiagnac, jesli cztowiek stanie si¢ sprawniejszy fizycznie. Jak pisze
Wiestaw Osinski:

Sprawnos$¢ fizyczna obejmuje: funkcje krazeniowo-oddechowe, sktad ciata, site mie-
$niowa 1 wytrzymalos¢ oraz gibkos¢. Te elementy uznaje si¢ za bezposrednio zwigzane
z wyzsza jakoscig zycia 1 istotne w zapobieganiu wickszo$ci problemow zdrowotnych (Osin-
ski 2009: 153).

Aktywno$¢ ruchowa jest z kolei najlepszym sposobem doskonalenia
sprawnosci ruchowej. Dostosowana aktywnos$¢ ruchowa — w tym ujeciu — polega
na opracowaniu takich programow dziatania ruchowego, ktore beda przyczyniaty
sie do zwiekszania sprawnosci 0sob niepelnosprawnych, co w koncu pomoze
w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia w przysztosci (Heyward 1997). W realiza-
cji tego celu odpowiedni specjalista powinien najpierw okresli¢ wyjsciowy po-
ziom sprawnosci fizycznej (dokonac¢ jej diagnozy pod katem dopasowania inten-
sywnosci zaje¢ ruchowych do mozliwosci czlowieka), nastgpnie ustali¢ mocne
i stabe sktadniki sprawnosci (w zakresie uktadu kragzeniowo-oddechowego, struk-
tury morfologicznej ciala, cech motorycznych), ustali¢ zadania sprawnosciowe
1 skuteczne sposoby ich osiggania (Osinski 2009).

Nalezy podkresli¢, ze omawiane podejScie teoretyczne wyraznie nawia-
zuje do etosu zawodowego fizjoterapeuty. W tym przypadku nie chodzi jednak
o usuwanie konkretnych dysfunkcji wynikajacych z choroby albo urazu organi-
zmu, lecz o ogdlne zwiekszanie zasobow fizycznych cztowieka, zwiekszajacych
szanse na zycie w dobrym zdrowiu. Poza tym odpowiednie dawkowanie wysitku
fizycznego w celu zwigkszenia wydolnosci fizjologicznej i poprawy cech moto-
rycznych mozna przyréwnaé¢ do lekarstw dawkowanych w odpowiedni sposob
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przez lekarzy. Koncepcja usprawniania zwigzanego ze zdrowiem wymaga od spe-
cjalisty z zakresu adaptowanej aktywnos$ci ruchowej dos¢ waskiego zakresu dzia-
fania. Ma on promowac zdrowy styl zycia i kompetentnie organizowac aktywnos¢
ruchowa 0sob niepetnosprawnych odpowiednio do ich potrzeb zdrowotnych (Kun-
ski, Janiszewski 1999). W tym podejsciu trudno dostrzec nawigzania do spotecz-
no-prawnej kultury rehabilitacji, gdyz nie uwzglgdnia ono podstawowej wartos-
ci — integracji 0s6b niepelnosprawnych ze spoteczenstwem.

Teoria cyklicznego rozwiazywania indywidualnych probleméw osob
niepelnosprawnych poprzez aktywnos¢ ruchowa proponuje zupehnie inne po-
dejscie do praktyki adaptowanej aktywnosci ruchowej. Przyjmuje sig, ze dysfunk-
cje organizmu przyczyniaja si¢ do doswiadczania przez osoby niepetnospraw-
ne réznych problemow zyciowych. Problem zyciowy okresla si¢ jako trudnosc
w realizacji standardéw obowigzujacych w zyciu rodzinnym, zawodowym (u dzieci
i mtodziezy edukacyjnym) i towarzyskim, ktére wypetniaja osoby zdrowe. Trud-
nos$ci te mozna przezwyciezy¢ przy pomocy innych oséb, jednak to doprowadza
do jeszcze wigkszych probleméw — osoba niepetnosprawna staje si¢ zalezna od
innych. Mozna tez przygotowac ja do samodzielnego radzenia sobie z wltasnymi
problemami — co ma na celu dostosowana aktywnos$¢ ruchowa. Trudno bytoby
wymieni¢ w tym miejscu wszystkie problemy, z jakimi mozna upora¢ si¢ przy
wykorzystaniu ruchu. Wezesniej wspomniano juz, ze jest on przydatny w rozwig-
zywaniu problemoéw zdrowotnych. Jednak dostosowana aktywnos$¢ ruchowa jest
réownie skuteczna w rozwigzywaniu problemow psychologicznych (samoocena,
depresja, lgki, poczucie sensu zycia) i spotecznych (kontakty interpersonalne,
zdolnos¢ do pracy, ograniczenie izolacji spotecznej). Ogdlnie mozna stwierdzic,
ze odpowiednia aktywizacja ruchowa osob niepelnosprawnych pozwala pomoc
w catkowitym lub czeSciowym rozwigzywaniu wielu problemow utrudniajacych
zycie osobom niepetnosprawnym.

Teoria cyklicznego rozwigzywania indywidualnych probleméw osob nie-
pemosprawnych poprzez aktywno$¢ ruchowg przyjmuje, ze proponowane im za-
jecia ruchowe mogg ulatwia¢ osigganie standardow zycia, ktore realizujg osoby
niepelnosprawne. W ten sposob uzyska si¢ integracje spoteczng nie tylko po-
przez dostosowanie srodowiska do potrzeb 0s6b niepetnosprawnych, ale rowniez
poprzez odtwarzanie roznych umiejetnosci utraconych w wyniku uszkodzenia
ciata. Nie chodzi jednak tylko o umiejetnosci ruchowe, ale takze psychologiczne
(poczucie sprawstwa, wytrwato§¢ w dzialaniu, kontrola emocjonalna, planowa-
nie dziatania, odpornos¢ na stres) i spoleczne (zaangazowanie w zycie spoleczne,
zdolnos$ci komunikacyjne, zdolno$¢ do wspotdziatania w grupie). W ramach teo-
rii cyklicznego rozwigzywania indywidualnych probleméw osob niepetnospraw-
nych poprzez aktywno$¢ ruchowa proponuje si¢ postugiwanie si¢ specjalnym
algorytmem pracy (rysunek 2.1).
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Rysunek 2.1. Cykl pracy specjalisty w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowej
Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 2.1 wymaga kilku zdan komentarza. Przede wszystkim trzeba uwy-
pukli¢ dwie kwestie. Po pierwsze, praca zgodna z przedstawionym schematem wy-
maga od specjalisty zindywidualizowanego podejscia do osoby niepetnosprawne;j.
To osoba niepelnosprawna albo ludzie z jej najblizszego otoczenia rozpoznaja pro-
blemy Zyciowe, a specjalista sprawdza zasadnos$¢ takiej protodiagnozy. Moze ja
potwierdzi¢, uzupetnié, skorygowac, ale przede wszystkim musi dokonac ilo-
sciowego pomiaru nasilenia problemu oraz okresli¢ jego uwarunkowania i mozli-
wosci usuniecia (ograniczenia) za pomoca zaje¢ ruchowych. Nastepnie powinien
opracowac program dzialania, ktory bytby dopasowany nie tylko do problemu,
ale takze do mozliwosci wspotuczestnictwa w jego rozwigzaniu samej osoby nie-
petnosprawnej oraz o0sob jej bliskich. Celem jest to, by program miat charakter
realny, czyli mozliwy do realizacji w konkretnych warunkach srodowiskowych.
Po drugie, specjalista prowadzacy zajecia ruchowe zgodnie z przedstawionym
schematem powinien ciggle kontrolowa¢ efektywnos¢ realizacji programu.
W zwiazku z tym musi w trakcie jego trwania dokonywac systematycznej ewalu-
acji uzyskiwanych rezultatow — zmniejszania si¢ wielkos$ci problemu zyciowego.
Co pewien czas powinien wigc mierzy¢ jego nasilenie tym samym narzedziem
pomiarowym, ktore stosowano w diagnozie problemu. Jesli ewaluacja nie po-
twierdzi oczekiwan specjalisty, niezbedne jest przeprowadzenie powtdrnej, uzu-
pemiajacej diagnozy oraz opracowanie nowego programu rehabilitacji ruchowe;.
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Na tym polega cykliczno$¢ pracy specjalisty, ktory modyfikuje swoje dziatania
tak dtugo, az uzyska spodziewane efekty.

Na podstawie analizy biomedycznej i spoleczno-prawnej kultury rehabi-
litacji 1 okresleniu na tej podstawie profilu pracy fizjoterapeuty oraz specjalisty
w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowej mozna sformutowac kilka istot-
nych wnioskow waznych dla dydaktyki rehabilitacji ruchowe;j:

— sposob postugiwania si¢ ruchem w rehabilitacji szpitalnej i rehabilitacji

srodowiskowej zasadniczo r6znig si¢ migdzy soba;

— prace fizjoterapeutow zatrudnionych w placowkach shuzby zdrowia
okreslajg precyzyjne wymagania zwigzane z tg rolag zawodowa — nie
biorg one pod uwage wymagan dydaktycznych dotyczacych prowadzo-
nych zajec;

— praca specjalistow w zakresie dostosowanej aktywnos$ci ruchowej nie
zostala jeszcze w pelni dookreslona, a tym samym wymagania zwia-
zane z ta rolag zawodowa sa niepeilne i malo precyzyjne — niemniej
uwzgledniane s tu wymagania dydaktyczne;

— wydaje si¢, ze spoteczno-prawna kultura rehabilitacji istotnie ogranicza
mozliwosci wykorzystania dostosowanej aktywnosci ruchowej poprzez
akcentowanie funkcji integracyjnej rehabilitacji.

W zwigzku z tymi ustaleniami chciatbym zaproponowaé nieco inny sposob
rozumienia rehabilitacji ruchowej, mianowicie taki, ktory umozliwiatby lepsze do-
okreslenie aspektu dydaktycznego pracy fizjoterapeutow i specjalistow w zakresie
dostosowanej aktywnos$ci ruchowe;.

2.4. Rozwojowo-interpersonalna kultura organizacji
rehabilitacji jako regulator dziatania specjalistow
w zakresie usprawniania ruchem

Byltbym nadmiernym optymista, gdybym wierzyt, Ze mozna narzuci¢ nowe pro-
pozycje pracy fizjoterapeutom i specjalistom w zakresie dostosowanej aktyw-
nos$ci ruchowej i zostatyby one przyjete bez sprzeciwu. Rehabilitacja ruchowa
jest zawsze elementem bardziej ogdlnej kultury rehabilitacyjnej i powinna si¢ do
niej dostosowac, jesli caty system pomocy osobom niepetnosprawnym ma by¢
skuteczny. Usprawnianie ludzi przy wykorzystaniu ruchu stanowi jednak istote
rehabilitacji. Trudno sobie nawet wyobrazi¢ jej istnienie bez udzialu fizjotera-
peutdw i innych specjalistow aktywizujacych ruchem osoby niepetnosprawne. To
srodowisko zawodowe ma mozliwosci oddzialywania na kulturg rehabilitacyjna
zardwno te, ktora nazywa si¢ kulturg biomedyczna, jak réwniez tg, ktorg nazy-
wa si¢ kulturg spoleczno-prawng. Oczywiscie zmiany w rehabilitacji ruchowej
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nie moga polegac tylko na przedstawianiu kolejnych opiséw nowych zaje¢ lub
¢wiczen ruchowych, ktore sg w stanie korygowac¢ funkcjonowanie organizmu (fi-
zjoterapia) albo utatwia¢ integracje spoteczna 0sob niepelnosprawnych (dostoso-
wana aktywnos¢ ruchowa). Musi to by¢ propozycja, ktora nie bedzie ograniczata
si¢ tylko do wymyslania nowych technologii postugiwania si¢ ruchem w doko-
nywaniu transformacji funkcjonowania cztowieka niepelnosprawnego. Punktem
wyjscia dla innego sposobu myslenia o rehabilitacji powinny sta¢ si¢ nowe za-
lozenia ideologiczne wprowadzone do kultury rehabilitacyjnej. Nie moga one
by¢ jednak sprzeczne z istniejagcymi juz warto$ciami przypisywanymi rehabilita-
cji przez kulture biomedyczng i spoteczno-prawng. Przede wszystkim powinny
zwigksza¢ szanse na wprowadzenie korzystnych zmian w zakresie wykonywania
zawodow zwigzanych z rehabilitacjg ruchowa. Zatozenia ideologiczne spetniajg-
ce powyzsze warunki mozna sformutowac nastepujaco.

Czas przeznaczony na zycie, ktore poprzedza nasza $mieré, mozemy wypel-
niaé na wiele réznych sposobow. Zycie ma takie samo zakonczenie dla wszystkich,
ale $wiadomos$¢ $mierci wplywa na to, w jaki sposob wypeliamy czas, ktory
mamy do dyspozycji. Jak trafnie napisat Kazimierz Obuchowski:

Gdy jest Smier¢, nas juz nie ma, ale jak dlugo jestesmy, $mier¢ jest projektem, w ktorego
realizacji mozemy uczestniczy¢. Ma to zasadnicze znaczenie, gdyz osoba ludzka, nawet
stajac przed tragicznym a nieuchronnym losem, inaczej istnieje w obszarze, w ktorym co$
si¢ z nig dzieje, niz w obszarze, w ktorym ona powoduje stawanie si¢. I to autorstwo sta-
wania si¢ decyduje o szansie zycia, nawet wowczas, gdy juz nas nie powinno by¢ (Obu-
chowski 2015: 35).

Jedna z najbardziej istotnych réznic migdzy ludzmi jest sposob realizowania przez
nich wlasnego zycia. Najczesciej sprowadza si¢ je do jednego wymiaru, ktoérego
krance oznaczone sg przez stynny dylemat ,,mie¢ albo by¢”. Jesli jednak zycie
przeciwstawimy $mierci, wymiar ten przestaje by¢ juz tak istotny. Wazniejsza
jest opozycja miedzy przeznaczaniem czasu zycia na wegetacje albo na wlasny
rozwoj.

W tym przypadku réwniez nalezy mowi¢ o wymiarze, ktérego jeden kra-
niec stanowi forma egzystencji charakteryzujaca si¢ tym, ze cztowiek nie po-
dejmuje jakiejkolwiek aktywnosci, funkcjonuje zgodnie z zasada: ,,takim mnie,
Boze, stworzyle$ i takim mnie masz”. Niektorzy badacze powiedzieliby, ze ten
brak aktywnosci jest formg ochrony witasnego zycia, gdyz zabezpiecza nas
przed wydatkowaniem resztek energii, jakg posiadamy. Inni ostrzegaja jednak,
ze taki rodzaj egzystencji tylko przybliza nas do $mierci, ulatwiajac jej nadejscie.
Wegetacje mozna scharakteryzowac jako stan, w ktérym niczego juz nie mogg,
niczego nie chce i niczego nie powinienem robi¢. Nie moge, poniewaz organizm
mi nie pozwala na jakgkolwiek aktywnos¢ (wegetacja biologiczna); nie cheg, po-
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niewaz nic mnie nie mobilizuje do aktywnos$ci (wegetacja psychologiczna); nie
powinienem, poniewaz presja bliskiego i dalszego otoczenia spotecznego unie-
mozliwia podjecie aktywnosci (wegetacja spoteczna). Wegetacja jest rezygnacja
z wlaczenia si¢ w normalne zycie, brakiem nadziei na jakakolwiek zmiang i cat-
kowitym uzaleznieniem wtasnego zycia od innych. Drugi kraniec omawianego
wymiaru okre§lony jest przez osobisty rozwéj czlowieka. W literaturze filozo-
ficznej, psychologicznej i socjologicznej mozna znalez¢ rézne propozycje do-
okreslenia tego stanu (samorealizacja, spetnienie si¢, stanowienie o sobie) (Brze-
zinska 2004). Nie wiktajac si¢ w dyskusje, przyjmuj¢ tutaj, ze rozwaoj to ciagle
zwickszanie mozliwosci aktywnego postugiwania si¢ wlasnym cialem i umystem
w trosce o doskonatos¢ jakosci wiasnego zycia (dazenie do opanowywania oto-
czenia). Mozna tez powiedzie¢, ze osigganie takiego stanu wlasnego ciala i umy-
stu wywotuje w nas pozytywne zaskoczenie — nigdy nie przewidywaliSmy, ze
dojscie do takiego stanu znajdowato si¢ w granicach naszych mozliwosci, a jego
osiggniecie pozwala odkrywac ciagle nowe mozliwosci rozwojowe.

Zycie wiekszoéci ludzi mozna lokowaé w okreslonym punkcie w wy-
miarze wegetacja—rozwoj osobisty. Staramy si¢ zy¢ w sposob aktywny, a tym
samym dazy¢ do ciaglego rozwoju. Nalezy jednak pamigta¢ o tym, ze zawsze
dotyczy on trzech wyrdznionych aspektéow zycia: biologicznych mozliwosci,
psychologicznych dazen (chcen) i spotecznych powinnosci (wymagan otocze-
nia). Mozliwosci zroznicowania zycia pod tym wzgledem jest oczywiscie wigcej,
co zostato przedstawione na rysunku 2.2.

rozwoj biologiczny
A

rozwoj psychologiczn
_@\ ] PSYy g y

]
'

'

'

'

'

d

'

'

'

'

.................... '
@ i\ o

by N I

N N i

N '

'

'

gt

Lotstecoadh ccoagZ-8

. rozwadj spoteczny
Ll

wegetacja
Rysunek 2.2. Mozliwe lokalizacje realizacji zycia przez ludzi
Zrédio: opracowanie wiasne.
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W przestrzeni utworzonej przez trzy podwymiary wchodzace w sktad
wymiaru ,,wegetacja—rozwo0j” zostaly umieszczone cztery przykladowe osoby.
Pierwsza z nich — z radosng buzig — zajmuje wysoka pozycje rozwojowa we
wszystkich podwymiarach. Druga — ze smutng buzia — wegetuje, zajmuja niskie
pozycje we wszystkich podwymiarach. Sa tez dwie osoby z buziami neutralnymi.
Jak wida¢ na rysunku, jedna z nich zajmuje posrednig pozycje we wszystkich
podwymiarach tworzacych przestrzen zyciowa, a druga wegetuje biologicznie,
przecig¢tnie rozwija si¢ pod wzgledem psychologicznym, a jednoczesnie zajmuje
bardzo wysoka pozycje ze wzgledu na wlasny rozwdj spoteczny. Warto zwrocic¢
uwage, ze na rysunku ukazano, jak mato zroznicowane jest zycie ludzi wegetuja-
cych w poréwnaniu do zycia ludzi si¢ rozwijajacych.

Trwale uszkodzenie organizmu prawie zawsze jest zagrozeniem dla zy-
cia, czyli zwigksza szanse na jego skrocenie, przybliza moment $mierci, a takze
radykalnie zmienia sposob jego realizacji. Cztowiek niepetnosprawny ogranicza
swoja aktywno$¢ zyciowa ukierunkowana na wilasny rozwdj, jego zycie nabie-
ra charakteru wegetacji, opisanej na poczatku tego paragrafu. W literaturze po-
$wigconej analizie potozenia zyciowego 0sob niepetnosprawnych mozna znalez¢
jeszcze wnikliwsze opisy stanu, w jakim znajduje si¢ cztowiek doznajacy nagle-
go urazu ciata albo niszczonego stopniowo przez dtugotrwata chorobe (Kowalik
1999). Zawsze jednak role grajg tu trzy kluczowe kwestie. Organizm nie jest
w stanie podja¢ aktywnosci wykonywanej wczesniej bez trudu. Umyst rozpozna-
je sytuacj¢ jako beznadziejng — nie jest w stanie wytworzy¢ rozwigzania, ktore
mogtoby zapobiec catkowitej bezradnosci. Osoby bliskie przejete trwoga zwia-
zang z mozliwos$cig bliskosci $mierci utwierdzaja cztowieka niepetnosprawnego
w przekonaniu, ze utrzymanie si¢ przy zyciu zalezy od powstrzymania si¢ od
jakiejkolwiek aktywnosci. W wymiarze ,,wegetacja—rozwoj osobisty” dochodzi
do przesuniecia lokalizacji zycia w kierunku petnej wegetacji biologicznej, psy-
chologicznej i spotecznej. Im wigksze jest uszkodzenie organizmu, tym wigksze
prawdopodobienstwo, ze zycie takiej osoby pozbawione bgdzie jakichkolwiek
elementéw rozwojowych.

Od podanej zasady moga by¢ tez odstepstwa. Wystapienie umiarkowanych
dysfunkcji organizmu albo wolne, stopniowe ich narastanie, wreszcie posiada-
nie wrodzonych dysfunkcji moze ogranicza¢ wegetacje zyciowa do jednego lub
dwoch wyroznionych podwymiarow. Najczesciej chodzi o sytuacje, w ktdrej or-
ganizm uniemozliwia aktywnos$¢ ruchowag, ale umyst nadal aktywnie si¢ rozwija
(np. w dziatalnosci artystycznej) przy duzym wsparciu otoczenia spotecznego.
Zdarzaja si¢ jednak inne sytuacje: nadopiekunczos¢ osob bliskich pozbawia
nas szansy wykazania si¢ posiadanymi mozliwosciami ruchowymi, co w koncu
prowadzi do rezygnacji takze z aktywnosci umystowej, albo odczuwane depresja
i lek przed $miercia sprawiaja, ze wpada si¢ w stan biernosci fizycznej i spoteczne;.
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Czesciowa wegetacja — niezaleznie od tego, czy wystepuje w zakresie funkcjo-
nowania biologicznego, psychologicznego lub spotecznego — prowadzi w koncu
do wegetacji catkowitej, co przyczynia si¢ do przyspieszenia konca zycia osoby
niepelnosprawne;.

Omowione wyzej zatozenia ideologiczne pozwalaja nieco inaczej okre-
sli¢ cele rehabilitacji, a szczegélnie rehabilitacji ruchowej. Przyjmuje, Ze jest
to glowny sposob przeksztatcania zycia oso6b niepetnosprawnych, ktory bedzie
wyprowadzal ich ze stanu wegetacji, umozliwiajac jednoczes$nie kontynuowa-
nie indywidualnego rozwoju. Chciatbym w tym miejscu wyraznie podkresli¢, ze
uznanie rozwoju za podstawowg warto$¢, ktora ma ukierunkowywac i organizowac
praktyke rehabilitacji, nie neguje wartosci, ktére uwypuklane sg w biomedycznej
kulturze rehabilitacji (usuwanie ograniczen funkcjonalnych wynikajacych z uszko-
dzenia organizmu) i spoteczno-prawnej kulturze rehabilitacji (dostosowywanie
srodowiska do mozliwosci 0s6b niepetnosprawnych). Warunkiem rozwoju jest
takze spelnianie postulatow dziatania, ktore zawarte sa w obu kulturach. Dodanie
do nich nowego postulatu pozwala jednak na przyjecie szerszej perspektywy na
cato$¢ procesu rehabilitacji, zardwno tej, jaka odbywa si¢ w instytucjach stuzby
zdrowia, jak rowniez tej, ktora jest realizowana w naturalnym $rodowisku o0sob
niepetnosprawnych. Tym samym rozwojowa perspektywa rozpatrywania rehabi-
litacji moze przyczyni¢ si¢ do wigkszej integracji catego sytemu profesjonalnej
pomocy udzielanej osobom niepetnosprawnym.

Wprowadzenie zmian o charakterze ideologicznym nie wystarczy do udo-
skonalenia pracy specjalistow zajmujacych si¢ rehabilitacja ruchowa. Trzeba
sprébowac przetozy¢ je na jezyk naukowy. Przede wszystkim nalezy precyzyjnie
dookresli¢ mechanizmy biologiczne, psychologiczne i spoleczne, ktéore moga —
poprzez oddziatywanie ruchem — wyprowadzi¢ osobe niepetnosprawna ze stanu
wegetacji i umozliwi¢ jej kontynuowanie wlasnego rozwoju. W zwiazku z tym
chciatbym odwota¢ si¢ do opracowanej przez Humberta Maturang i Francisca
Varele (1980) teorii samoorganizujacych sie systeméw rozwojowych. Na pod-
stawie tej teorii przedstawi¢ modj sposob rozumienia niepelnosprawnosci jako
procesu rozwojowego, a takze omowi¢ podstawowe zasady dziatania fizjotera-
peutow i specjalistow w zakresie dostosowanej aktywnos$ci ruchowej, ktére uta-
twiajg maksymalizacj¢ posiadanych mozliwosci rozwojowych.

Weczesniej jednak musze przedstawi¢ gtdowne tezy na temat cztowieka pet-
nosprawnego traktowanego jako samoorganizujacy si¢ system rozwojowy (Vare-
la 1979). Po pierwsze, nalezy w tym systemie wyr6zni¢ sktadniki funkcjonalne,
ktore sa ze soba wzajemnie powigzane i ze wzgledu na charakter tych zwigzkow
tworza coraz bardziej ztozone poziomy strukturalne. Najprostszy z nich to sys-
tem komorkowy. Kazda z komorek zawiera wspotpracujace ze soba elementy
biatkowe, a jednoczesnie dzigki powigzaniom wielu komorek przez tkanki i na-
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rzady organizmu tworzony jest wyzszy poziom zycia biologicznego. Te z kolei
poprzez jeszcze bardziej ztozone powiazania tworzg uktady fizjologiczne utrzy-
mujace caly organizm przy zyciu. Kazdy z tych uktadéw wchodzi w sktad or-
ganizmu, ktory jest kolejnym, morfologicznym poziomem systemu cztowieka.
Nastepny poziom mozna okresli¢ jako czuciowo-emocjonalny. Tutaj tworzone
sg ztozone 1 nie do konca poznane powigzania migdzy funkcjonowaniem biolo-
gicznym i psychologicznym cztowieka. Jeszcze wyzszy poziom, okreslany jako
poznawczo-motywacyjny, tworzony jest przez rdézne procesy psychiczne, ktore
stuzg §wiadomemu organizowaniu zachowania. Na koniec trzeba wyrdznic tez
poziom interpersonalny. Tworza go ludzie wspotdziatajacy ze sobg, aby utrzy-
mac si¢ przy zyciu (np. zapewni¢ sobie potomstwo albo przeciwstawic si¢ agres;ji
innych).

Miedzy wszystkimi poziomami samoorganizujgcego si¢ systemu (bioche-
miczno-komorkowym, tkankowo-narzadowym, uktadow fizjologicznych, cielesno-
-morfologicznym, czuciowo-emocjonalnym, poznawczo-motywacyjnym i inter-
personalnym) dokonuja si¢ wzajemne oddziatywania. Maturana i Varela nazwali
ten rodzaj wzajemnych wpltywow matrycami operacyjnymi. Dzigki nim utrzy-
muje si¢ wewnetrzng spojnos¢ systemowa. Z kolei matryce strukturalne sg od-
powiedzialne za utrzymanie kierunku zachodzacych zmian rozwojowych — aby
zainicjowany na poczatku rozwoju kierunek przeksztatcen systemowych mogt
by¢ kontynuowany przez cate zycie. Rozwdj samoorganizujacy polega wigc nie
tylko na utrzymywaniu spojnosci migdzy zmieniajgcymi si¢ stanami poszczegol-
nym poziomow systemu, ale przede wszystkim na utrzymaniu spojnej ciaggtosci
przeksztatcen catego systemu w czasie — utrzymania i kontynuowania ustalone;j
wczesniej linii rozwoju o coraz wyzszym poziomie ztozonosci.

Warunkiem niezbednym dla rozwoju cztowieka jest srodowisko, w jakim on
przebywa. Zgodnie z omawiang koncepcja, cztowiek aktywnie poszukuje w swo-
im otoczeniu jakich$ nowych i trwatych sktadnikow, ktore umozliwialyby zajecie
nowej pozycji w Srodowisku zyciowym. Mowiac metaforycznie, nie reaguje on
na cate Srodowisko, lecz ,,zakotwicza si¢” do obiektu znajdujacego si¢ w okre-
slonym miejscu otoczenia, do ktorego stopniowo przysuwa sig¢, stabilizuje swoja
pozycje, uzyskujac mozliwos¢ przeorganizowania systemowego. Zwiazek z no-
wym obiektem wymusza dostosowanie do niego, ale tez sprzyja utworzeniu coraz
liczniejszych, nowych powigzan z innymi obiektami $rodowiska, poprzez doko-
nanie modernizacji wszystkich poziomdéw samoorganizujacego si¢ systemu. Na-
ruszenie spojnosci na jednym poziomie samoorganizacji uruchamia lawinowe
zmiany na pozostatych jego poziomach. Przeksztatcenia te powinny by¢ jednak
zgodne z dotychczasowym kierunkiem rozwoju. W tym procesie kluczowa role
odgrywa wybor odpowiednich obiektow §rodowiska — takich mianowicie, ktore
pozwola nie tylko na zmiang pozycji w otoczeniu, ale takze na przesunigcie si¢
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w nim w taki sposob, aby mozliwe bylo przeorganizowanie systemu zgodnie
z dotychczasowa linig rozwoju samoorganizacji systemu. W tym ujeciu tak samo
wazne dla rozwoju jest zachowanie spojnosci wewngtrznej systemu, jak rowniez
utrzymanie otwarto$ci organizacyjnej na dalsze mozliwosci tworzenia nowych
relacji z otoczeniem.

Teorig¢ samoorganizujacych si¢ systemow rozwojowych mozna wykorzy-
sta¢ jako dobry punkt wyjscia do opracowania alternatywnej koncepcji osoby
niepelnosprawnej w porownaniu z propozycjami lansowanymi w ramach kultu-
ry biomedycznej i kultury spoteczno-prawnej rehabilitacji. Przyjecie jej musi do-
prowadzi¢ do wprowadzenia istotnych korekt w procesie rehabilitacji szpitalnej,
a takze w rehabilitacji sSrodowiskowej. Moze ona rowniez pomoc w doskonaleniu
rehabilitacji ruchowej, o ile specjalisci z tego zakresu uznaja, ze nizej sformulo-
wane twierdzenia sa w stanie wzbogaci¢ ich praktyczne dziatania. Nizej przed-
stawiona propozycja teoretycznego mys$lenia o rehabilitacji moze wyjasniac,
w jaki sposdb nabycie dysfunkcji organizmu doprowadza osobg¢ niepetnosprawna
do stanu wegetacji, a takze w jaki sposob ten stan przeksztalci¢ w kontynuacje
rozwoju. Jesli jednak moja propozycja nie zostanie zaakceptowana ze wzgledu
na jej og6lny charakter, to i tak warto si¢ nig postuzy¢ jako schematem myslo-
wym, ktory pomaga w porzadkowaniu praktyki rehabilitacyjnej. Jest to bo-
wiem stosunkowo uniwersalna podpowiedz dydaktyczna, ktéra pozwala okreslic,
w jakich obszarach wykonywania zawodu fizjoterapeuty albo specjalisty w zakre-
sie dostosowanej aktywnosci ruchowej moze by¢ uzupetniona albo wzbogacona
(Paritsis 2010). A oto gtdwne tezy mojej propozycji.

Tezall

Uszkodzenie organizmu na dowolnym jego poziomie jest r6wnoznaczne z ogra-
niczeniem albo uniemozliwieniem kontynuowania dotychczasowego kierunku
rozwoju czlowieka, ktory doswiadczyl tego zaburzenia.

Komentarz: Uszkodzenia organizmu majg rozny charakter. Zaburzeniu moze
ulec metabolizm realizowany na poziomie komorkowym; moze doj$¢ do udaru
serca na poziomie narzagdowym albo do uszkodzenia skory w wyniku poparze-
nia (poziom ukltadowy). Kazda choroba albo obrazenie ciala rozpoczynaja si¢
w okre$lonym miejscu i doprowadzajg do dezorganizacji funkcjonowania czto-
wieka na tym poziomie. Poniewaz organizm jest systemem, zaktocenie funkcjo-
nowania na jednym poziomie wywiera wptyw na caty organizm. W celu utrzyma-
nia spojnosci dziatania calego systemu na uszkodzonym poziomie podejmowane
sa proby naprawcze (rezyliencja). Z tego powodu nastepuje ograniczenie dalsze-
go rozwoju cztowieka. Jesli uruchomione przez organizm procesy naprawcze nie
doprowadza do przywrocenia sprawno$ci funkcjonalnej uszkodzonego elementu
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organizmu, samoorganizacj¢ rozwojowa zastepuje stan wegetacji. Jest on nie-
zbedny w zwigzku z postepujacym procesem utraty spojnosci funkcjonowania
catego organizmu.

Tezalll

Trudnos$ci w usunie¢ciu dysfunkcji organizmu w ramach uszkodzonego pozio-
mu organizmu powoduja, Ze stopniowo modyfikowane jest funkcjonowanie
pozioméw pobocznych organizmu (sgsiadujacych z poziomem uszkodzonym).

Komentarz: Zagrozenie utraty zdolnosci do samoorganizacji rozwojowej powo-
duje, ze nastgpuje stopniowe przeksztalcenie si¢ funkcjonowania nieuszkodzo-
nych poziomoéw organizmu. Stuzy ono wspieraniu dziatan naprawczych wyste-
pujacego uszkodzenia albo kompensowania istniejacych dysfunkcji. Najszybciej
1 najmocniej reaguja na zaistniala sytuacje poziomy sasiadujace z poziomem
uszkodzonym. Uzywajac terminologii Vareli i Maturany, mozna powiedzie¢, ze
organizm wykorzystuje odpowiednie matryce operacyjne, ktére w tym przypadku
wykorzystywane sg nie tyle do utrzymania spojnosci miedzy sasiadujacymi, rozwi-
jajacymi si¢ poziomami systemu, ile do chronienia wtasnej sprawnosci funkcjonal-
nej przed dezorganizacja. Uruchomienie mozliwosci zabezpieczajacych spojnosé
systemu pozwala przez dluzszy czas utrzymywac samoorganizujacy si¢ system
przed wej$ciem w stan pelnej wegetacji. Niemniej rozwoj czlowieka, ktory po-
siada uszkodzenie, ale nie ujawnia jeszcze w pelni wlasnych dysfunkcji, bedzie
w jakims$ stopniu ograniczony.

Tezallll

Brak mozliwoSci przywrocenia sprawnosci funkcjonalnej uszkodzonego po-
ziomu organizmu skutkuje stopniowym wzrostem dysfunkcjonalnosci na
pozostalych poziomach samoorganizujacego si¢ systemu, jakim jest cztowiek
(chodzi nie tylko o poziomy biologiczne, ale takze poziomy psychologiczne
i poziom interpersonalny).

Komentarz: Jesli procesy naprawcze podjete na poziomie uszkodzonym i pozio-
mach pobocznych nie doprowadza do szybkiego zlikwidowania uszkodzenia, na-
stepuje stopniowa dezorganizacja calego systemu. Kolejne poziomy organizmu
traca zdolno$¢ do wspotdziatania ze sobg (matryce operacyjne nie s w stanie
utrzymaé koordynacji miedzypoziomowej). Co wigcej, matryce strukturalne
odpowiedzialne za utrzymanie kierunku rozwoju cztowieka takze przestaja by¢
skuteczne. Ten destrukcyjny proces w innym miejscu nazwatem kolizja (Kowa-
lik 2018b). Przypomina on zderzenie samochodu z jaka$ przeszkoda. Kolejne
elementy organizmu — podobnie jak elementy samochodu — s3 niszczone. Roz-
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padowi ulegaja matryce operacyjne i strukturalne zabezpieczajace spojnosc cale-
go systemu. Organizm traci zdolno$¢ do samoorganizacji rozwojowej i wchodzi
w stan wegetacji. Nalezy podkresli¢, ze jest to juz wegetacja petlna — nie dotyczy
tylko proceséw biologicznych zachodzacych w organizmie, ale odnosi si¢ tez
do zycia psychicznego i spotecznego. Cztowiek nie moze, nie chce i wie, ze nie
powinien si¢ rozwija¢ — walczy wylacznie o przezycie.

Teza IV

Przechodzenie ze stanu rozwoju do stanu wegetacji sprawia, ze osoba niepel-
nosprawna ogranicza coraz bardziej swoje relacje z otoczeniem, co ostatecz-
nie pozbawia ja mozliwo$ci samodzielnego kontynuowania linii wlasnego
rozwoju.

Komentarz: Zmiany wewnatrzsystemowe zachodzace w czlowieku sprawiaja,
ze wezesniejsze zwiazki z otoczeniem staja si¢ nieadekwatne z punktu widzenia
mozliwosci kontynuowania rozwoju. System traci w jeszcze wigkszym stopniu
stabilno$¢, tym razem utrzymywang poprzez powigzania z otoczeniem. Zmiany
wydolnosci fizjologicznej organizmu, brak energii do dziatania, dysfunkcje aparatu
ruchu albo trudnosci w postugiwaniu si¢ narzadem wzroku powoduja, ze opano-
wane wczesniej schematy dziatania staja si¢ bezuzyteczne w zaspokajaniu potrzeb
i realizowaniu wymagan spotecznych. Cztowiek nie ma rozeznania w zakresie moz-
liwosci uszkodzonego organizmu, nie jest wigc pewien, jakie beda konsekwen-
cje jego aktywnosci. Obawia si¢, ze moze ona poglebi¢ uszkodzenie organizmu,
a podjety wysitek nie da jakichkolwiek korzysci. W tej sytuacji nastepuje wycofa-
nie z aktywnego zZycia. Taki sposob reagowania na uszkodzenie nie pozwala okre-
$li¢ rzeczywistych mozliwosci dziatania. Tym samym cztowiek niepelnosprawny
nie zdobywa nowych doswiadczen zyciowych, ktore pozwolityby dokona¢ bilansu
poniesionych strat — wie, ze co$ zmienito si¢ w jego zyciu, ale nie wie, w jakim
stopniu zmiany te uniemozliwiaja kontynuowanie dotychczasowego rozwoju. Stan
ten moze by¢ poglebiany przez reakcje osob bliskich, ktore albo dystansuja si¢ od
problemow osoby niepelnosprawnej, albo wykazuja nadopiekunczosé, ktora unie-
mozliwia adekwatng oceng posiadanych zasobow do dziatania. Bierno$¢ zyciowa
sprawia, ze bezradno$¢ wobec przeszkod (np. barier architektonicznych, odrzuce-
nia spotecznego) nie moze by¢ redukowana. Wobec utraty wczesniejszych wigzi
z otoczeniem czlowiek niepetnosprawny pozostaje w pustce spotecznej, poniewaz
nie jest zdolny do stworzenia nowych powigzan ze srodowiskiem. Pozostaje ono
czym$ obcym, a nawet wrogim, gdyz osoba niepelnosprawna nie potrafi odnalez¢
W nim niczego wiecej poza zagrozeniem dla wlasnego zycia. Jest ono miejscem
przeznaczonym na samotng wegetacje bez nadziei na utworzenie nowych, proroz-
wojowych relacji ze srodowiskiem zyciowym.
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Teza V

Proces dezorganizacji systemu — prowadzacy stopniowo do stanu wegetacji —
mozna ograniczy¢ poprzez wczesna interwencje rehabilitacyjna, ktéra jed-
noczesnie bedzie przywracala zdolnos¢ do kontynuowania samoorganizacji
rozwojowe;j.

Komentarz: Bez trudu da si¢ zauwazy¢, ze moja propozycja rozumienia nie-
petosprawnosci traktowanej jako dynamiczny proces znacznie odbiega od po-
wszechnie przyjetego ujmowania tego zagadnienia jako stanu, ktory jest wywo-
tany uszkodzeniem organizmu albo stanowi forme prowokacji do uruchomienia
spotecznej dyskryminacji. To nowe ujecie niepelnosprawnos$ci wymusza nieja-
ko inne podejscie do rehabilitacji. Nalezy jg traktowaé jako proces powstrzymy-
wania dezorganizacji uszkodzonego systemu, a nastgpnie jako proces ulatwiajacy
odzyskanie zdolnosci do samoorganizacji rozwojowej przez osobe niepeino-
sprawng. Pierwszy z wymienionych celow moze by¢ skutecznie osiagnigty, jesli
rehabilitacja rozpocznie si¢ mozliwie wezesnie. Kazda zwloka bedzie skutkowata
rozwojem procesu kolizyjnego, a wiec dezorganizacja funkcjonowania cztowieka
na coraz wigkszej liczbie poziomow systemu. Czlowiek niepelnosprawny pozba-
wiony rehabilitacji w szybkim tempie zacznie zbliza¢ si¢ do stanu wegetacji, a tym
samym praca nad przywroceniem mu zdolnosci do aktywnego zycia bedzie trud-
niejsza. Nalezy takze pamietac, ze udzielana pomoc rehabilitacyjna nie powinna
koncentrowac si¢ tylko na uszkodzeniu organizmu i dysfunkcjach, jakie pojawiaja
si¢ bezposrednio w wyniku tego uszkodzenia. Chodzi o0 wzmocnienie sprawnosci
funkcjonalnej tych poziomoéw organizmu i umystu, ktore moga chroni¢ poziom
uszkodzony przed dalsza utrata spdjnosci samoorganizujacego si¢ systemu. W re-
alizacji drugiego celu rehabilitacji nalezy dazy¢ do podjecia proby przywrocenia
samoorganizacji systemu w taki sposob, aby czlowiek niepelnosprawny mogt po-
wroci¢ w maksymalnym stopniu do wczesniejszego kierunku wiasnego rozwoju.
Nie zawsze jest to mozliwe i1 w takich sytuacjach nalezy ukierunkowac rehabilitacje
na alternatywng samoorganizacj¢ rozwojowa, ktora jednak nie bytaby kierunkowo
sprzeczna w stosunku do rozwoju wczesniejszego. Musi ona zawsze uwzgledniaé
nie tylko potrzeby i mozliwosci osoby niepelnosprawnej, ale takze lini¢ rozwojowa
samoorganizacji, poprzedzajaca uszkodzenie organizmu. Osiagnigcie obu celow
bedzie mozliwe pod warunkiem dokonania wczesniejszej diagnozy rozwojowej
samoorganizujacego si¢ systemu i wystepujacych w nim deformac;ji.

Teza VI

Aktywizacja ruchowa jest podstawowg formg interwencji rehabilitacyjnej, kto-
ra umozliwia wzmacnianie naturalnych mechanizmow odzyskiwania koordyna-
cji funkcjonowania na wszystkich poziomach samoorganizujacego si¢ systemu.
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Komentarz: Omawiajac koncepcje samoorganizujacych si¢ systemow Maturany
i Vareli, podkreslatem, ze istnieje tacznos¢ migdzy poszczegdlnymi poziomami
systemu zapewniana przez matryce operacyjne. Dzieki nim utrzymywana jest
spojnos¢ rozwoju kazdego cztowieka (Maturana, Varela 1980). Wydaje si¢ jed-
nak, ze cztowiek dysponuje przynajmniej trzema dodatkowymi mozliwo$ciami
utrzymywania wewnetrznej spojnosci: ruchem, mowa i sztuka. Ich specyfika
polega na tym, Ze nie ograniczajg si¢ do scalania dwoch sasiadujacych ze soba
poziomow systemu, ale synchronizujg pracg wszystkich poziomdéw jednoczesnie.
Mechanizmy, ktore zapewniajg spojnos¢ sytemu, bede nazywal matrycami syn-
chronizujacymi. Ruch w najwickszym stopniu aktywizuje kazdy poziom systemu
1 umozliwia ich dopasowanie funkcjonalne. A konkretniej, zmienia on metabolizm
organizmu na poziomie komérkowym, stymuluje odpowiednig prace narzagdow
i uktadéw fizjologicznych, dostarcza stymulacji pochodzacych z r6znych recepto-
réw, moze wywolywac¢ emocje pozytywne i negatywne, wymaga jasnego sformu-
fowania celow, jakie chcemy osiagnaé poprzez wykonany ruch, bierze tez udziat
w przebiegu interakcji miedzyludzkich. Dzigki ciaglej aktywnosci ruchowe;j
cztowiek zdobywa doswiadczenie, ktore zapewnia coraz wigksza zgodno$¢, syn-
chronizacj¢ pracy wszystkich pozioméw samoorganizujgcego si¢ systemu. Te
wlasciwos$¢ ruchu mozna wykorzysta¢ w dziataniach naprawezych uszkodzen
W samoorganizujacym si¢ systemie. Im wigcej okazji stworzymy osobie niepet-
nosprawnej do podejmowania aktywnosci ruchowej, tym wigksze beda szanse na
wyprowadzenie jej ze stanu wegetacji i wprowadzenie na trajektori¢ kontynuacji
wlasnego rozwoju. Podkreslam jednak, ze chodzi tu o okazje, czyli raczej przed-
stawianie odpowiednio przygotowanych propozycji wlaczenia si¢ w wybrang,
a nie narzucong forme¢ aktywnos$ci ruchowej. Wymuszanie wykonywania okre-
$lonych zadan ruchowych przez osob¢ niepelnosprawna jest bowiem sprzeczne
z idea samoorganizacji rozwojowe;.

Teza VI

Proces usprawniania ruchowego oséb niepelnosprawnych odbywa si¢ zawsze
w ramach interakcji, podczas ktdérej specjalista organizuje aktywnos$¢ rucho-
w3a osoby niepelnosprawnej poprzez postugiwanie si¢ komunikacjg werbalng.

Komentarz: Jesli zaproponowatem, aby osobe niepelnosprawng rozumie¢ jako
samoorganizujacy si¢ system, ktory w wyniku uszkodzenia organizmu pozbawio-
ny zostal mozliwos$ci kontynuowania dalszego rozwoju, to specjaliste w zakresie
rehabilitacji ruchowej rowniez mozna rozumie¢ jako podobny system, ktory caty
czas rozwija si¢, utrzymuje spojnos¢ wewnatrzsystemowa, a jego profesjonalne
dziatania wchodza w sktad realizowanej linii rozwojowej. Rehabilitacja rucho-
wa jest wigc procesem interakcji zachodzacym migdzy dwoma samoorganizu-
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jacymi si¢ systemami rozwojowymi, ktore powinny ze soba wspotpracowac, by
kazdy z nich mogl wzmocni¢ wewnetrzng samoorganizacje. Sukcesy w pracy
z osobami niepelnosprawnymi sa niewatpliwie czynnikiem, ktory stymuluje
rozwoj fizjoterapeutow albo specjalistow w zakresie dostosowanej aktywnosci
ruchowej. Jednak aby ich doswiadczy¢, specjalista musi niejako zespoli¢ wla-
sng lini¢ rozwoju z linia rozwoju osoby niepelnosprawnej. Zespolenie to jest
mozliwe, jesli bedzie on uwzgledniat w maksymalnym stopniu kierunek i ograni-
czenia w realizacji wlasnego rozwoju przez osobg niepetnosprawna. Jego profe-
sjonalizm polega wtasnie na elastycznym dopasowaniu dziatan rehabilitacyjnych
do stanu swojego partnera. Dobre interakcje w procesie rehabilitacji polegaja
na podporzadkowaniu osoby niepelnosprawnej wtasnym poleceniom, ale takze
na wrazliwym rozpoznawaniu reakcji osoby rehabilitowanej na propozycje wy-
konywania zadan ruchowych i dobieranie ich w taki sposdb, aby osoba ta angazo-
wala si¢ w pelni w ich wykonanie. Nie mozna tego osiagnac bez dobrej komuni-
kacji. Dzieki niej uzyskujemy mozliwo$¢ synchronizowania réznych poziomow
funkcjonowania osoby niepelosprawnej, aby mogta kontynuowa¢ wlasny roz-
woj. Innymi stowy, dobry specjalista w zakresie rehabilitacji ruchowej musi nie
tylko dostarcza¢ okazji do podejmowania odpowiedniej aktywnosci ruchowe;j,
ale tez wykorzystywa¢ mowe w przywracaniu zdolnosci do samoorganizujacego
si¢ rozwoju 0sob rehabilitowanych.

Teza VI

Zajecia ruchowe powinny by¢ prowadzone na podstawie scenariusza, ktéry
umozliwialby jednoczesne aktywizowanie wielu pozioméw samoorganizuja-
cego si¢ systemu, na jakich funkcjonuje osoba niepelnosprawna.

Komentarz: Zwykle przebieg procesu rehabilitacji ruchowej regulowany jest
przez precyzyjnie opracowany program, ktory zawiera zestawy ¢wiczen ru-
chowych umozliwiajacych uzyskanie zaktadanych celow. Cwiczenia te sg przy-
porzadkowane kolejnym etapom procesu usprawniania. Fizjoterapeuta albo spe-
cjalista w zakresie dostosowanej aktywno$ci ruchowej skupia si¢ w swojej pracy
na doktadnym wykonaniu takiego programu. Ta metoda pracy z catg pewnoscia
jest sprzeczna z koncepcja traktujaca rehabilitacje jako proces, ktéry ma pomoc
w odzyskaniu przez osobe niepetnosprawng zdolnosci do samoorganizacji roz-
wojowej, poniewaz narzuca jej jeden, $cisle okreslony sposéb dzialania rucho-
wego. Bardziej adekwatnym okresleniem kolejnych krokéw postepowania reha-
bilitacyjnego niz pojecie programu rehabilitacji moze by¢ pojecie scenariusza
usprawniania ruchem. Peini on podobna funkcje do scenariusza filmowego.
Dla rezysera jest on opisem kolejnych wydarzen, jakie powinny w okres$lonej
kolejnosci pojawic sie w filmie. Jednak to rezyser decyduje o tym, jak te wyda-
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rzenia beda zaprezentowane, jacy aktorzy beda w nich uczestniczyli, jak bedzie
wygladata scenografia i muzyka. W koncu celem jest to, by widzowie filmu nie
nudzili si¢ w czasie jego ogladania, by ich fascynowat, wzruszat, stymulowat do
przemyslen. Podobnie powinien postgpowaé dobry fizjoterapeuta albo specjali-
sta od dostosowanej aktywnosci ruchowej. Kazde zaj¢cia nalezy przygotowaé
w taki sposob, aby osoba niepetnosprawna byta nimi maksymalnie zaintereso-
wana i chciata si¢ w nie angazowac. Nie moga to by¢ zajecia monotonne, a wigc
nudne i niezrozumiate. Muszg posiada¢ swoja dynamike — wyraznie zaznaczony
poczatek i1 koniec, oraz wypekienie akcja, w ktdrej bierze udziat osoba rehabi-
litowana i1 osoba rehabilitujgca. W ten sposob kreowane jest wydarzenie, ktore
wcigga do uczestnictwa w akceji osobe niepelnosprawng. Poza tym wydarze-
nie powinno przebiega¢ w okreslonych warunkach — wazna jest estetyka miejsca,
w ktorym odbywaja si¢ ¢wiczenia (czystos¢, Sciany pomalowane w kolorach sty-
mulujacych aktywnos$¢, korzystna jest odpowiednio dobrana muzyka, a przede
wszystkim usunigte bariery utrudniajace dostep do tego miejsca). Konstrukcja
wydarzenia rehabilitacyjnego powinna stymulowaé osobe niepetnosprawng nie
tylko ruchem. Jak wspominalem wczesniej, bardzo istotna jest wzajemna komu-
nikacja werbalna migdzy osoba ¢wiczaca i osoba prowadzaca zajgcia ruchowe.
Niemniej wazne sg stymulacje sensoryczna i spoteczna. Wiaczanie do zajec ru-
chowych elementow teatralnych, muzycznych, pantomimicznych, tanecznych
zwigksza szanse na aktywizowanie wszystkich poziomow uszkodzonej samo-
organizacji w organizmie i umozliwia ich powtdrng synchronizacje. Specjalista
w zakresie rehabilitacji ruchowej powinien mie¢ tworczy stosunek do prowadzo-
nych zaje¢, musi umie¢ stworzy¢ z nich cigg wydarzen wzbudzajacych zaintere-
sowanie i angazujacych osoby niepetnosprawne.

Teza IX

Specjalista w zakresie rehabilitacji ruchowej jest dla osoby niepelnospraw-
nej tym obiektem Srodowiska, ktéry umozliwia jej zajecie nowej pozycji
w otoczeniu oraz ulatwia nawiazanie nowych z nim zwiazkow, korzystnych
dla kontynuowania dla dalszego rozwoju.

Komentarz: Ostatecznym celem rehabilitacji ruchowej (prowadzonej w warunkach
szpitalnych albo w naturalnym $rodowisku) jest dgzenie do odtworzenia zdolnosci
do samoorganizujgcego si¢ rozwoju 0sob niepetnosprawnych. Rehabilitant sta-
nowi zwykle pierwszy obiekt w otoczeniu, do ktérego ,,zakotwicza si¢” osoba
niepetlnosprawna i od ktoérego otrzymuje pierwsza szanse¢ na zmiang potozenia
w $rodowisku. Zajecia ruchowe maja ja przygotowaé¢ do pomyslnego nawiazy-
wania dalszych wiezi spotecznych, co jest rownoznaczne z uzyskaniem szansy
na kontynuowanie samoorganizacji w $rodowisku rodzinnym, miejscu pracy,
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szkole, organizacji wyzszej uzytecznosci. Aby nie utrudnia¢ tego procesu, pro-
wadzacy rehabilitacje ruchowa powinien stopniowo zmniejsza¢ swoj wplyw na
przebieg usprawniania ruchowego. Wazne jest jedno — osoba niepelnosprawna
rozpoczynajaca autorehabilitacje musi posiada¢ wiedzg, w jaki sposob nalezy to
robi¢, a takze powinna by¢ wdrozona do prowadzenia aktywnego zycia.

Omowiong wyzej propozycje pracy specjalisty w zakresie rehabilitacji
ruchowej, oparta na koncepcji samoorganizujacych si¢ systemoéw rozwojowych
Maturany i Vareli, nazwatem koncepcja rozwojowo-interpersonalng. Tego okre-
slenia nie musz¢ chyba specjalnie uzasadnia¢. Podkresla ono dwie najbardziej
istotne cechy tej kultury rehabilitacyjnej: traktowanie osoby niepetnosprawnej jako
osoby odtwarzajacej zdolnos¢ do kontynuowania wtasnego rozwoju oraz wage
bezposrednich kontaktéw osoby rehabilitowanej z osoba rehabilitujacg w prze-
zwyciezaniu stanu wegetacji biochemiczno-komorkowym, tkankowo-narzado-
wym, uktadow fizjologicznych, cielesno-morfologicznym, czuciowo-emocjonal-
nym, poznawczo-motywacyjnym i interpersonalnym wywotanym uszkodzeniem
organizmu. Na rysunku 2.3 przedstawiam pogladowo najwazniejsze zasady dziata-
nia rehabilitacyjnego oparte na koncepcji samoorganizujacych si¢ systemow.

Analizujac rysunek, mozna sobie uzmystowi¢, jak skomplikowane zadania
stajg przed specjalistami zajmujacymi si¢ rehabilitacja ruchows. Uszkodzenie or-
ganizmu wywoluje dezorganizacj¢ funkcjonowania jednego z podsystemoéw (za-
znaczono to pochylonym kwadratem). Dodatkowo dysfunkcje podobnego rodzaju
moga pojawic si¢ na poziomach sgsiadujacych z poziomem uszkodzonym. Prze-
stajg takze dziata¢ matryce operacyjne zapewniajace koordynacje¢ funkcjonowania
cztowieka na wszystkich poziomach (zaznaczono to dwukierunkowymi strzatka-
mi). Na dodatek, postepujacy regres funkcjonowania cztowieka po uszkodzeniu
organizmu jest bardzo dynamiczny — jego stan ciagle ulega zmianie. Wreszcie na
rysunku zaznaczono tylko jedna z wielu mozliwosci uszkodzenia dotyczacego
ciala (amputacje, poparzenia skory, zanik miesni itd.). W praktyce rehabilitanci
pomagaja osobom z uszkodzeniami wyst¢pujacymi na innych poziomach organi-
zmu: niewidomym, cierpigcym na nowotwory i poddanym radioterapii, dzieciom
z porazeniem mdzgowym, osobom starszym z demencja, chorym psychicznie itd.
W zasadzie kazdy czlowiek z niepetosprawnoscig jest niepowtarzalnym przy-
padkiem dezorganizacji systemowej i dla kazdego trzeba przygotowac scenariusz
skutecznego wyrwania ze stanu wegetacji, w jakiej pograza si¢ w wiekszym lub
mniejszym stopniu.

Efektywne prowadzenie rehabilitacji ruchowej nie moze ograniczy¢ si¢
do stosowania schematycznych ¢wiczen ruchowych dopasowanych do rodzaju
uszkodzenia. Specjalista z tego zakresu powinien umie¢ tworczo konstruowac
wydarzenia rehabilitacyjne, w taki sposob, aby oddziatywaty one na calego czto-
wieka, zapewnialy czynny jego udziat w tych zajeciach, a nawet (na pdzniej-
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Rysunek 2.3. Rehabilitacja ruchowa jako proces wspomagajacy odzyskiwanie samoorganiza-
cji rozwojowe;j
Zrédio: opracowanie wiasne.

szych etapach usprawniania) przygotowywaty do samodzielnego kontynuowania
wlasnego usprawniania. Poza tym rehabilitant ruchowy powinien by¢ dobrym
,obiektem przywigzania”, osoba, ktora daje poczucie bezpieczenstwa, pozwala
odkry¢ dalsze mozliwosci rozwojowe oraz utatwia przej$cie od stanu osamotnie-
nia do coraz wigkszej integracji spotecznej. Wykonane tych zadan jest mozliwe
dzigki opanowaniu dydaktycznych zasad prowadzenia rehabilitacji ruchowe;.
Kluczowe znaczenie w skutecznym oddzialywaniu na osobg rehabilitowa-
ng ma jej sposdb reagowania na wykonywane zadania ruchowe. Na te kwesti¢
zwraca uwage Frank M. Gresham (2005). Jego zdaniem, skuteczno$¢ interwencji
rehabilitacyjnej mozna zwickszy¢, jesli w procesie usprawniania caly czas beda
monitorowane reakcje pacjentow na kolejne zadania ruchowe, po to by spraw-
dzaé, czy sa one zgodne z przewidywaniami rehabilitanta. Stosujac okre$lony
program ¢wiczen, oczekuje on okreslonego efektu. Jesli efekt ten nie wystapi,
nalezy przypuszczac, ze wdrozony program byt nieodpowiedni i nalezy go na-
tychmiast skorygowa¢. Amy L. Reschly i jej wspolpracownicy (2007) wskazuja
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na nastepujace przyczyny niewlasciwych reakcji na interwencje: a) negatywne
nastawienie osoby rehabilitowanej do proponowanego programu, b) niezrozu-
mienie instrukcji poprzedzajacej wykonanie zadania ruchowego, c) niewlasciwe
motywowanie do zaangazowania si¢ w aktywno$¢ ruchowa, d) brak informacji
zwrotnych dotyczacych rezultatow wczesniej wykonywanych zadan ruchowych,
e) zbyt trudny albo zbyt tatwy program usprawniania. Rehabilitant ruchowy po-
winien bra¢ pod uwage kazda z tych ewentualno$ci przy modyfikowaniu dalszej
wspolpracy z pacjentem. Wazne jest to, aby korekta programu rehabilitacji wyko-
nana zostala przez rehabilitanta mozliwie szybko, a takze aby byta trafna.

Taki rodzaj dziatania rehabilitacyjnego okreslany jest jako interwencja
oparta na reakcjach osoby niepelnosprawnej (Newell, Kratochwill 2007).
Czym jednak sg te reakcje? Zwykle przyjmuje si¢, ze chodzi o zmiany w funk-
cjonowaniu aparatu ruchowego albo o funkcjonowanie catego organizmu osoby
niepelnosprawnej, wzglednie uzyskanie przez nia wigkszej niezaleznosci zycio-
wej. Osobiscie uwazam, ze wymienione wlasciwos$ci sg niewystarczajace, a przy-
najmniej niewystarczajaco czute, aby za ich pomocg mozna byto rozpoznawaé
zmiany wywotane przez konkretng interwencj¢ rehabilitacyjng (Hosp, Madyun
2007). Nie mozna zapominac¢ o subiektywnych odczuciach cielesnych, jakich do-
swiadczaja pacjenci w trakcie ¢wiczen rehabilitacyjnych i po nich. Sg one pod-
stawowym zrédtem informacji na temat wplywu wykonywanego ruchu na stan
biologiczny i psychiczny osoby niepelnosprawnej (MacDuffie, Strauman 2017).
Zdaje sobie sprawe z tego, ze stuzby medyczne z wigkszg ochota postuguja sie
obiektywnymi wskaznikami pomiarowymi, uznawanymi za bardzo wiarygodne.
Jednak subiektywnych odczu¢ pacjenta nie mozna bagatelizowac. Przeciwnie —
nalezy uczy¢ osoby rehabilitowane obserwowania zmian zwigzanych z somato-
gnozja i propriocepcja, gdyz w ten sposob uzyskamy od nich jeszcze wigcej waz-
nych informacji oraz wtaczymy ich jako partneréw w caly proces usprawniania
(Liutsko 2013).

2.5. Zakonczenie

W niniejszym rozdziale staralem si¢ wykazaé, ze kultura prowadzonej rehabilita-
cji uzalezniona jest od znaczenia, jakie nadajemy niepetnosprawnosci. Poniewaz
rozumiemy ja w sposob zréznicowany, dlatego tez nie ma jednolicie uksztatto-
wanej kultury rehabilitacji. Pierwszy jej rodzaj, nazywany kulturg biomedycz-
ng, definiuje niepetnosprawno$¢ jako utrate zdrowia wynikajaca z uszkodzenia
organizmu i odpowiednio do tego znaczenia organizuje rehabilitacje, skupiajaca
si¢ na usuwaniu funkcjonalnych skutkéw uszkodzenia i zabezpieczeniu zdrowia
osobom niepetnosprawnym. Drugi rodzaj kultury rehabilitacji — nazywany kul-
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turg spoteczno-prawna — okresla niepetnosprawnos¢ inaczej. Jest ona traktowana
jako dysfunkcja organizmu, ktéra uniemozliwia prowadzenie niezaleznego zycia
w spoleczenstwie. Gdyby jednak udato si¢ dostosowac organizacj¢ zycia spo-
tecznego do mozliwosci osob niepetnosprawnych, to posiadane przez nich dys-
funkcje nie bytyby Zrodtem problemoéw Zzyciowych. Rehabilitacja powinna wige
skoncentrowac si¢ przede wszystkim na przeksztatcaniu srodowiska w taki sposob,
aby umozliwiato ono wlaczanie si¢ 0sob niepetnosprawnych w zycie spoteczne
i funkcjonowanie w nim w sposob niezalezny. Nalezy dodaé, ze pierwszy rodzaj
kultury obowigzuje w instytucjach leczniczo-rehabilitacyjnych, a drugi w organiza-
cjach dziatajacych w naturalnym $rodowisku (szkoty, kluby sportowe, stowarzy-
szenia samorzadowe).

Rehabilitacja ruchowa prowadzona jest takze dwutorowo. Fizjoterapia reali-
zuje cele biomedycznej kultury rehabilitacyjnej, natomiast specjalici w zakresie
dostosowanej aktywnos$ci kieruja sie wskazowkami wynikajacymi ze spoteczno-
-prawnej kultury rehabilitacji. Kazda z nich wymaga nieco innych kompeten-
cji profesjonalnych, w tym takze innych kompetencji dydaktycznych. Zmedy-
kalizowana praktyka fizjoterapeutyczna w minimalnym stopniu wykorzystuje
wskazowki dydaktyczne, koncentrujac si¢ przede wszystkim na biologicznych
aspektach wykorzystywania ruchu w celach terapeutycznych. W nieco wigkszym
stopniu do dydaktyki odwotuje si¢ dostosowana aktywnos$¢ ruchowa (szczegol-
nie przy realizacji specjalnego wychowania fizycznego w szkotach). Wewnetrzne
zroznicowanie zadan rehabilitacyjnych zwigzanych z uprawianiem sportu wyczy-
nowego przez osoby niepetnosprawne, uczestnictwem w sporcie rekreacyjnym
1 turystyce, angazowaniem si¢ w specjalne programy terapii ruchem powoduje,
ze w tym przypadku nie jest fatwo okresli¢ kompetencje dydaktyczne potrzebne
specjalistom.

W zwiazku z tym zaproponowatem uzupeienie kultury biomedycznej i kul-
tury spoteczno-prawnej o nowe spojrzenie na osoby niepetnosprawne i ich rehabi-
litacj¢. Propozycja rozwijania rozwojowo-relacyjnej kultury rehabilitacji pozwala
lepiej dookresli¢ wymagania dydaktyczne stawiane przed specjalistami w zakresie
rehabilitacji ruchowej. Konstruowanie rehabilitacji ruchowej na scenariuszach
przygotowywanych do indywidualnych potrzeb rozwojowych i wdrazanych po-
przez wlaczanie osob niepelnosprawnych do uczestnictwa w tzw. wydarzeniach
rehabilitacyjnych jest istota tego podejscia. Jestem przekonany, ze uwzglednienie
przedstawionej propozycji pozwoli doskonali¢ prace zardwno fizjoterapeutow,
jak tez specjalistow w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowe;.
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Rozbpziar 3

Wiedza o prawidtowosciach rozwoju ruchowego
cztowieka i jej wykorzystanie w dydaktyce
rehabilitacji ruchowej

3.1. Wprowadzenie

Zajmujac si¢ doskonaleniem rehabilitacji ruchowej w aspekcie dydaktycznym,
trzeba rozpatrywac ten problem w kontekscie catosci rozwoju cztowieka. W zasa-
dzie kazdy rodzaj uszkodzenia organizmu jest czynnikiem, ktory utrudnia rozwoj,
a rehabilitacja ruchowa ma na celu ograniczenie lub zniwelowanie tych ograni-
czen. Chociaz koncentruje si¢ ona na wykorzystaniu ruchu, to celem tej formy
rehabilitacji nie jest wylacznie oddziatywanie na sfer¢ motoryczng czlowieka.
Aktywno$¢ ruchowa jest niezbedna dla podtrzymania rozwoju cztowieka we
wszystkich sferach jego funkcjonowania: biologicznej, psychologicznej i spo-
tecznej. Niemniej kluczowe znaczenie dla skutecznos$ci rehabilitacji ruchowe;j
ma przywrocenie w maksymalnym stopniu szans na dalszy rozw¢j ruchowy oso-
by niepetnosprawnej. Aktywizacja ruchowa prowadzona w ramach rehabilita-
cji stwarza warunki do bezposredniego doskonalenia sprawnosci fizycznej, a to
z kolei utatwia powrd6t ludzi niepelnosprawnych na trajektori¢ kontynuowania
rozwoju zakltoconego przez uszkodzenie organizmu albo wejscie na alternatyw-
ng $Sciezke wlasnego rozwoju.

Rozwoj ruchowy cztowieka ma podstawowe znaczenie adaptacyjne. Od nie-
go zalezy, w jakim zakresie cztowiek jest w stanie utrzymac si¢ przy zyciu. W dtu-
gim procesie ewolucji organizm ludzki zostat uksztattowany w taki sposéb, aby byt
zdolny do opanowania r6znych waznych zyciowo czynnosci ruchowych. Ewolu-
cyjna ,,madro$¢” polegata jednak na tym, aby biologiczne sterowanie rozwojem
ruchowym nie posungto si¢ zbyt daleko. Cztowieka wyposazono w do$¢ ogolne
dyspozycje ruchowe, ktoére mozna pdzniej rozwija¢ w bardzo rézny sposob. Uj-
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mujac to inaczej, zaprogramowane genetycznie mozliwosci ruchowe moze on
wykorzystywac, ksztattujac i wzbogacajac je odpowiednio do wymagan, jakie
stawia otaczajace srodowisko. Rozwoj ten oznacza ciggla aktywnos$¢ wlasna —
$rodowisko jest bowiem tylko impulsem/bodzcem, ktory wymaga okreslonych
reakcji cztowieka, nadajac rozwijajacym si¢ ruchom kierunek. Jednak postep
w opanowaniu nowych ruchow staje si¢ mozliwy tylko przy wykorzystywaniu
posiadanej sprawnosci ruchowej w procesie adaptacji.
Jedna z pehiejszych definicji rozwoju ruchowego podaje, ze jest to:

sekwencyjny, ciagly, zwigzany z wiekiem proces indywidualnych zmian progresywnych,
przebiegajacych od pojedynczych, niezorganizowanych i nieutrwalonych ruchow do uzy-
skania motorycznych umiejetnosci, ktore charakteryzuja si¢ wysokim poziomem organiza-
¢ji, co utatwia odpowiednie przystosowanie si¢ cztowieka w kolejnych etapach cyklu zycia
(Haywood 1986: 7).

Z powyzszej definicji wynika, ze przebieg rozwoju ruchowego jest zwykle
prawidlowy, czyli odbywa si¢ w sposob zgodny z jakimi$ zasadami. Niepelno-
sprawno$¢ organizmu sprawia jednak, ze dochodzi do odstepstwa od tych prawi-
dtowosci. Z kolei rehabilitacje ruchowa mozna traktowac¢ jako podjecie prob
zlikwidowania opo6znien albo zaburzen w ogélnym rozwoju cztowieka, poprzez
przywrdcenie ruchom osob niepelnosprawnych tych samych funkcji adaptacyj-
nych, jakie petnig one u 0s6b pelnosprawnych. Cel ten mozna 0siaggna¢ w sposob
efektywny, jesli w czasie prowadzonej rehabilitacji ruchowej bedg respektowane
wszystkie reguly, wedtug ktérych przebiega rozwoj ruchowy. W postepowaniu
rehabilitacyjnym trzeba je uwzgledniaé, jesli chcemy, aby bylo ono skuteczne
(Bernsztejn 1947; Ortega-Suhrkamp, von Wild 2002).

W tym rozdziale podejmg probe przedstawienia przebiegu rozwoju rucho-
wego cztowieka w taki sposob, aby na podstawie prowadzonej analizy mozna
byto poda¢ jak najwigcej wskazowek dydaktycznych dla osob prowadzacych
rehabilitacje 0sob niepemosprawnych. Najpierw skupi¢ si¢ na analizie biolo-
gicznego wyposazenia cztowieka, ktore inicjuje jego rozwoj ruchowy. Nastepnie
oméwi¢ wewngtrzng integracje tych elementow organizmu, ktoére umozliwia-
ja opanowanie réznorodnych umiejetnosci ruchowych. Wreszcie przedstawie,
w jaki sposob dochodzi do coraz lepszej integracji cztowieka z jego otoczeniem,
dzigki kolejnym etapom doskonalenia si¢ aktywnosci ruchowe;j. Pragne podkre-
sli¢, ze wykorzystana zostanie tutaj wiedza z anatomii, fizjologii, biomechaniki,
psychologii i socjologii tylko w takim stopniu, w jakim jest to niezbedne do sfor-
mutowania odpowiednich wskazowek dydaktycznych dla os6b zajmujacych sie
rehabilitacja ruchows.
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3.2. Biologiczne determinanty wczesnego rozwoju
ruchowego cziowieka

Czlowiek w procesie rozwoju jest ciggle tym samym cztowiekiem, poniewaz zmia-
ny, jakie w nim zachodza wraz z uptywajacym czasem zycia, uzaleznione sg od
stanu obecnego, a stan obecny jest oczywiscie zdeterminowany stanami wcze-
$niejszymi (Oyama 2000). W zwigzku z tym mowimy o ciaglosci rozwojowej
czlowieka. Jednoczesnie jednak, wraz z wydtuzaniem si¢ zycia, rozwdj ten staje
si¢ coraz bardziej zréznicowany. Indywidualnna pula genetyczna, w jaka wy-
posazony jest konkretny cztowiek, wraz z niepowtarzalnymi do$wiadczeniami,
jakie uzyskuje on, zyjac w okreslonym srodowisku, wptywa na indywidualiza-
cje w zakresie postepujacych zmian w rozwoju (Ruiz-Mirazo, Pereto, Moreno
2004). Powyzsze uwagi odnosza si¢ rowniez do rozwoju ruchowego cztowieka.
Jego poczatki sa bardzo podobne u wszystkich ludzi. Wystarczy poréwnac ze
soba aktywnos¢ ruchowg dopiero co urodzonych dzieci, aby zauwazyc¢, ze kazde
z nich znajduje si¢ w pozycji lezacej, a w krotkich okresach migdzy kolejnymi
fazami snu wykonuje do$¢ stereotypowe i pozornie chaotyczne ruchy wszystki-
mi konczynami i glowa oraz reaguje podobnymi odruchami bezwarunkowymi
(Clark, Whitall 1989).

Te bardzo ograniczone mozliwos$ci ruchowe cechuje jednak duza ztozo-
no$¢ organizacyjna. Warto przyjrzec si¢ jej doktadnie, poniewaz warunkuje ona
dalszy przebieg rozwoju ruchowego. Na wstepie chciatbym przyjac, ze w po-
czatkowej fazie rozwoju ruchowego zaangazowane sg trzy zbiory czynnikow.
Bede je kolejno okreslat jako czynniki wykonawcze, czynniki zaopatrzeniowe
i czynniki regulacyjne. Do pierwszej grupy mozna zaliczy¢ migénie i kosci ta-
czace si¢ w stawach. Bez ich udzialu wykonanie jakiegokolwiek ruchu bytoby
niemozliwe (Sadowski, Chmurzynski 1989). Do drugiej grupy mozna zaliczy¢
trzy ukfady fizjologiczne organizmu: pokarmowy, krwionos$ny i oddechowy. Kazdy
z nich zaangazowany jest w dostarczanie niezb¢dnych produktow, ktore wykorzy-
stywane sg przez pracujgce miesnie i rozrastajace si¢ kosci (Anochin 1978). Trzecia
grupe czynnikdw tworzg neurony obwodowe (sensoryczne i motoryczne) i neuro-
ny wchodzace w sklad centralnego uktadu nerwowego oraz receptory mig$niowe.
Lacznie umozliwiajg one wstepng koordynacje pracy migéni odpowiedzialnych za
ruchy mimowolne i odruchy wrodzone (Rosenbaum i in. 1995). Wymienione grupy
czynnikow sa ze soba potaczone w taki sposob, ze wykonanie ruchu przez male
dziecko jest zdeterminowane przez wszystkie czynniki tgcznie (Winters 2000).

Podstawowa wlasnosciag noworodka jest naprzemienne przechodzenie
z fazy biernoSci do fazy aktywnoSci ruchowej. Poczatkowo pierwsza z tych faz
trwa znacznie dluzej niz faza druga. W miare przybywania tygodni zycia dziec-
ka proporcje migdzy biernoscig i aktywnoscia si¢ wyréwnuja (Bee 2004). Wy-
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daje sie, ze o tej zmianie decyduje wydatek energetyczny, jaki ponoszony jest
w trakcie aktywnos$ci ruchowej dziecka. Wyczerpanie zasobow energetycznych
sprawia, ze dziecko zaprzestaje aktywnosci i zwykle zapada w sen. Drugi me-
chanizm regulujacy aktywnos¢ dziecka zwigzany jest z zakloceniem homeos-
tazy w organizmie dziecka. Trudnosci w zaspokojeniu potrzeb fizjologicznych
albo pojawienie si¢ choroby wyrazajacej si¢ w postaci dolegliwosci bolowych
wywotujg ogblne pobudzenie ruchowe oraz ptacz dziecka. Powrot do stanu ho-
meostazy skutkuje ponownym uspokojeniem si¢ i ograniczeniem wczesniejszej
aktywnosci (Ozkaya, Goldsheyder, Nordin 2017). Ogolnie mozna powiedzie¢, ze
od sprawnego dziatania czynnikodw zaopatrzeniowych uzalezniona jest regulacja
biernosci 1 aktywnosci dziecka (Seidel, Perencevich, Kett 2005).

Poczatkowa aktywno$¢ ruchowa polega na wykonywaniu schematycz-
nych, rytmicznie powtarzanych ruchow rak, nog i gtowy. Badacze wyodrebnili
ok. 15 schematow ruchowych, bedacych wrodzonym wyposazeniem, czyli ge-
netycznie zaprogramowanym punktem wyjscia dla dalszego rozwoju ruchowe-
go cztowieka (Harvey, Keefe 2015). Mozliwosci ruchu zawarte w czynnikach
wykonawczych sg jednak zdecydowanie wigksze. Wystarczy u§wiadomi¢ sobie,
ze cztowiek ma do dyspozycji ponad 100 mig$ni i ok. 90 kosci potaczonych ze
soba w 42 stawach. Taki aparat wykonawczy daje mozliwo$¢ wykonywania nie-
skonczenie wielu ruchéw. Ten potencjal wykorzystywany jest stopniowo, dzigki
innej wlasciwo$ci wyposazenia matego dziecka — gotowym potaczeniom migéni
z receptorami i neuronami, ktore je taczg w tzw. jednostki sensomotoryczne,
bedace gtownym sktadnikiem czynnikéw regulacyjnych (Annett 2002).

Najprosciej dziatanie jednostki sensomotorycznej mozna przedstawié¢ jako
zbidr widkien neuroné6w obwodowych, ktore majg mozliwos¢ sterowania skur-
czem danego mig$nia poprzez dopasowanie go do stanu, w jakim znajduja si¢
tzw. wrzeciona bedace receptorami czucia glebokiego.

Skurcz czgéci biegunowych wrzeciona, przyczepionych elastycznie do sasiednich wlokien
mig$nia, powoduje rozcigganie jego czesci srodkowej. W czasie rozciggania czesci srodko-
wej wrzeciona znajdujace si¢ tam zakonczenia dwojakiego rodzaju wiokien czuciowych,
tzw. wiokien IA i ITA, staja si¢ zrodtem impulsow sygnalizujacych zmiane dugosci wrze-
ciona w stosunku do otaczajacych je wiokien migsniowych (Gawronska, Gawronski 1970:
227-228).

Warto doda¢, ze wtdkna IA sa wrazliwe na szybkos¢ skurczu migsni, a wtok-
na ITA reaguja na zmiany dhugosci widkien mig$niowych. To genialnie pro-
ste, a jednocze$nie bardzo skuteczne rozwigzanie automatycznego regulowa-
nia napiecia migsniowego zapewnia podstawowa koordynacje w pracy migsni
szkieletowych, wspotuczestniczacych w wykonywaniu prostych ruchéw przez
niemowleta. W kazdym ruchu musi by¢ zapewniona synchronizacja mie$ni
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antagonistycznych — informacja o skurczu przywodziciela przekazywana jest
za pomoca widkna nerwowego IA i organu Golgiego (rejestrujacego napigcie
sciegien w okolicach stawu) do odwodziciela, ktory w tym samym czasie roz-
kurcza si¢ w stopniu zapewniajagcym wykonanie prostego ruchu. Chciatbym
w tym miejscu podkresli¢, ze omowiona wyzej jednostka sensomotoryczna skta-
dajaca si¢ z receptora okreslajacego stan jednego migsnia i odpowiednio regulu-
jaca stanem mig$nia antagonistycznego za posrednictwem neurondow czuciowych
i ruchowych jest najprostszym sposobem wykonywania prostych ruchow (Zano-
ne, Kelso 1991). Natura przygotowata jednak cztowieka do wykonywania ruchow
o duzo wigkszym stopniu ztozonosci dzigki zasobom neuronalnym (obwodowe
neurony wstawkowe i w centralnym uktadzie nerwowym) i receptorom, ktore
przy prostych ruchach nie sg wykorzystywane (Gawronska, Gawronski 1970).

Na poczatkowym etapie rozwoju ruchowego cztowieka nie chodzi jednak
o szybkie przeksztatcanie si¢ prostych, stereotypowych automatyzmoéw rucho-
wych w ruchy bardziej ztozone. Na to przyjdzie czas po kilku miesigcach zycia
dziecka. Najpierw musi ono dopasowa¢ wrodzone jednostki sensomotoryczne do
ciezaru wlasnego ciala. Proces ten chcialbym nazwac kalibracja jednostek sen-
somotorycznych. Poprzez wykonywanie powtarzajacych si¢ ruchow niemowle
uzyskuje informacje o energii, jaka muszg wydatkowaé migsnie, aby przezwycig-
zy¢ przycigganie ziemskie, do poruszania konczynami albo gtowa. Do szybkosci
i sity kurczacych si¢ mig$ni muszg si¢ tez dopasowac receptory synchronizujace
prace mig$ni antagonistycznych. Ciata dzieci — w tym takze ich konczyny — maja
rézng wage, roéznig si¢ wysokoscig i proporcjami poszczego6lnych czesci. Do
tych parametréw powinny by¢ dopasowane jednostki sensomotoryczne (Thelen
2005). Na tym wiasnie polega proces kalibracji, ktory zachodzi tylko dzigki wie-
lokrotnie powtarzanym ruchom roéznych czesci ciata.

Nie mozna wigc twierdzi¢, ze poczatkowa aktywnos¢ ruchowa dziecka ma
charakter chaotyczny. Petni ona wazng funkcj¢ rozwojowa, przygotowujac jednost-
ki sensomotoryczne dziecka do dziatania ruchowego, zgodnego z jej parametrami
antropometrycznymi. Co wigcej, poprzez postepujace zmiany morfologiczne ciata
nastepuja wymuszone zmiany roznych wlasciwosci wykonywanych ruchow. Przy-
ktadowo dziecko o wigkszym ci¢zarze ciata bedzie wolniej zmieniato potozenie tu-
fowia niz dziecko o mniejszym ci¢zarze. Mozna takze oczekiwac, ze 1zejsze dzieci
beda wykonywaty ruchy bardziej ptynnie (tatwiej przezwycigzajac grawitacje) niz
dzieci cigzsze. Rozne parametry ruchu uzaleznione sa tez odpowiednio od dhugo-
Sci ciata i wzajemnych proporcji jego czesci. Proces odpowiedniego dopasowania
wiasciwosci ruchu do ciagle zmieniajacych si¢ parametrow morfologicznych ciata
nazwatem przyjmowaniem adekwatnego fasonu ruchowego (Botwina, Kowalik
2013). Teraz dodam, ze tworzenie i modyfikowanie fasonu ruchowego jest mozli-
we dzigki kalibracji jednostek sensomotorycznych.
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W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na dwie zasady rzadzace przejmo-
waniem kontroli nad aparatem ruchowym przez dzieci we wczesnej fazie rozwo-
ju (Hurlock 1960). Pierwsza z tych zasad, nazwana prawem cefalokaudalnego
nastepstwa, glosi, ze kontrola nad praca migsni rozpoczyna si¢ od glowy, a po-
tem postepuje stopniowo w dot ciata. Moze to oznaczaé, ze w taki sam sposob
nastgpuje kalibracja odpowiednich jednostek sensomotorycznych. Druga zasa-
da, nazwana prawem proksymodalnego nastepstwa, glosi, ze kontrola migsni
rozwija si¢ od centralnych cze$ci ciata do czgsci peryferycznych. Z tego prawa
mozna wnosi¢, ze w taki sam sposob doskonalona jest praca kolejnych jednostek
sensomotorycznych. Obie prawidtowosci stajg si¢ zrozumiate w sensie funkcjo-
nalnym, jes$li polaczymy je z procesem kalibracji. Latwiej jest dopasowac po-
ruszanie duzymi cz¢sciami ciata i odpowiednio skalibrowaé¢ odpowiadajace im
jednostki sensomotoryczne, niz zrobi¢ to samo w odniesieniu do malych czesci
ciata (np. palcow rak). Latwiej jest dopasowac dziatanie jednostek sensomoto-
rycznych obstugujacych ruchy glowy, ktérej parametry morfologiczne zmieniajg
si¢ wolno, niz pozostatych czesci ciata dos$¢ szybko zmieniajacych swoj ciezar,
wielko$¢ i wzajemne proporcje.

Pierwszy etap rozwoju ruchowego jest w swojej istocie zawsze rozwo-
jem sensomotorycznym. Sprzgzona ze sobg — za posrednictwem neuronow — pra-
ca mig$ni i receptorow czucia gigbokiego ma charakter wrodzony. Jednak dzigki
powtarzanym rytmicznie ruchom praca ta doprowadza do indywidualnie dosko-
nalonych jednostek sensomotorycznych, ktorych dziatanie jest dostosowane do
parametréw morfologicznych ciata (Butterworth 1989). Nie mozna zapominac,
ze do tej calosci ruchowej musi by¢ tez dopasowana praca uktadéw pokarmo-
wego, krwionos$nego i oddechowego. Na podstawie dokonanej analizy mozna
przedstawi¢ ksztaltujaca si¢ jednostke sensomotoryczng tak jak na rysunku 3.1.

____________________________________________________________________________________

SpraV\{n 5¢ Parafetry

uktadow rfologiczne

zaopatrzenia X fiata :
grawitacja

Rysunek 3.1. Pierwszy etap rozwoju sensomotorycznego dziecka
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Na przedstawionym rysunku widaé, ze na wczesnym etapie rozwoju sen-
somotorycznego aktywnos¢ ruchowa dziecka ukierunkowana jest na doskona-
lenie wspolpracy miedzy trzema gtownymi czynnikami wewnatrzustrojowymi:
wykonawczymi, zaopatrzeniowymi i regulacyjnymi. Jednostki sensomotoryczne
dzigki powtarzajacym si¢ szybko ruchom dopasowuja swoje dzialanie do cech
morfologicznych ciata, a takze mozliwosci funkcjonalnych uktadow fizjologicz-
nych (dopasowanie zaznaczono na rysunku stopniowo zmniejszajaca si¢ odleglto-
$cig jednostki sensomotorycznej do dwoch pozostatych czynnikéw). Jednocze-
$nie szybkie i schematyczne ruchy moga by¢ pomocne w doskonaleniu synergii
miedzy migéniami antagonistycznymi (zaznaczono to za pomocg strzatek dwu-
kierunkowych zblizajacych si¢ coraz bardziej do receptora i mig$nia). W procesie
kalibracji jednostek sensomotorycznych uczestniczy takze srodowisko, ale jego
znaczenie sprowadza si¢ wylacznie do oddziatywania na poruszajace si¢ ciato
fizycznych sit przyciagania ziemskiego (Beer 2009).

W tym miejscu chce jeszcze raz wyraznie podkresli¢, ze gtownym czyn-
nikiem, ktory inicjuje zmiany zachodzace w jednostkach sensomotorycznych, sg
parametry ludzkiego ciala. Waga, wzrost i proporcje budowy ciata wymusza-
ja ciagle dopasowanie si¢ do nich jednostek sensomotorycznych. Tym samym
dziecko nie tylko doskonali jednostki sensomotoryczne, ale zapoznaje si¢ coraz
doktadniej z mozliwo$ciami wtasnego ciata. Poniewaz parametry morfologiczne
stale si¢ zmieniajg, tym samym ciggle muszg si¢ do nich dopasowywac jednost-
ki sensomotoryczne. Powyzsza analiza przeczy wigc powszechnie akceptowa-
nej tezie, ze dziecko po urodzeniu wyposazone jest w zdolno$¢ do chaotyczne;,
niezorganizowanej aktywnosci ruchowej (ruchliwos¢) i bezwarunkowych reakcji
specyficznych (Hurlock 1960). Gdyby tak w istocie bylo, to nie mozna by zrozu-
mie¢, w jaki sposob dokonuje si¢ dalszy postep w jego rozwoju ruchowym.

3.3. Rola centralnego uktadu nerwowego w dalszym
rozwijaniu aktywnosci ruchowej cztowieka

Dalszy postep w rozwoju ruchowym dziecka nie bylby mozliwy bez wlaczenia do
jednostek sensomotorycznych dodatkowych elementow. Przygotowanie wrodzo-
nych mechanizmow generujacych aktywno$¢ ruchowg zostaje w zasadzie w catosci
wykonane w ciggu 3-4 pierwszych miesi¢cy zycia dziecka (Cruse, Hauer, Schmidt
iin. 2009). Pozniejsze przekraczanie pulapu mozliwosci ruchowych uwarun-
kowanych genetycznie dokonuje si¢ dzieki stopniowemu tgczeniu si¢ jednostek
sensomotorycznych z moézgiem. To dzieki pracy neuronéw rozlokowanych w roz-
nych obszarach mézgu nastepuje wrecz nieprawdopodobny postep w opanowaniu
nowych rodzajow ruchow zwigzanych z lokomocja, manipulacja i komunikacjg
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(Winters 2000). Dzieki pracy moézgu rézne jednostki sensomotoryczne moga by¢
integrowane w wieksze catosci, co z kolei umozliwia wykonywanie takich ruchow,
jakie wczesniej byty dla dziecka niedostepne (Konorski 1969). Wspotdziatanie
roéznych czesci ciala umozliwia podejmowanie takich zadan ruchowych, ktorych
dziecko nie mogloby wykona¢, gdyby postugiwalo si¢ kazda z nich oddzielnie.
Peter A. Corning (2014) nazywa to synergia ruchowa, okreslang jako wzmoc-
nienie efektu ruchowego poprzez jednoczesne wiaczenie do wykonania czyn-
nosci ruchowej kilku czesci ciata, co prowadzi do wzrostu korzysci wynikaja-
cych z takiej kooperacji. A konkretniej, mozg umozliwia dalszy rozwdj ruchowy
dziecka dzigki cesze, w jaka jest wyposazony biologicznie, nazywanej zwykle
neuroplastycznoscig. W tym paragrafie najpierw omowie te wlasciwosé mozgu,
a nastepnie przedstawi¢, w jaki sposéb pozwala ona tworzy¢ nowe mozliwosci
wykonywania ruchéw przez ciato poprzez koordynacje ruchowa, utrzymywanie
stabilnosci posturalnej i tworzenie jednostek neuromotorycznych.

Neuroplastyczno$¢ mozna okresli¢c jako wybidrcze wzmacnianie albo
ostabianie sieci neuronalnych w mézgu pod wpltywem zdobywanego doswiadcze-
nia, co przyczynia si¢ do tymczasowego albo trwalego doskonalenia funkcjonowa-
nia cztowieka w otoczeniu (Frank 2008; Kolb, Taskey 2010; Vida i in. 2012). Dzi¢-
ki tej wlasciwosci mozgu mozliwe jest tez utrwalenie doswiadczen odnoszacych
si¢ do wlasnego ciata wykonujacego okreslone ruchy. W tym sensie mozg staje
si¢ niejako tacznikiem migdzy ciatem i ruchami cztowieka (Papadopoulos 2011).
W $wietle prowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze mozliwosci neuroplastyczne
mozgu zmieniajg si¢ w trakcie ludzkiego zycia. Sg one wyjatkowo duze w poczat-
kowych fazach rozwoju dzieci, a pdzniej ulegajg stopniowemu ograniczeniu.

Jak wykazali Aron W. Grossman ze wspotpracownikami (2003), mozna wy-
r6zni¢ nastgpujacy przebieg rozwoju mozgu, ktory Scisle taczy sie z jego neuro-
plastyczno$cia. Pierwsza faza, nazwana neurogeneza, rozpoczyna si¢ w okresie
embrionalnym i polega na namnazaniu si¢ komorek nerwowych w liczbie wielo-
krotnie wickszej w poréwnaniu z ta, jaka potem tworzy dojrzaly mozg. Komorki te,
pozbawione jeszcze mieliny, tworzg galaretowatg mase, ktora stopniowo formuje
si¢ w ten sposob, ze rozpoczyna si¢ ,,wedrowka” neuronow w okreslone obszary
moézgu. Stwierdzono, ze neurony najwieksze i1 najbardziej ruchliwe przemiesz-
czaja si¢ ku powierzchni moézgu, tworzac jego korowa cz¢$¢. Im mniejsze neuro-
ny, tym krotsza droge przebywaja i z nich tworzona jest cz¢$¢ podkorowa mozgu.
W procesie tym wazng role odgrywaja tez komorki glejowe, ktore petnia funkcje
genetycznego ,,drogowskazu”, odpowiedzialnego za ostateczne uformowanie si¢
struktur moézgowych. Te fazg rozwoju mozgu nazwano neuromigracja. Po jej
zakonczeniu nastepuje kolejny etap okreslany obrazowo jako wycinka zbgdnych
neuronow (faza przycinania). Otoz jesli w ciagu dwoch tygodni po urodzeniu
(badania wykonane zostaty na szczurach, szacuje si¢, ze u ludzi ten proces moze
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si¢ konczy¢ w drugim roku zycia) neurony nie wykaza si¢ aktywno$cig pole-
gajacg na nawiazaniu wspotpracy z innymi neuronami, zaczynaja obumierac.
W tym czasie wyraznie uwidaczniaja si¢ réznice strukturalne migdzy poszczegol-
nymi regionami mézgu. Nastepnie rozpoczyna si¢ faza neuromielinizacji. Pole-
ga ona na tym, ze aktywne neurony oraz wytworzone przez nich potaczenia z in-
nymi neuronami otaczane sa mieling, ktora stabilizuje istniejaca strukture catego
mozgu (ten proces konczy si¢ ok. 10. roku zycia). Mielinizacja nie przeszkadza
temu, aby nadal tworzyly si¢ dalsze potaczenia synaptyczne migdzy neuronami.
Teraz jednak ksztaltowanie si¢ organizacji mdzgu nie jest juz uzaleznione od
programow genetycznych w takim stopniu jak weze$niej — neuroplastyczno$¢ nie
ma juz charakteru endogennego. Decydujaca role w dalszym przeksztatcaniu si¢
mozgu odgrywa teraz doswiadczenie uzyskiwane dzigki aktywnemu dziataniu
w $rodowisku zyciowym. Im bardziej zréznicowane bedzie to srodowisko i im
bardziej intensywna bedzie aktywnos$¢ poznawcza i ruchowa dziecka, tym wiece;j
zostanie wytworzonych nowych polaczen mi¢dzy neuronami (Stamps 2015). Moz-
na wigc powiedzie¢, ze w tej fazie rozwoju moézgu, zwanej faza synaptogenezy,
jego organizacja uwarunkowana jest przede wszystkim czynnikami egzogennymi.
Jak podaja Paul Rees, Rhonda Booth i Alice Jones (2016), intensywno$¢ zmian
synaptycznych jest poczatkowo bardzo duza. Pdzniej, ok. 11.-12. roku zycia
u dziewczat, a u chtopcow ok. 14. roku zycia, obserwuje si¢ znaczny spadek jej dy-
namiki, co nie oznacza, ze neuroplastyczno$¢ zanika catkowicie. Nowe polaczenia
synaptyczne tworza si¢ w ciggu catego zycia, o ile tylko cztowiek ma mozliwosé
zdobywania nowych doswiadczen (Wolf, Linden 2012). Poza tym nie tak daw-
no zrealizowane badania wskazuja, ze w hipokampie mogg by¢ wytwarzane nowe
neurony, wykorzystywane, gdy dojdzie do uszkodzen mozgu w okresie dorostosci
(Fuchs, Fligge 2014). Wydaje si¢ tez, ze pewne zdolnosci neuroplastyczne wyka-
zuja neurony zlokalizowane w rdzeniu przedtuzonym (McGie i in. 2015).

Neuroplastyczno$¢ mozgu wykorzystywana jest w dalszym rozwoju ru-
chowym dziecka. Zgromadzono wiele dowodoéw empirycznych wskazujacych,
ze pod wptywem wielokrotnie powtarzanych pobudzen r6znych jednostek senso-
motorycznych moze doj$¢ do ich potaczenia w jedng cato$¢ na poziomie mozgu.
Zagadnieniem tym zajmowat si¢ dos¢ dawno Iwan P. Pawtow (1955). Zwrdcit on
uwage, ze pobudzenie w korze mozgowej wywotane przez pojedyncza reakcje
ruchowg psa sprawia, ze ten fragment mozgu cechuje si¢ znacznie wigkszg wraz-
liwoscig na pobudzenie przez inne bodzce. Jego zdaniem:

kora moézgowa staje si¢ jakby olbrzymig mozaika, olbrzymig tablica sygnalizacyjna. Ta-
blica ta ma stale ogromnag ilo§¢ punktéw zapasowych do wytwarzania nowych sygnaliza-
cyjnych bodzcéw warunkowych, procz tego zas punkty uprzednio zajete co pewien czas
zmieniaja swe znaczenie fizjologiczne, faczac si¢ z innymi czynnos$ciami organizmu (Paw-
tow 1955: 157).
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Dzi$ juz wiemy, ze ludzki mdzg jest dobrze przygotowany do ,,zapisywa-
nia” doswiadczen zdobywanych przez podejmowana aktywnos$¢ ruchowa. Ba-
dania anatomiczne wykazaty, ze u matych dzieci jest w nim stosunkowo duzo
wolnej przestrzeni migdzy neuronami (neuropil), ktéra jest wypeiana syste-
matycznie przez powstajace dendryty, aksony i synapsy (Stamps 2015). Warto
zauwazyC€, ze mozg ludzki jest 2,75 razy wigkszy od mozgu matp naczelnych,
ale w chwili urodzenia dziecko ludzkie ma tylko 1,25 razy wigcej neuronéw niz
malenki szympans albo goryl. W ciggu pierwszych lat zycia obserwuje si¢ jednak
duzy przyrost nowych potaczen mi¢dzyneuronalnych, szczegdlnie w regionach
reprezentujacych jezyk, krtan i wargi, ale takze dtonie (Mercado 2008). Nie moz-
na przy tym zapomina¢, ze pod wplywem pewnych doswiadczeh moze nastgpo-
wac¢ likwidacja utworzonych wczesniej poltaczen synaptycznych. Mowimy wtedy
o degeneracyjnym dzialaniu neuroplastycznosci mézgu.

Na temat zwigzku miedzy wykonywanymi ruchami przez dzieci a zmia-
nami w organizacji pracy mozgu opartej na jego plastycznosci wiele jest jesz-
cze do odkrycia. Wiadomo jednak, ze aby mogto dojs¢ do trwatego potaczenia
neuronéw w wyniku pobudzenia dwoch jednostek sensomotorycznych, dziecko
powinno wykonywaé¢ ruchy angazujace te jednostki do$¢ czesto i przez diuz-
szy czas. Szacuje si¢, ze dopiero po 10 dniach powtarzania okreslonego zadania
ruchowego powstajg nowe potaczenia synaptyczne, przy czym niezbedne jest
przynajmniej kilkukrotne wykonywanie tego ruchu w ciggu dnia (Kolb 1999).
Istotnym czynnikiem, pomocnym w tworzeniu nowych potgczen miedzyneu-
ronalnych, jest wypoczynek po zakonczeniu ¢wiczen ruchowych. W badaniach
stwierdzono, ze ma to znaczenie przy wykonywaniu ztozonych sekwencji rucho-
wych, ktére wymagaja utworzenia potaczen miedzy odlegltymi regionami mozgu.
Jesli po ¢wiczeniach zapadniemy w sen, to w jego trakcie akson moze wydtuzy¢
si¢ o kilka centymetréw (Bolijn, Lucassen 2015). Wazne sa tez warunki, w jakich
odbywaja si¢ te ¢wiczenia. Badania przeprowadzone na szczurach przebywaja-
cych w nowym i urozmaiconym $rodowisku pozwolity stwierdzi¢, ze juz po czte-
rech dniach nastgpit u nich znaczacy rozrost kory czuciowo-ruchowej (Comeau,
McDonald, Kolb 2010). Cwiczenia ruchowe moga jednak dawaé tez odwrotne
skutki. W badaniach na szczurach wykazano, ze jesli sa one przymuszane do du-
zego wysitku fizycznego (trwajacego 48 godzin), dochodzi do zmniejszania si¢
liczby potaczen synaptycznych, a jesli do tego dotozony zostanie dodatkowy stres,
to zaobserwowano takze skracanie si¢ dtugosci dendrytow oraz zanik neuronéow
w korze motorycznej (Fuchs, Fliigge 2014). Jak podaje Mikadze (2014), degrada-
cja neuronalna najwczesniej ujawnia si¢ w strukturach podkorowych, a najp6z-
niej wystepuje w korze czotowe;.

Analizowany dotad rodzaj neuroplastycznosci odnosit si¢ do taczenia ze
sobg roznych jednostek sensomotorycznych w wigksze catosci. Badacze tego pro-
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blemu zwracajg jednak uwage, ze rownie wazna, a moze nawet wazniejszg funk-
cja pelniong przez mozg jest mozliwos$¢ taczenia ze sobg tych regionow mozgu,
ktore rejestruja pobudzenia pochodzace z receptorow o réznych modalnosciach
(dotykowych, $ciggnowych, wzrokowych, a nawet stuchowych). M. Alex Me-
redith i Barry E. Stein (1983) byli pionierami tych badan. Wykazali, ze impulsy
nerwowe wytwarzane przez roézne receptory, ktore rejestruja sygnaty pochodzace
z tego samego zrodta, moga wywolywac silniejsze pobudzenie w odpowiednim
regionie mozgu, gdyby impulsy te byly wytwarzane przez jeden rodzaj receptora.
Ich zdaniem faczenie ze sobg informacji o r6znym charakterze, ale odnoszacych
si¢ do tego samego obiektu lub zdarzenia sprawia, ze odpowiedzi ruchowe na
otrzymane sygnaly sa bardziej precyzyjne i jednoznaczne. Wymienieni badacze
nazwali ten proces konwergencjq. Polega on na wzmacnianiu (albo ostabianiu)
odpowiedzi ruchowych wywotanych przez jedne neurony pod wplywem dziata-
nia impulséw pochodzacych z innych neuronow (Meredith, Clemo 2010).

W dalszych badaniach wykazano, ze synchroniczno$é stymulacji poli-
modalnej moze polega¢ na stopniowym zawe¢zaniu moézgowego pola wrazli-
wosci na bodzce stabe i wieloznaczne, co oczywiscie pomaga w adekwatnym
reagowaniu ruchowym na powtarzajace si¢ sytuacje, dookreslone multimodalnie
(Lewkowicz 2010). Opisany rodzaj wykorzystania tzw. neuronéw wstawkowych
do utrwalania zdobywanych do$wiadczen o charakterze polimodalnym w postaci
sieci potagczen synaptycznych nazwano chlonnoscia neuroplastyczng (Murphy
2002). Z badan wynika, Ze jest ona znacznie wigksza u dzieci niz u oso6b doro-
stych, co wydaje si¢ w peini zrozumiate w $wietle wezes$niej przedstawionych
faktow (Wallace, Krueger, Royal 2010). Ogoélnie mozna stwierdzié, ze dzigki
chlonno$ci neuroplastycznej rozwoj ruchowy dziecka staje si¢ procesem coraz
bardziej ztozonym, ale jednoczes$nie dzigki mechanizmom konwergencji jest on
coraz bardziej dostosowany do wypetniania funkcji adaptacyjne;j.

Podane wyzej informacje odnosnie do neuroplastycznosci umozliwiaja
zrozumienie, w jaki sposéb dziecko opanowuje podstawowe umiegjgtnosci ru-
chowe zwigzane z lokomocja, manipulacjg i komunikowaniem. Umiejetno$é
ruchowg bede tutaj rozumial jako dobrze zorganizowany (czasowo i przestrzen-
nie) sposob postugiwania si¢ ruchem, ktory z duzym prawdopodobienstwem
gwarantuje realizacj¢ zadania ruchowego (Zanone, Kelso 1991). Chciatbym teraz
przedstawi¢ podstawowe informacje na ten temat. Zaczng od analizy umiejetnosci
lokomocyjnych, ale nie oznacza to, ze opanowanie tych umiejetnosci poprzedza
opanowanie dwoch pozostatych. Mozna przypuszczaé, ze rozwoj ich odbywa si¢
réwnolegle i w kazdym przypadku opiera si¢ na podobnych prawidtowosciach wy-
korzystujacych plastyczno$¢ mozgu. Poniewaz punktem wyjscia do postuzenia si¢
kazda umiejetnoscig ruchowa jest mozliwos$¢ utrzymania stabilnej pozycji ciata, od
tego nalezy zacza¢ omowienie ksztattowania si¢ umiejetnosci ruchowych.
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Kazdy rodzaj aktywnosci ruchowej mozna rozpatrywac¢ z dwoch punktow
widzenia. Z jednej strony chodzi o przemieszczanie ciala albo jego czesci w prze-
strzeni, a z drugiej strony o utrzymywanie pozycji ciala w stabilnym potozeniu
(Massion, Deat 1991). Te rodzaje aktywno$ci warunkuja si¢ wzajemnie. Zmiana
potozenia ciala jest jednoczes$nie naruszeniem jego rownowagi. Z kolei przyje-
cie dobrze utozonej pozycji zwicksza mozliwosci ruchowe (Francesconi 2011).
Nalezy w taki sposob poruszaé czesciami ciata, aby byto to bezpieczne, czyli nie
grozito naruszeniem stabilnosci posturalnej (np. spowodowatoby niekontrolowa-
ny upadek). Praca centralnego uktadu nerwowego musi jednoczesnie uwzgled-
nia¢ oba aspekty aktywnos$ci ruchowej — dazy¢ do ciaglego rownowazenia i ko-
ordynowania ze soba ruchu i stabilnosci ciata.

W jaki sposob dziecko z wyjsciowej pozycji lezacej potrafi podnosi¢ swe
ciato ku gorze — najpierw siedzac, a potem stajac — stabilnie utrzymujac to poto-
zenie? Rysunek 3.2 ukazuje, jak ztozony jest to proces.

A

Rysunek 3.2. Dochodzenie dziecka do pozycji stojacej (czarne koéteczka oznaczajg stawy)
Zrédio: opracowanie wiasne.

Przedstawione w uproszczony sposob przejscia od pozycji lezacej do
siedzacej, a nastepnie do stojacej ukazuja, jak duze trudnosci do pokonania ma
dziecko, aby utrzymac stabilno$¢ posturalng. Wystarczy wyobrazi¢ sobie, ze ko-
teczka z kreseczkami to mate deskorolki. Dwa czarne koteczka oznaczaja odpo-
wiednio mig$nie szkieletowe 1 zmysly czucia. Bez kéteczka ,,czuciowego” utrzy-
manie pozycji stojacej bytoby niemozliwe. Przypomnijmy sobie, jakie trudnosci
z utrzymaniem rownowagi mielismy, gdy po raz pierwszy probowalismy skorzy-
stac z tego pojazdu. A przeciez dziecko uczace sie utrzymac pozycje stojacg musi
osiggnac¢ stabilizacje, korzystajac niejako z kilku stawow przypominajacych
takie deskorolki. Problem komplikuje si¢ jeszcze bardziej, gdy dziecko bedzie
probowato pochyli¢ tutow do przodu albo podnies$¢ jedna reke do gory, zmienia-
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jac srodek ciezkosci ciata. Wowczas w kazdym stawie musi nastgpi¢ odpowied-
nia korekta, aby dziecku nie grozit upadek. Przy wykonywaniu jakiegokolwiek
ruchu ta korekta jest ciagla, adekwatnie dostosowujac pozycje calego ciata do
wykonywanego ruchu (Grondin 2016). Wreszcie warto uzmystowi¢ sobie, jak
skomplikowane procesy zwigzane z utrzymaniem stabilno$ci posturalnej za-
chodzg w trakcie przemieszczania catego ciata w przestrzeni (chodzenie, biega-
nie, jazda rowerem). W przeciwienstwie do dwoch wczesniej opisanych sytu-
acji, ktore odnosily si¢ do utrzymywania réwnowagi statycznej, teraz méwimy
o utrzymywaniu réwnowagi dynamicznej, zwigzanej z przemieszczaniem si¢
calego ciata w stosunku do podtoza, co zwielokrotnia caty proces rownowazenia
cigglych odchylen w utrzymywaniu w statym punkcie §rodka cigzkosci ciata.

O ile w poprzednim paragrafie zwracatem uwage, ze gtéwna osig rozwo-
ju ruchowego byto fazowe przechodzenie od stanu biernosci do stanu aktywno-
$ci, to teraz t¢ o$ mozna okresli¢ jako ciagle dazenie do rownowazenia w ciele
dwoch tendencji: dynamizowania i stabilizowania ciala poprzez wykonywa-
ne ruchy. To jest tez podstawowym zadaniem rozwojowym realizowanym przez
dziecko, ktore uczy si¢ siedzie¢, raczkowac, sta¢ i chodzic.

Wystarczy przyjrze¢ sig, jak dziecko probuje opanowac umiejetnosc sta-
nia. Jest to ciag prob wyprobowywania réznych pozycji ciata, ktore umozliwia
stani¢cie na nogach: przejécie z pozycji lezenia na brzuchu do pozycji uniesienia
tutowia za pomocg zgietych konczyn, odchylenia i wstania albo dojscia do ja-
kiego$ mebla na czworakach, uchwycenie nogi krzesta Iub stotu rekami 1 wolne
uniesienie tutowia za pomocg rak i nodg, albo z pozycji siedzacej wprowadze-
nie tutowia w ruch wahadltowy i szybkie powstanie, albo wreszcie wzywanie
ptaczem opiekuna, ktory utatwia dziecku powstanie poprzez przytrzymywanie
jego rak. Takich kombinacji moégtbym oczywiscie wymienic¢ wiecej (Thelen i in.
1991). Istotne w tych probach sa trzy kwestie. Po pierwsze, dziecko powtarza te
proby wielokrotnie mimo tracenia rownowagi i upadkow, ktore z pewnoscia sg
bolesne. Po drugie, dziecko nie powtarza jednego schematu wstawania — poszu-
kuje ciagle pozycji wyjsciowej, ktora bytaby najlepsza do wykonania zadania. Po
trzecie, po serii prob, gdy w koncu uda si¢ dziecku wstac, przez chwile balansuje
swoim ciatem, chcac utrzymac si¢ jak najdtuzej w tej pozycji. Oczywiscie po
wysitku wtozonym w opanowanie nowej umiejetnosci dziecko przez chwile od-
poczywa, niejako nabiera sit do ponowienia aktywnos$ci ruchowe;j.

Niezaleznie od ¢wiczonej umiejetnosci (siedzenia, stania, biegania, skaka-
nia) proces jej opanowania jest podobny. Polega on na integrowaniu poszczegol-
nych jednostek sensomotorycznych w wigksze catosci na poziomie mézgowym.
Powtarzane ruchy pozostawiaja swdj slad w postaci pobudzenia odpowiednich
neuron6éw (Lopez i in. 2015). Zgodnie z zasadami dziatania neuroplastycznosci,
tylko te ruchy, ktore sa czgsto powtarzane, zapewniajg utworzenie trwatych po-
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faczen miedzy neuronami, natomiast ruchy, ktore sa tylko nieudanymi probami
dochodzenia do stabilnosci posturalnej, wywoluja jedynie chwilowe, nietrwate
pobudzenia odpowiednich neuronéw. Neuroplastycznos$¢ opiera si¢ wigc na se-
lektywnym utrwalaniu w mézgu tylko tych ruchéw, ktore z najwyzsza niezawod-
noscig zapewniajg utrzymanie rownowagi (Proctor, Vu 2003).

Najogodlniej mozna przyjac, ze cialo wprawione w ruch aktywizuje duza
liczb¢ jednostek sensomotorycznych. Ich rdzen tworzg — omowione wczesniej —
wrodzone odruchy oparte na pracy wrzecion bedacych receptorami zmiany dhu-
gosci i szybkosci migséni. Takich jednostek jest mnostwo w catym organizmie
(Richter, Stanek 2015). Kazda z nich w zaleznosci od wykonywanych zadan ru-
chowych musi by¢ zintegrowana w odpowiedni sposob z pozostatymi. Poza tym
nalezy tez uwzgledni¢ jednostki sensomotoryczne tworzone przez: a) receptory
znajdujace si¢ na $ciegnach (organy Golgiego), b) narzad otolitowy okreslajacy
przyspieszenia fizyczne, jakim podlega glowa, a posrednio takze cate cialo, c) re-
ceptor, jakim jest btednik dostarczajacy informacji o potozeniu i ruchach glowy.
Synchronizacja informacji pochodzacych z poruszajacego sie ciala takze jest
skomplikowana. Uczestniczy w niej wiele fragmentow mozgu, a najwazniejsze
z nich to jadro przedsionkowe w §rodmoézgowiu zbierajace informacje o stanie
rownowagi ciata, mézdzek peligcy wiele funkcji zwigzanych z ruchem, ale
przede wszystkim odpowiadajacy za prawidlowe poruszanie si¢ bez utraty row-
nowagi jadro czerwienne, ktore koryguje (hamuje) alternatywne ruchy mozliwe
do wykonania w danej sytuacji. Nalezy tez pamietaé, ze w utrzymywaniu postawy
1 wykonywaniu ruchow lokomocyjnych przez dziecko — w ograniczonym jeszcze
stopniu — brane s3 pod uwagg informacje wzrokowe. Przyktadowo w badaniach
eksperymentalnych wykazano, ze 5-9-miesieczne dzieci mialy wigksze trudnos$ci
W przejsciu z pozycji lezacej do siadu, jesli sufit pomieszczenia, w ktérym przeby-
waly, byl rownolegly w stosunku do podtogi, a Sciany prostopadie (Hines Wool-
lacott 1989).

Nie wspominam tu o korowych osrodkach czuciowych i ruchowych, ktore
pelnig w systemie integracji informacji czuciowych i programowania ruch6w na-
czelng funkcje. O tym bedzie mowa w nastepnym paragrafie. Nim jednak pode;j-
me analiz¢ kolejnego etapu rozwoju ruchowego dzieci, chciatbym podkreslic, ze
mechanizmy neuroplastyczno$ci wykorzystywane sg w nabywaniu umiejetnosci
manipulacyjnych i komunikacyjnych. W przeciwienstwie do ruchow lokomocyj-
nych manipulowanie nie polega na rownowazeniu naruszanej ciaggle stabilno$ci
ciata przez dynamike ruchow zmieniajacych jego potozenie. Co prawda ten pro-
blem ciagle istnieje, gdy musimy porusza¢ rekami, najwazniejsze dla ksztattowa-
nia ruchéw manipulacyjnych jest jednak wzajemne dopasowanie ruchéw po-
szczegolnych czesci ciala wzgledem siebie. Dziecko jest do tego przygotowane
biologicznie w ten sposob, ze natychmiast po urodzeniu jego ruchy konczyn sg
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rytmiczne i zsynchronizowane ze sobg. Niemniej sa one zawsze bardzo proste.
W drugiej fazie rozwoju repertuar ruchow manipulacyjnych zdecydowanie si¢
zwigksza. Rece kierowane sg do ust, czesto towarzyszy temu ssanie palcow, jesli
jest taka mozliwo$¢, dziecko tapie palcami wlasne stopy, a przede wszystkim
jedna reka dotyka drugiej, w koncu probuje tez chwyta¢ rekami zabawki 1 inne
przedmioty. Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze ten rodzaj ruchow wymaga skoordy-
nowania ich w czasie i przestrzeni (Harvey, Greer 1980).

Na temat ruchéw zwigzanych z komunikacja nasza wiedza jest wyjat-
kowo uboga (Carofiglio, de Rosis, Novielli 2009). Przede wszystkim nalezy od-
r6zni¢ ruchy ekspresyjne od wypowiedzi stownych. Rozwdj ekspresji ruchowe;j
opiera si¢ prawdopodobnie takze na wrodzonych jednostkach sensomotorycz-
nych. Jednak w tym wypadku ruch wywotywany jest przez bodzce zewnetrz-
ne, ktore organizm kwalifikuje jako korzystne albo zagrazajace. Poczatkowo sa
to bodzce rozpoznawane smakowo i wgchowo jako stodkie, gorzkie i kwasne.
Kontakt z takim bodzcem wyzwala automatyczna, wrodzong reakcje ruchowa,
bedaca ekspresja zadowolenia (u$miechanie sig), ztosci (pobudzenie ruchowe
1 marszczenie twarzy), leku/wstretu (odsuwanie si¢ od bodzca, ptacz) (Eliot 2003).
W miar¢ rozwoju dzieci uczg si¢ generalizowac te trzy formy ekspresji ruchowe;j
na inne modalnosci bodzcowe, ktore wywotuja w nich stan przyjemnosci albo
przykrosci (popchnigcie prowadzace do utraty rownowagi, wymawianie imienia
dziecka przez matke, kotysanie itd.) (Hogan 2001). Mysle, ze w doskonaleniu
tego typu ruchow takze zachodzi proces kalibracji. Polega on jednak na dopaso-
waniu wielkosci ekspresji ruchowej do natezenia napigcia emocjonalnego odczu-
wanego przez dziecko (Daum, Markowitsch, Vandekerckhove 2009). Jak wida¢,
rozwoj tego typu jednostek sensomotorycznych przypomina ksztalttowanie sie
podobnych jednostek odpowiedzialnych za ruchy lokomocyjne i manipulacyjne
(Goldsmith 1998). W tym miejscu nie bed¢ poruszat zagadnienia komunikacji
stownej, poniewaz wiedza na temat opanowania umiejetnosci mowienia jest cia-
gle niejasna. Poza tym o niektorych aspektach tej komunikacji bedzie jeszcze
mowa w piatym rozdziale.

W przypadku ruchow manipulacyjnych i komunikacyjnych jednostki sen-
somotoryczne tworzone sg nie tylko przy udziale receptorow czucia glebokiego,
ale tez innych zmystow. Ruchy manipulacyjne synchronizujg si¢ ze sobg poprzez
dodatkowy udziat receptoréw dotykowych i wzroku. W ruchach ekspresyjnych
wazng role odgrywaja smak i wech. Dzieki dotykowi dziecko moze wreszcie od-
réznia¢ wiasne ciato od otoczenia. Dotykajac jedng rekg drugiej reki albo innej
czesci wlasnego ciata, otrzymuje podwojone sygnaly czuciowe — poruszajace;j si¢
reki dotykajacej i reki dotykanej. W miare zdobywania doswiadczen tego rodzaju
nastepuje postep w tym zakresie: obie rece staja si¢ dotykajacymi i dotykanymi
(Szuman 1985). W podobny sposéb moze dziata¢ ekspresja ruchowa wzbudza-
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na przez odczuwane napiecie emocjonalne. Wywotane nim zmiany fizjologiczne
w organizmie dodatkowo ulatwiaja wyodrebnienie wlasnego ciata z otoczenia.
Dzigki takim doswiadczeniom stopniowo wytwarza si¢ neuronalny schemat wia-
snego ciata, ktory stanie si¢ podstawa rozwoju ruchowego w kolejnym jego etapie.

Jak wynika z przeprowadzonej analizy, proces rozwoju ruchowego czto-
wieka ma bardzo ztozony charakter. Jest to jednak konieczne, aby stworzy¢ pod-
stawe neuronalng dla postugiwania si¢ ruchem w dalszym etapie rozwoju w spo-
sob specyficzny, niedostepny dla innych organizmoéw zywych. E. Geoffrey Walsh
napisat:

Kozlatko moze biegac juz w kilka godzin po urodzeniu, za$ $winkg morska mozna porow-
na¢ do bogini Minerwy, ktora natychmiast po urodzeniu poruszata si¢ jak osoba dojrzata.
W przeciwienstwie do tego niemowlg ludzkie jest przez wiele miesi¢cy bezradne. (...) Uktad
nerwowy czlowieka zdobywa jednak w tym czasie wiedz¢ o tym, co moze, a czego nie
moze dokonaé, w oparciu o doswiadczenia ptynace z wielokrotnych bolesnych upadkow
w dziecinstwie (Walsh 1966: 128).

Dodam do tego, ze doswiadczenie to utrwalane jest w mozgu dzieki jego chton-
nosci na wszystkie informacje otrzymywane z kolejnych receptoréw aktywizo-
wanych w czasie aktywnosci ruchowej. W sposob graficzny ten etap rozwoju
ruchowego mozna przedstawi¢ nastgpujaco (rysunek 3.3).

jednostka
senso-
motoryczna

jednostka
senso-

Rysunek 3.3. Drugi etap rozwoju ruchowego dziecka — tworzenie petli neuromotorycznych
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Na rysunku w sposob syntetyczny ukazano wykorzystanie mechanizmow
neuroplastycznos$ci w doskonaleniu aktywnosci ruchowej dziecka. Schemat ten
jest oczywiscie duzym uproszczeniem wszystkiego, co zachodzi w mézgu. Obra-
zuje on tylko sposob integrowania wielu jednostek sensomotorycznych w jedng
petle neuromotoryczng. A przeciez liczba tworzonych petli moze by¢ nieskon-
czenie duza. Nalezy pamietac o tym, ze ta sama jednostka sensomotoryczna czg-
sto wchodzi w sktad wielu innych petli, a dzigki ich dalszym zwigzkom mozliwe
jest opanowanie przez dziecko réznych umiegjetnosci ruchowych: lokomocyj-
nych, manipulacyjnych i komunikacyjnych. Punktem wyjscia dla rozwoju tych
umiejetnosci jest cigglte gromadzenie odpowiednich do$wiadczen przez dzieci,
uzyskiwanych dzigki aktywnos$ci ruchowej. Poziom ich opanowania zalezy od
rodzaju aktywnosci.

3.4. Wptyw swiadomosci (stanéw psychicznych) na dalsze
doskonalenie aktywnosci ruchowej

Wielu badaczy przyjmuje, ze przebieg rozwoju ruchowego mozna wyjasni¢ w wy-
starczajacym stopniu, jesli bedziemy odwolywac si¢ do zmian zachodzacych na
poziomie centralnego uktadu nerwowego. Nie sadzg jednak, aby to wystarcza-
to w odniesieniu do ludzi (a by¢ moze takze wszystkich ssakow). W przypad-
ku zlozonej dzialalno$ci ruchowej redukowanie jej wytgcznie do czynnikow
biologicznych wydaje si¢ nadmiernym uproszczeniem. Wystarczy postuzy¢ sie¢
nastepujacym przyktadem, aby to wykazaé: roczne dziecko w czasie karmienia
za pomoca tyzeczki, gdy widzi przysuwany do ust pokarm, moze je zaciskac,
utrudniajac w ten sposob karmienie, ale moze tez otwiera¢ usta, wspOtpracujac
z matka przy wykonywaniu tej czynnosci. W sensie biologicznym obie sytuacje
sa podobne — pojawia si¢ ten sam bodziec, prezentowany w identycznych warun-
kach, jednak reakcja dziecka jest odmienna.

Mozna te roznice w ruchach ust thumaczy¢ na kilka przynajmniej sposo-
bow. Po pierwsze, uktad nerwowy rejestruje stan sytosci organizmu, co automa-
tycznie — na poziomie fizjologicznym — wywotuje reakcje zaciskania ust. Inna
reakcja pojawi sig, gdy dziecko bedzie glodne. Po drugie, dziecko poprzez wech
rozpoznaje rodzaj podawanego pokarmu i w zaleznos$ci od tego, czy mu smakuje,
czy nie, dokonuje odpowiedniego wyboru za pomoca ruchu ust. Wybor ten moz-
na probowaé wyjasni¢ posiadaniem odpowiedniego do§wiadczenia, ktore wply-
wa na zachowanie dziecka. W tym przypadku trudno jest ograniczy¢ zrozumienie
roznicy w wykonywanych ruchach, sprowadzajac problem wylacznie do fizjolo-
gicznego poziomu pracy centralnego uktadu nerwowego. Przeciez preferencje
pokarmowe silnie tacza si¢ z emocjami, czyli ze sfera psychiczng dziecka. Po
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trzecie, r6znice w wykonywanych ustami ruchach moga by¢ tez spowodowane
gotowoscig do wspolpracy z matka albo chegcig przeciwstawienia sie jej. Trudno
byloby wyttumaczy¢ te odmiennosci w reagowaniu dziecka dziataniem wylacz-
nie petli neuromotorycznych albo prostych jednostek sensomotorycznych — nie-
zbedne jest odwotanie do czynnikow psychologicznych.

Co prawda byli badacze, ktorzy nawet bardziej ztozong aktywnos¢ rucho-
wa niz jedzenie probowali zredukowaé do proceséw neurofizjologicznych, ne-
gujac jakakolwiek wartos¢ wyjasnien psychologicznych. Przyktadowo Iwan P.
Pawtow pisat:

Obecnie, jestem o tym gleboko przekonany, czysto fizjologiczne pojmowanie wielu zja-
wisk, dawniej zaliczanych do dziedziny czynnosci psychicznych, zdobyto pewny grunt pod
nogami i analizujac zachowanie si¢ wyzszych zwierzat z czlowiekiem wlacznie, shusznie po-
stapimy, gdy bedziemy wszelkimi sposobami starali si¢ zrozumie¢ zjawiska te wytacznie fi-
zjologicznie, na podstawie poznanych proceséw fizjologicznych (Pawtow 1951: 376-377).

Dla wielu przedstawicieli wspotczesnej neuronauki takie odcigcie si¢ od
ludzkiej psychiki jest ciggle zasadniczym postulatem postgpowania w bada-
niu rozwoju ruchowego (Beer 2009; Frackowiak 1999). Jesli juz dopuszcza si¢
wyjasnienia aktywnosci ruchowej poprzez odwotanie do czynnikow psycho-
logicznych, to i tak minimalizuje si¢ ich znaczenie. Mozna np. wskaza¢ Johna
C. Ecclesa, ktory dopuszczat mozliwos¢ tworzenia ruchow przy wspoétudziale
samo$wiadomego umystu, ale jego rol¢ sprowadzat do decyzji wykonawczej.
Jego zdaniem, centralny uktad nerwowy odpowiedzialny za wykonanie ruchu
moze znajdowaé si¢ w stanie nazwanym potencjalem gotowosci, ktory zostaje
uruchomiony za sprawa $wiadomego aktu decyzyjnego: ,,samoswiadomy umyst
oddzialuje na kore mozgowa bez pomocy zadnego usposabiajacego czy determi-
nujacego stanu maszynerii neuronalnej” (Popper, Eccles 1999: 91). Podkreslat
on takze:

nasza wspotczesna fizyka i neurobiologia sg zbyt prymitywne w odniesieniu do tego naj-
wigkszego wyzwania wymagajacego rozwiazania antynomii pomi¢dzy naszymi dozna-
niami a naszym rozumieniem funkcji mozgu. Kiedy mysl prowadzi do dziatania, jako
neurobiolog musze zakladaé, ze w pewien sposob myslenie zmienia operacyjny wzorzec
aktywnosci neuronalnej w moim mozgu (Popper, Eccles 1999: 78-79).

Racje miat Eccles, uwypuklajac kluczowe znaczenie przetwarzania stanéw
subiektywnych (umystowych) w stany biologiczne (neuronalne) w wyjasnianiu
niektorych form aktywnos$ci ruchowej cztowieka. Jednak rownie wazny wydaje si¢
proces odwrotny: przeksztatcania si¢ aktywnosci neuronalnej w aktywnos¢ umy-
stowa. Eccles mylit si¢ jednak, obwiniajac fizyke i neurobiologie za brak postgpow
w rozwigzaniu tego zagadnienia. W tym punkcie jego myslenie nie roznito si¢ od
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mys$lenia Pawlowa: obaj wyobrazali sobie, ze jedynym dobrym finalem rozwia-
zania problemu mind-body jest przetozenie wszystkich jakosci psychicznych,
subiektywnych na obiektywne jakosci neurofizjologiczne. Przyjmowali wiec za-
fozenia — w przypadku Pawtowa jawne, a w przypadku Ecclesa ukryte — glosza-
ce, ze zrodtem wszelkich ruchéw sg mozgi ludzi, a nie $wiadomi posiadacze tych
moézgow. Tutaj przyjmuje zatozenie odwrotne: niektore ruchy, nazywane ruchami
dowolnymi, wykonujg ludzie §wiadomi swoich intencji, a mézgi sg tylko srodkiem
realizacji podjetych przez nich zamierzen.

O ile jesteSmy w stanie sobie wyobrazi¢, ze ruch otwieranych ust dziec-
ka na widok zblizajacej si¢ tyzeczki z jedzeniem moze mie¢ jeszcze charakter
automatyczny, o tyle budowanie z klockéw wiezy przez nieco starsze dziecko
jest juz z catg pewnoscig ruchem intencjonalnym, wynikajagcym ze §wiadomie
podjetej decyzji o osiagnieciu okreslonego efektu przy uzyciu wiasnych ruchow.
Dziecko musi zdawac sobie sprawe z tego, co chce uzyska¢ poprzez wykonywa-
ne ruchy. Ten rodzaj aktywnosci ruchowej mozna odrézni¢ od wszystkich innych
ruchow po tym, czy poprzedza je $wiadomy zamiar (chcenie), ktory jest nastgpnie
»wprowadzany w czyn”. Poza tym trzeba podkresli¢, Ze ruch intencjonalny konczy
si¢, gdy podejmujemy w tej sprawie odpowiednig decyzje, ktora wynika: a) z uzy-
skania zamierzonego efektu (subiektywna ocena wyniku dziatania), b) z uznania, ze
zadanie ruchowe jest zbyt trudne (wykonanie zadania ruchowego jest niemozli-
we), ¢) z nagltego pojawienia si¢ zupetnie nowej intencji, ktora sprawia, ze ruchy
wczesniejsze sg zastgpione nowag sekwencja ruchow, albo d) z niewyrazistego
okreslenia intencji, co sprzyja szybkiemu przerwaniu rozpoczetego ruchu dowol-
nego. W dookresleniu ruchow dowolnych trzeba uwypukli¢ jeszcze jedng ich
ceche. Tworza one zazwyczaj dtuzsza sekwencje ruchow prostych, ktore sg ze
soba wzajemnie powigzane tak, ze kazdy z nich zbliza do realizacji postawionego
celu (Willingham 1999).

Na podstawie tej krotkiej charakterystyki ruchéw intencjonalnych mozna
przyjac, ze dzigki stopniowemu opanowaniu ich przez dziecko zwigksza si¢ w spo-
sob zdecydowany zréznicowanie aktywnosci ruchowej. Wykorzystanie plastycz-
nosci mozgu powiekszyto wrodzone mozliwosci ruchowe dziecka, ale tak napraw-
de dopiero wiaczenie $wiadomosci zwielokrotnity je w stopniu niespotykanym
u innych gatunkow ssakow. Schematycznie to powigkszanie zakresu mozliwosci
ruchowych dziecka przedstawia rysunek 3.4.

Jak ukazano na rysunku, ruchy dowolne zaczynaja si¢ ksztattowac¢ na pod-
stawie wyuczonego wczesniej zroznicowanego repertuaru ruchdw automatycz-
nych. Co prawda nie dysponujemy jeszcze pelna wiedza, w jaki sposdb doswiad-
czenie neuronalne, uzyskiwane dzieki powtarzajacej si¢ aktywnosci ruchowe;j,
taczy si¢ z powstajacym dopiero swiadomym zyciem psychicznym. Mozna jed-
nak poda¢ wiele argumentéw uzasadniajacych teze, ze warunkiem koniecznym
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Ruchy dowolne intencjonalne

Zakres

Ruchy automatyczne wyuczone e T
o ~  mozliwosci

Ruchy automatyczne wrodzof ruchowych

Rysunek 3.4. Trzy etapy roznicowania sie aktywnosci ruchowej dziecka

Zrédio: opracowanie wiasne.

do wylonienia si¢ w procesie rozwoju dziecka swiadomosci jest nie tylko neuro-
nalna chtonno$¢ mézgu, ale takze aktywnos$¢ ruchowa.

Poglady badaczy zajmujacych si¢ problemem powstawania zycia psy-
chicznego mozna najprosciej zrekonstruowaé nastepujaco:

a) niektore powtarzajace si¢ ruchy wywotuja u dziecka przyjemne albo

przykre emocje;

b) wyrazaja si¢ one w postaci okreslonych reakcji fizjologicznych (przy-
spieszony oddech, napigcie niektorych miesni, pocenie si¢) z jednocze-
snym subiektywnie odczuwanym stanem komfortu albo dyskomfortu
psychicznego;

¢) w tych pierwotnych stanach psychofizjologicznych niemozliwe jest wy-
razne odrdznienie od siebie elementow biologicznych i subiektywnych
(np. intensywna aktywno$¢ ruchowa wywotuje stan zmeczenia, ktory
jest jeszcze pewna catoscia psychofizjologiczng);

d) stany te reguluja dalsza aktywno$¢ ruchowa dziecka w ten sposob, ze
odczuwanie przykrosci powstrzymuje wspolwystepujacy z nim rodzaj
aktywnosci ruchowej i odwrotnie;

e) regulacja miedzy odczuwanymi emocjami a pierwsza forma ruchow
dowolnych odbywa si¢ przy udziale aktywno$ci neuronalnej centralne-
go uktadu nerwowego — w ten sposob §wiadomos¢ zaczyna przejmo-
wac ,,nadzor” nad ruchami automatycznymi (Cheron 1 in. 2006; Cuddy-
-Keane 2010; Velmans 2007).

Na tym etapie ksztaltowania si¢ ruchéw dowolnych rola S$wiadomosci
jest jeszcze bardzo ograniczona. Dziata ona niejako w sposob zero-jedynkowy,
kierujac si¢ odczuciami emocjonalnymi, aktywizuje odpowiednie petle neuromo-
toryczne, a tym samym wykorzystuje istniejace juz umiejetnosci ruchowe w celu
wzmocnienia lub ostabienia do§wiadczanych subiektywnie stanéw emocjonal-
nych (Bornholt i in. 2005). Tak dziecko nabywa stopniowo $wiadomos$¢ tego, ze
istnieje zwiazek migdzy wykonywanymi ruchami i przezyciami emocjonalnymi:
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pijac mleko, doswiadcza przyjemnego stanu zwigzanego z zaspokojeniem glo-
du, odczuwajac bol w wyniku upadku, sygnalizuje to placzem i natychmiast ten
przykry stan tagodzony jest przytuleniem matki, co daje poczucie bezpieczen-
stwa. Ogolnie ujmujac: fizjologiczne i biomechaniczne atrybuty wykonywanego
ruchu odczuwane dzigki dzialaniu r6znych receptorow uswiadamiane sg przez
dziecko jako co$, co moze wywolywa¢ pozadane stany psychiczne (Gibson
1953). Najistotniejsze dla powstajacej $wiadomosci dziecka jest jednak odczucie
niepewnosci, odnoszace si¢ do trudnych do przewidzenia rezultatow podejmo-
wanych dziatan. Mozna to tatwo zaobserwowac¢ u matych dzieci, ktore ucza si¢
chodzenia. Poczatkowe proby wykonywane sg odwaznie — mozna przypuszczac,
ze dziecko uczy si¢ tej umiejetnosci na poziomie neuronalnym, bez udziatu swia-
domosci. Potem w jego ruchach pojawia si¢ ostrozno$é¢ — dziecko nie wie, czy
zadanie ruchowe moze skonczy¢ si¢ sukcesem, czy tez niepowodzeniem. W mia-
re rozwoju umystowego uczucie niepewnosci staje si¢ bardziej skomplikowane
(Guillot, Collet 2005). Ogolny stan niepewnoSci przeksztalci si¢ w przewidywa-
ne uczucie wstydu albo nadziei w zaleznos$ci od tego, czy sekwencja wykonywa-
nych ruchow bedzie wykonana niepoprawnie albo wiasciwie.

Wskazane przezycia emocjonalne, jakie towarzysza przygotowaniu psy-
chicznemu do opanowania ruchéw dowolnych, to jednak dopiero poczatek drogi
rozwojowej. Aby dojs$¢ do jej konca, dziecko musi rozwigzaé wiele zadan zwigza-
nych z organizowaniem odczu¢ pochodzacych nie tylko z wnetrza ciata, ale takze
z jego powierzchni, przede wszystkim ustanowi¢ wilasciwe relacje miedzy wia-
snym cialem a otoczeniem. W celu ukonkretnienia tego postuzg si¢ przyktadem.
Powiedzmy, ze dziecko poczuto bol spowodowany uderzeniem nogi w kamien
znajdujacy sie na jego drodze. Bdl ten zostal oczywiscie zarejestrowany w odpo-
wiednim miejscu w mozgu. Czy to jednak znaczy, ze w mozgu odczuwamy bol?
Oczywiscie, odczuwamy go w okreslonym miejscu w nodze. Mozg pozwala tylko
na lokalizacje, poprzez §wiadomos$¢, bolesnego miejsca w nodze. W tym miejscu
dziecko koncentruje swoja uwage i przy okazji odkrywa, ze Zzréodtem bolu byto
uderzenie nogi w kamien, bedacy fragmentem otoczenia. W przysztosci dziecko
bedzie uwazalo, zeby w czasie spaceru omija¢ kamienie, uwaznie sprawdzajac,
czy znajduja si¢ one na drodze i w jakiej sg odlegtosci. To niezwykle istotne dla
postugiwania si¢ ruchami dowolnymi (Velmans 2007). Dzi¢gki nim u dziecka
zmniejsza si¢ poczucie niepewnosci, gdyz korzysta ono ciagle z danych empirycz-
nych o wlasnej cielesnosci i otoczeniu, jakie zdobywa w trakcie wykonywane;j
aktywnos$ci ruchowej (Thelen 2005).

Dos¢ powszechnie przyjmuje si¢, ze dalszy rozwdj ruchéw dowolnych jest
mozliwy dzieki uksztattowaniu si¢ w §wiadomosci dziecka wizerunku wlasne-
go ciala (Carignani 2012). Pojecie to wprowadzit do nauki w 1935 roku Paul
F. Schilder (2013), traktujac je jako wyobrazenie siebie jako obiektu fizycznego,
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wyodrebnionego z otaczajacego srodowiska. Za jego pomocg Schilder uzupehit
wczesniej wprowadzone przez Henry’ego Heada pojecie schematu ciala, ktore
odnosito si¢ do neuronalnej reprezentacji ciala, bez uwzglednienia elementow
psychologicznych. Wyobrazenie ciala tworzy si¢ na podstawie neuronalnego
schematu ciala, zlokalizowanego w korze moézgowej, pod wzgledem struktural-
nym przypominajacego mato doktadne odwzorowanie powierzchni ciata (kora
czuciowa) oraz catego aparatu motorycznego (migsni i stawow), dzieki ktoremu
cztowiek moze wprawia¢ ciato w ruch (kora motoryczna). Wedhug niektdrych
badaczy schemat ciata jest wrodzony oraz identyczny u wszystkich ludzi. Przy-
ktadowo Ronald Melzack (1995) uwaza, Ze jest to genetycznie zdeterminowana
struktura nerwowa, ktéra odzwierciedla budowe ludzkiego ciata, niezbedna do
tego, aby lokalizowa¢ w korze mézgowej wszystkie informacje kinestetyczne
pochodzace z roznych segmentoéw ciata. Dzigki tej strukturze mozliwe jest poz-
niejsze odrdznianie impulsow nerwowych, ktore tworzone sg wewnatrz ciata,
od impulsow powstajacych pod wplywem oddziatywania na ciato obiektow ze-
wnetrznych.

Nie wchodzac w szczegoty koncepceji neuromatrye Melzacka, nalezy ja
potraktowac z duza ostroznoscig. W Swietle wezesniejszej analizy mozna by-
toby przewidywac, ze neuronalny schemat ciata nie jest wcale catosciowa re-
konstrukcja (mapa) topografii ciata. Stanowi raczej zbior wrodzonych jednostek
sensomotorycznych zorganizowanych w pewne wigksze catosci funkcjonalne za
pomocg petli neuromotorycznych. Tworzg one rozproszong w roznych czesciach
kory mézgowej operacyjng sie¢ powigzan neuronalnych, ktéra odpowiada struk-
turalnie mozliwosciom funkcjonalnym ludzkiego ciala. Jednoczes$nie schemat
ciata powinien by¢ zgodny z subiektywnym wizerunkiem ciata. Jak twierdza Fi-
lip Geerardyn i Peter Walleghem: ,,schemat ciala jest mniej wigcej identyczny
dla kazdego czlowieka, podczas gdy wizerunek ciata jest uksztattowany indywi-
dualnie przez edukacj¢ i zdobyte doswiadczenie zyciowe. Musi by¢ traktowany
jako rezultat indywidualnej historii zycia, gdyz zawiera syntez¢ emocjonalnych
i poznawczych doswiadczen (Geerardyn, Walleghem 2005: 302). Zdaniem wy-
mienionych autorow odréznianie odczu¢ pochodzacych z wnetrza wlasnego ciata
od odczu¢ wywotanych przez bodzce zewnetrzne umozliwia wspotpraca schema-
tu i wizerunku ciata.

Dzigki $wiadomosci neuronalny schemat ciata moze by¢ uzupetliony
o subiektywny wizerunek wlasnego ciala. Wedtug Maxima I. Stamenova (2005)
powstaje on poprzez ,,naktadanie” na wrazenia kinestetyczne (bedace subiektyw-
nym przeksztalceniem impulsow nerwowych zwigzanych ze schematem ciata)
wrazen wzrokowych i wrazen dotykowych powstajacych na skorze. Dziecko
spostrzega wzrokowo to, co jest na zewnatrz jego ciata, i zestawia te informacje
z informacjami pochodzacymi z wngtrza ciala (propriocepcja) i z jego powierzch-
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ni (dotyk) (Saddik i in. 2011), odnajdujac regularng odpowiednio$¢ migdzy ni-
mi. Podstawowe znaczenie w powstawaniu wizerunku wlasnego ciata ma ruch.
Poruszanie ciatem pozwala na coraz lepsze uswiadomienie sobie tego, ze ciato
jest czyms$ odrgbnym od otoczenia. Dziecko uswiadamia sobie, ze mimo zmian
w postawie ciata, poruszania konczynami, glowg i tutowiem ciato ciaggle jest tym
samym obiektem, trwale ulokowanym w czasoprzestrzeni. Dzi¢ki wrazeniom po-
chodzacym z kontaktoreceptorow dziecko zdaje sobie sprawe z granic wlasnej
cielesnos$ci. W ten sposéb powstaje tzw. podmiotowe ja cielesne — poczucie
utozsamienia si¢ z wlasnym ciatem. To jest niezbedny etap rozwoju $wiadomo-
$ci, aby cztowiek mogl wykonywac ruchy zgodnie ze swoimi intencjami (All-
port 1980).

Wydaje si¢, ze neuronalny schemat ciata i §wiadomy wizerunek ciala $ci-
sle wspotpracuja ze soba w generowaniu realizacji ruchow dowolnych. Praw-
dopodobnie w ramach schematu ciala sa gromadzone wszystkie doswiadczenia,
jakie zdobylo male dziecko juz na etapie (wczesniej omdéwionego) doskonalenia
jednostek sensomotorycznych i przeksztalcania ich w petle neuromotoryczne
(Willingham 1999). Wczeéniej ten proces nazwatem kalibracja ruchu, czyli do-
pasowaniem go do parametréw fizycznych ciala i jego otoczenia (masy i wyso-
kosci ciata, zsynchronizowanych czasowo ruchéw poszczegolnych czesci ciata,
uwzgledniajacych tez drogg, jaka musza wykonac, oraz sily przyciggania ziem-
skiego). Podejmujac si¢ wykonania ruchu dowolnego, czyli uswiadamiajac so-
bie cel, jaki cztowiek chce osiggna¢, automatycznie wykorzystuje on neuronalne
doswiadczenie, ktdre zostalo utrwalone w ramach schematu ciata, a jednocze$nie
uzupehnia je o potrzebne informacje o otoczeniu, w jakim bedzie dziatat. Przede
wszystkim musi ustali¢ jak najdokladniej wtasng lokalizacje w stosunku do tych
elementéw otoczenia, ktore bedzie chciat wykorzystac, aby zrealizowac to, co
zamierza. Wykonanie jakiegokolwiek ruchu zblizy go do oczekiwanego efektu
dziatania w sensie czasowym i przestrzennym. Czlowiek musi przewidzie¢, jak
dtugo moze by¢ aktywny ruchowo (ile czasu musi poswieci¢) oraz ile wysitku
powinien wlozy¢ w sekwencj¢ ruchowa, ktora zakonczy sie osiagnigciem celu.
Dopiero po pozyskaniu tych informacji podejmuje decyzje o rozpoczeciu dziata-
nia (Butterworth 2005). Nalezy podkresli¢, ze opanowanie nowych ruchéw wy-
maga konsolidacji doznan eksteroceptywnych z wewngtrznym do$wiadczeniem
swojego ciata, a to jest mozliwe pod warunkiem posiadania pozytywnych relacji
z osobami bliskimi. Jak pisze Beata Mirucka:

Moment przejscia od patrzenia na swoje cialo jak na jeden z wielu obiektow material-
nych do rozpoznawania siebie we wlasnym odbiciu jest wyrazem postepujacego procesu
ucielesnienia, transformacji prostego aktu eksterocepcji w ztozona umystowa reprezentacje
obrazu wlasnego ciata, ktora stanowi podstawe poczucia wlasnej odrebnosei i niepowta-
rzalnosci fizycznej (Mirucka 2018: 79).
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W celu bardziej pogladowego przedstawienia powyzszego wywodu postu-
7¢ sie rysunkiem.

Sytuacja A Sytuacja B

Rysunek 3.5. Zalezno$¢ miedzy wiasciwosciami ciata i sytuacjg przestrzenng w realizacji ru-
chéw dowolnych jako pewnych i niepewnych

Zrédto: opracowanie wiasne.

Przedstawione na rysunku 3.5 dwie osoby majg takg samg intencje: chcg sig-
gng¢ po kubek, aby napi¢ si¢ wody. Sytuacja kazdej z nich jest jednak inna. Oso-
ba w sytuacji A oszacuje wzrokowo odleglos¢, jaka ja dzieli od kubka, zda sobie
sprawe, ze dlugo$¢ reki i mocne wychylenie tutlowia zapewni jej osiagniecie celu,
upewni si¢, ze to wychylenie nie zaburzy utrzymania rownowagi i wtedy pode;j-
mie decyzje o wykonaniu odpowiedniego ruchu. Cata sekwencja ruchowa bedzie
zrealizowana z wykorzystaniem witasciwych petli neuromotorycznych pod nad-
zorem wzroku. Osoba znajdujaca si¢ w sytuacji B ma znacznie trudniejsze zadanie.
W wyniku skonfrontowania ze soba wymiarow wtasnego ciala i jego odlegtosci od
celu wie, ze musi wsta¢, nastepnie przemiescic si¢ blizej postumentu, na ktorym
znajduje si¢ szklanka, 1 sprobowac wzia¢ ja do reki. Jak wida¢ na rysunku, przedsta-
wiona sekwencja ruchowa nie zapewnila osiggniecia celu. Co wigcej, stajac na pal-
cach, osoba ta fatwo moze upas¢ i uszkodzi¢ sobie ciato. Innymi stowy, nie potrafita
wilasdciwie oceni¢ wzajemnych relacji przestrzennych migdzy parametrami ciata
i lokalizacjg szklanki. W tej sytuacji nawet najlepiej zorganizowany zestaw petli
neuromotorycznych nie zapewnitby sukcesu w podjetym dziataniu. Oczywiscie,
zadanie mozna byloby skutecznie wykona¢, gdyby w catej sekwencji ruchowej
uwzgledniony zostat dodatkowy ruch przesunigcia stotka do postumentu oraz ruch
wejscia na stotek. To jednak wymaga od cztowieka wydhuzenia perspektywy czaso-
wej odnoszacej si¢ do antycypacji tego, co nalezy zrobi¢ (potrzebne jest by¢ moze
wyodrebnienie w sekwencji ruchowej czgsci proaktywnej i czesci zasadnicze;j).
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Aby zakonczy¢ ten fragment analizy, chcialbym zaznaczy¢, ze wszystkie
sktadniki ja cielesnego ksztattuja sie u dzieci stosunkowo wczesnie. Wyodreb-
nienie wlasnego ciala z otoczenia i utozsamienie si¢ z nim (tzw. pierwszo-
osobowa tozsamos$¢: ,,ja to moja cielesnos$¢”) dziecko zaczyna tworzy¢ juz od
18. miesigca zycia (Sussman 1977). Nieco pézniej (24. miesigc zycia) rozwi-
ja tzw. trzecioosobowg tozsamos¢ (,,ono, moje ciato, jest do mojej dyspozycji,
moge postugiwac si¢ nim zgodnie z moja wola”) (Knofo 2016). Rozwdj tej for-
my ja cielesnego umozliwia dziecku kierowanie wtasnymi ruchami dowolnymi
zgodnie z uswiadamianymi intencjami. Teraz podejmowane sg pierwsze proby
okazywania przez dziecko wlasnej niezaleznosci, wyrazajacej si¢ w aktywnosci
ruchowej sprzecznej z oczekiwaniami opiekunéw. W coraz mniejszym stopniu
jego ruchy sa odpowiedzig na bodzce zewnetrzne, a coraz czg¢sciej ich zrédtem sg
wlasne intencje, bedace uswiadamianym celem, jaki chce ono osiagna¢ poprzez
podejmowany ruch (Moore i in. 2007).

Powyzsza analiza pozwolita — mam taka nadziej¢ — ukazac ,,strumien do-
znan plynacy z wnetrza naszego organizmu — z trzewi, migsni, $ciggien, stawow,
kanatéw przedsionkowych i innych okolic ciala, ktory doznajemy bardzo mgli-
Scie, a czesto ich nie uswiadamiamy sobie (...) Czasami jednak sg one dobrze
odtwarzane w $wiadomosci” (Allport 1988: 39) jako subiektywny wizerunek
wlasnego ciata. Wykazaltem, Ze jest on niezbedny do opanowania ruchow dowol-
nych przez dziecko, przy czym skuteczno$¢ tych ruchéw uzalezniona jest od
trzech jego wlasciwosci: a) stopnia utozsamienia wlasnego ja z cialem, b) bogate;j
1 adekwatnej wiedzy o mozliwosciach ruchowych witasnego ciala, ¢) podmioto-
wego albo — méwigc inaczej — intencjonalnego wykorzystywania wtasnego ciata
do osiagania antycypowanych standw. Im bardziej aktywno$¢ dziecka bedzie za-
wierata wymienione wlasciwosci, w tym wiekszym stopniu dojdzie do integracji
sfery cielesnej dziecka z jego umystem. Proces tego ,,stapiania” w jedna funkcjo-
nalng cato$¢ obu sfer mozna nazwac ucielesnieniem albo integracja tozsamosci
psychofizycznej. Mechanizm sterowania ruchami dowolnymi przy wspotudziale
$wiadomosci przedstawiono graficznie na rysunku 3.6.

Jak widac¢ na rysunku, cialo jest jedynym tacznikiem miedzy Swiadoma jed-
nostka a jej sSrodowiskiem. Dzigki receptorom moze zapoznawac si¢ z otoczeniem,
dzigki pracy centralnego uktadu nerwowego moze przygotowywacé projekt wyko-
rzystania aparatu ruchowego do dziatania, wreszcie dzieki wykonaniu ruchoéw do-
wolnych moze wprowadzi¢ pozadane intencjonalnie zmiany w $rodowisku.

Omédwiony przebieg rozwoju ruchowego cztowieka zostal dokonany pod ka-
tem wykorzystania tej wiedzy w dydaktyce rehabilitacji ruchowej. Z tego powodu
omoéwienie tego rozwoju nie jest pelne — uwypukla niektére z waznych aspektow
calego procesu. Osobom zainteresowanym bardziej szczegdétowa wiedza na ten
temat proponuj¢ zapoznanie si¢ z opracowaniem Waclawa Petrynskiego (2019).
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Rysunek 3.6. Struktura psychofizyczna determinujgca ruchy dowolne
Zrédio: opracowanie wiasne.

Ruchy

Przedstawiona przez niego koncepcja operacji ruchowych, oparta na klasycznej
juz teorii dziatan ruchowych Nikotaja Bernsztejna, w sposob precyzyjny i syste-
matyczny omawia zasady postugiwania si¢ ruchem przez ludzi pelnosprawnych.
Niemniej nawet w tej publikacji nie zostato uwzglednione zagadnienie, ktorym
teraz chcialbym si¢ zajac¢, a mianowicie szczeg6lny rodzaj ruchéw dowolnych,
ktore mozna nazwaé wspotdowolnymi, gdyz wykonywane przez wiele osob jed-
noczes$nie, muszg by¢ skoordynowane ze sobg. Ten problem zostanie przedsta-
wiony w nastepnym paragrafie.

3.5. Geneza i organizacja ruchéw wspoétdowolnych

Badacze zajmujacy si¢ rozwojem aktywnosci ruchowej stosunkowo rzadko po-
dejmuja problem kooperacji ruchowej dwéch lub wiecej 0séb. A przeciez tego
typu dziatania ruchowe sg powszechne. Gdy 2-3-letnie dziecko rzuca pitke do
ojca, to z pewnoscig liczy na to, ze on jg ztapie i odrzuci. Gdy dwdch chtopcow
w wieku przedszkolnym mocuje si¢ ze sobg, to nie tylko rywalizujg ze soba,
ale przede wszystkim, chcac zwycigzy¢, muszg uwzglednia¢ ruchy przeciwnika.
Gdy chlopak zaprasza dziewczyne do tanca, ich ruchy synchronizowane sg ryt-
mem muzyki. Gdy wreszcie mtodzi sportowcy biora udziat w synchronicznych
skokach do wody, to takze staraja sie, aby ich ruchy byly wykonane w identyczny
sposob — od tego zalezy ocena sedziowska. Zycie domowe, szkolne, zawodowe
wypetione jest gtdéwnie dopasowanymi wzajemnie do siebie ruchami r6znych
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ludzi. Bede je nazywatl ruchami wspétdowolnymi, poniewaz zorganizowane sg
one tak, aby wspolne ich wykonanie w tym samym czasie umozliwialo zrealizo-
wanie podjetego zadania ruchowego, co bytoby niemozliwe, gdyby kazdy wyko-
nywal ruchy dowolne bez uwzglednienia ruchow partneréw. Warto podkreslic,
ze ruchy wspotdowolne nie musza by¢ identyczne u wszystkich wykonawcow.
Moga si¢ one tez uzupetnia¢ wzajemnie, tworzac tacznie pewna sekwencje ru-
chowa powstajaca przez wiaczanie w nig ruchoéw kolejnych osob.

Wydaje sie, ze bardzo mlode dzieci zostalty wyposazone w biologiczna
zdolno$¢ do rozwijania skomplikowanych ruchow wspotdowolnych. Wskazuje
na to odkrycie w mozgu tzw. neuronoéw lustrzanych, o ktorych sadzi sig, ze re-
jestruja ruchy innych oso6b i utatwiaja dopasowanie wykonywanych ruchéw wta-
snych do obserwowanych ruchéw drugiego cztlowieka (Rizzolatti, Fogassi, Gal-
lese 2006). Zgodnie z badaniami Lisy Aziz-Zadeh i Richarda B. Ivry’ego (2009),
mozna przypuszczaé, ze neurony lustrzane ulatwiaja tez wyobrazanie sobie ru-
chow wlasnych i ruchéw innej osoby wspotpracujacych ze soba. Ta stworzona
biologicznie mozliwos¢ wskazuje na znaczenie kooperacji dla rozwoju ruchowego
ludzi. Prawdopodobnie neurony lustrzane mogg utatwia¢ matym dzieciom nasla-
dowanie ruchow osob dorostych (Kalaska 2009). Mate dziecko spostrzega ruch
wykonywany przez inng osobe¢ i wykorzystuje to, co spostrzega, jako wzorzec
do wykonania podobnego ruchu. Na podstawie serii badan Andrew N. Meltzoffa
i M. Keitha Moore’a (1998) wynika, ze niemowleta majace 12-21 dni zycia potra-
fig nasladowa¢ mimike twarzy pochylajacej si¢ nad nimi osoby dorostej (wysu-
wac jezyk, otwiera¢ lub zamykac usta). Z pewno$cig nie jest to wykonanie ruchu
dowolnego przez tak mate dziecko. Zdolnos¢ wezesnej imitacji mimiki twarzy
jest tym bardziej zaskakujaca, ze zdolnos¢ nasladowania ruchéw rak osoby do-
rostej wystepuje ok. 2. miesigca zycia dziecka. Ten ostatni rodzaj ruchu moglby
wydawac si¢ tatwiejszy do powtdrzenia, poniewaz dziecko moze widzie¢ ruchy
rak dorostego i wiasne. Twarzy wlasnej nie widzi, a jednak wykorzystuje mig-
$nie ust, jezyka, powiek w taki sam sposob, jak to robi osoba dorosta (Meltzoff,
Moore 1989). Tak wezesna zdolno$¢ nasladowania ruchow innych ludzi jeszcze
bardziej zastanawia w §wietle wynikoéw badan, ktore wykazaty, ze dopiero dziec-
ko 4-miesi¢czne jest zdolne do rozpoznawania ruchu przedmiotéw martwych
(Butterworth 1989).

By¢ moze ta szczegodlna wrazliwo$¢ na ruchy wykonywane przez innych
ludzi ma zwigzek z procesem uciele$nienia. Z pewnym prawdopodobienstwem
mozna przyjaé, ze okreSlony wyraz twarzy, jaki przybiera dziecko pod wply-
wem nasladownictwa, sprzyja pobudzeniu w mozgu regionow, ktoére wywotuja
stany emocjonalne adekwatne do tych ruchéw (przyjemnosci, przykrosci). Ist-
nieja dowody empiryczne, ze poprzez przyjecie okreslonej postawy ciata albo
odpowiednie grymasy twarzy — przypominajace ztos$¢, lek albo rados¢ — u ludzi
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dorostych da si¢ wywota¢ negatywny albo pozytywny nastoj (Siegel 2009). Nie
mozna wykluczy¢ tez hipotezy, ze dziecko zaczyna proces uswiadamiania sobie
wlasnego ciata w wymiarze trzecioosobowym (przedmiotowe ja cielesne), czyli
na podstawie obserwowania ruchow innych ludzi. Oznaczatoby to jednak, ze
informacje wzrokowe odgrywajg istotniejszg role w ksztattowaniu si¢ wizerunku
wlasnego ciata, niz wynikatoby to z wezesniej omowionych pogladéw badaczy
zajmujgcych si¢ rozwojem ruchowym dzieci. Nie wchodzac jednak w szczego-
towa analiz¢ tego problemu, mozna uznaé, ze do powstania ruchow wspoétdo-
wolnych nie wystarczy tylko zdolno$¢ dziecka do nasladownictwa. Warunkiem
podstawowym jest tu zdolnos¢ dziecka do uciele$nienia nie tylko siebie, ale
tez drugiej osoby. Oznacza to, ze dziecko musi odkry¢, iz nie tylko ono moze
wykona¢ ruchy ciatem zgodnie z wlasng intencja, ale tez niektére inne obiekty
znajdujace si¢ w jego otoczeniu (inni ludzie) moga wykonywac ruchy dowolne
(Gallagher 1998).

W psychologii probuje si¢ ttumaczy¢ ta szczegodlng zdolnos¢ do poznawa-
nia albo odczuwania cudzego zycia psychicznego jako efekt dziatania mechani-
zmu empatii albo jako rezultat kontaktow z tzw. obiektem przywigzania lub tez
jako rezultat stworzenia konstruktu poznawczego nazywanego osobistg teoria
umystu (Harvey, Greer 1980). Nie bed¢ zajmowat si¢ szczegotowsq analiza tych
teorii. W istocie kazda z nich wyjasnia zdolno$¢ do postugiwania sie wiedza
o umyslach innych ludzi w podobny sposob, czyli: a) odkrywamy, ze inni lu-
dzie — tak jak i ja — sg nie tylko ciatami, ale majg takze psychike, b) odkrywamy,
ze nasze zycie psychiczne i innych ludzi wyraza si¢ ciele$nie (gtéwnie poprzez
ruch) w podobny sposob, c) na tej podstawie poprzez wnioskowanie przez ana-
logie mozemy zdawac sobie sprawe z zycia psychicznego innych osob w takim
stopniu, w jakim znamy reakcje naszych cial na doswiadczane aktualnie stany
psychiczne (szczegbélnie emocjonalne), d) mozemy rowniez wpltywac na stany
psychiczne innych o0sob, prezentujac w okreslony sposob wlasne ciato jako forme
ekspresji odczuwanych stanéw psychicznych. W innym miejscu wprowadzitem
rozrdznienie Swiadomosci rzeczywistosci fizycznej i Swiadomosci rzeczywisto-
$ci personalnej. Obiektami pierwszego rodzaju $wiadomosci sg wszystkie rzeczy
materialne, niewyposazone w zycie psychiczne. Oznacza to, ze mozna je poznac
tylko poprzez nasze zmysty. Obiektami $§wiadomosci drugiego rodzaju sg takze
rzeczy materialne, ktore jednak sg wyposazone w §wiat wewngtrzny, analogiczny
do naszych wiasnych przezy¢. W tym przypadku obiekty te poznajemy nie tylko
za pomocg zmyslow, ale takze dzigki mozliwosci wezucia (Kowalik 1986).

Nikt lepiej od Edyty Stein (1988) nie przeanalizowal procesu odkrywania
analogii migdzy wtasnym do$wiadczeniem psychicznym prowadzacym do dzia-
fania ruchowego u siebie i u innych ludzi. Chociaz jej badania prowadzone byty
na poziomie filozofii fenomenologicznej w pierwszych latach XX wieku, to do
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dzi$§ zadziwiaja swoja wnikliwo$cia. W swojej koncepcji postuguje sie ona poje-
ciem wezucia. Rozumie je jako: ,,do$wiadczanie cudzej swiadomosci w ogole,
niezaleznie od tego, jakiego rodzaju jest doswiadczany przedmiot i jakiego rodza-
ju podmiot, ktérego swiadomosci si¢ doswiadcza” (Stein 1988: 25). Zwraca ona
uwage, ze dzieki $wiadomosci wlasnego ciala nie tylko poruszam jego poszcze-
gblnymi czgéciami w sensie fizycznym, ale rownocze$nie mam mozliwo$¢ wczu-
cia si¢ w to, co robie, czyli $wiadomie sledzg to, co wykonuje moje ciato. ,,Gdy
poruszam jakim$ czlonkiem mego ciata, to obok cielesnego zauwazenia wlasnego
ruchu mam zewngtrzne (wzrokowe albo dotykowe) spostrzezenie ruchdw ciata fi-
zycznego, ktorych udokumentowanie stanowi zmiana zjawisk danego cztonu cia-
fa” (Stein 1988: 68). To subiektywne doswiadczenie wykorzystuje, gdy obserwuj¢
ruch wykonywany przez inng osob¢. Wtedy nast¢puje niejako przeniesienie na-
szej sSwiadomosci w cudze cialo. Dochodzi do tzw. wypetniajacego wezucia tego
ciata naszym witasnym do$wiadczeniem cielesno$ci. Im bardziej bedzie aktywny
drugi cztowiek, tym tatwiejszy jest ten proces wspotspostrzegania ruchow wia-
snych i innych os6b w oparciu o posiadane do§wiadczenia zwigzane z wlasna
cielesnoscig. Brak ruchu drugiej osoby (Stein nazywa ten stan ,,skamienieniem)
uniemozliwia w zasadzie proces wczuwania si¢ w t¢ osobe. Tym samym mamy
tez mniejsze mozliwo$ci poznania wlasnego ciata i jego mozliwosci ruchowych,
a szczegblnie ewaluowania wlasnej wartosci poprzez porownywanie si¢ z innymi
ludZmi.

Z badan psychologicznych wynika, ze dzieci potrafig dos¢ wezesnie dostrzec
analogi¢ miedzy wtasnymi subiektywnymi odczuciami, jakie powstaja w wy-
niku podjetej aktywnosci ruchowej, a podobnymi odczuciami innych ludzi. Jak
podaje Charlotte Biihler (1933), poczatki wyodrebniania si¢ subiektywnych od-
czué, zwigzanych z wyodrebnianiem wilasnego ja, nastepuja w 1.-2. roku zycia
dziecka. Laczy si¢ to Scisle z tzw. okresem przekory, wynikajacym z pierw-
szych konfliktow woli miedzy nim i jego rodzicami. W tym czasie dziecko w spo-
sob totalny przypisuje innym wiasne stany wewnetrzne. Miedzy innymi uznaje,
ze jego intencje do okreslonego dziatania powinny by¢ podzielane i wspierane
przez innych, a szczegdlnie przez rodzicow. Ten swoisty egocentryzm ustepuje
w wieku 7-9 lat. W kazdym razie na to wskazuja badania Jeana Piageta (1991).
W badaniach dotyczacych sposobOw rozumienia postgpowania rodzenstwa wy-
kazat on, ze dzieci w tym wieku sg zdolne do przypisywania im podobnego albo
odmiennego przezywania §wiata. Centracja interpersonalna zostaje zastgpiona
przez decentracje interpersonalng.

Od tego czasu dziecko zaczyna reagowac na ludzi w sposdb coraz bardziej specyficzny, po-
niewaz ludzie dziatajg inaczej niz rzeczy, przy czym dziatanie odbywa si¢ wedlug schema-
tow, ktore mozna zestawi¢ ze schematami wlasnego dziatania (Piaget, Inhelder 1999: 23).
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Czy ten poziom rozwoju dziecka jednak wystarcza, aby byto ono zdol-
ne do wykonywania ruchow wspotdowolnych? Uwazam, ze do tego niezbgdne
jest zdobycie przez dziecko dodatkowych doswiadczen, zwigzanych z realizacja
dziatan ruchowych wspdlnie z innymi osobami. Dzigki wspolnej zabawie albo
nauce dziecko ma szans¢ na obiektywizacje innych ludzi. Odkrywa wreszcie,
Ze nie muszg oni dziatac tak jak ja, ale tez nie musza w dziataniu by¢ zawsze mo-
imi oponentami. Maja wlasne intencje i nimi kieruja si¢, podejmujac aktywnosé¢
ruchowg. Jednak przy wspolnym dziataniu moga te intencje modyfikowac, dosto-
sowujac je do moich. Podobnie ja takze moge modyfikowaé moje intencje, dosto-
sowujac je do intencji innych ludzi, aby dobrze z nimi wspotdziata¢. Postugiwanie
sie ruchami wspéldowolnymi jest wigc mozliwe, jesli: a) wyodrebnimy naszych
partneréw jako ludzi potrafigcych dziata¢ intencjonalnie; b) bedziemy wzajemnie
rozumieli te intencje oraz c¢) bedziemy zdolni do przewidywania, w jaki sposob
moje ruchy moga zmodyfikowa¢ ruchy moich partnerow. Mozna byloby powie-
dzie¢ ogolnie, ze jesli wezesniej proces wlaczenia wlasnych standw psychicznych
w wykonywanie ruchow dowolnych nazwalem wcieleniem wlasnego ja, to teraz,
gdy mowie o mozliwosci poznania drugiej osoby za pomocg wiasnej $wiadomosci,
dochodzi do procesu jej ucielesnienia. Polega ono na ,,wejsciu w skore” innej oso-
by, wyobrazaniu sobie na bazie wlasnych doswiadczen, jak moze przedstawiac si¢
jego zycie psychiczne w trakcie wykonywanych czynnos$ci ruchowych. Nastepuje
wigc swoiste poszerzenie wlasnego ja, rozumiane jako wprowadzenie wlasnych
stanow psychicznych w ciato drugiego cztowieka. Jesli wyobrazimy sobie, ze drugi
cztowiek robi to samo, nastgpuje zwickszenie szansy na wspodlne, skoordynowane
ze soba wykonanie ruchow wspotdowolnych (Lancaster, Foddy 1988). Tym sa-
mym pojecie wczucia Stein nie wystarcza do uchwycenia calo$ci procesu opano-
wania ruchow tego rodzaju. Pomaga ono zrozumie¢, w jaki sposob jedni ludzie
moga tworzy¢ wiedzg o zyciu psychicznym innych ludzi na podstawie informa-
cji pochodzacych z wilasnego ciata i obserwowania ruchow innych. Uciele$nienie
oczywiscie wykorzystuje t¢ wiedze, aby dziata¢ z uwzglednieniem mozliwo$ci
i zamiaréw innych ludzi, co jest istotg tworzenia ruchéw wspotdowolnych. Ucie-
lesnienie wzajemne nie moze jednak ogranicza¢ si¢ do fazy inicjowania aktyw-
nosci ruchowej. Szczegdlnie przy wykonywaniu dtugotrwatych i ztozonych zadan
ruchowych niezbedne jest ciggle obserwowanie reakcji partnera i na tej podstawie
rozpoznawanie zmian zachodzacych w jego stanach umystowych (pojawienie si¢
niecheci do kontynuowania wspotpracy, zmegczenia, wytrwato$ci w pokonywaniu
przeszkod itd.). Dzieki temu potrafimy adekwatnie antycypowac, jak moze prze-
biega¢ dalszy ciag wykonania ruchow wspotdowolnych i dopasowaé wiasne dzia-
fanie do zmian zachodzacych w zyciu psychicznym partnera.

Powyzsza analizg uzupetnia rysunek 3.7, ktory pozwoli lepiej zrozumie¢
zasady postugiwania si¢ ruchami wspoéldowolnymi.
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RUCHY DOWOLNE RUCHY WSPO£DOWOLNE
Osoba A Osoba B Osoba A Osoba B
bodziec bodziec bodziec bodziec
v v v v
intencja intencja intencja |¢—| intencja
l l v v
wczucie wczucie wczucie wczucie
A 4 \ 4 l v
ruch ruch ruch ruch
dowolny dowolny dowolny dowolny
! } —
Zadanie ruchowe Zadanie ruchowe

Rysunek 3.7. Réznice w organizowaniu ruchéw dowolnych i wspétdowolnych
Zrédto: opracowanie wiasne.

Komentujac rysunek, cheiatbym zwroci¢ uwagg na kilka kwestii. Po pierw-
sze, brak poznania wzajemnych intencji oraz wczuwania si¢ w stan umystu part-
nera skutkuje tym, ze ich ruchy nie zostaja wzajemnie skoordynowane. Tym
samym zadanie ruchowe nie moze by¢ zrealizowane, co zaznaczono krotkimi
strzalkami, ktore nie si¢gaja do ramki ,,Zadanie ruchowe”. Po drugie, prawa
cze$¢ rysunku pokazuje, ze dzigki wzajemnemu poznaniu intencji i mozliwos$ci
wczucia si¢ w stan ciala partnera ruchy osob A i B moga by¢ skoordynowane
w takim stopniu, ze zadanie ruchowe zostanie przez nie wykonane (strzatka taczy
si¢ z ramka ,,Zadanie ruchowe”). Po trzecie, ma znaczenie kolejnos¢ etapow do-
chodzenia do wykonania zadania ruchowego poprzez wykorzystanie ruchéw
wspoldowolnych. Korzystne jest przebywanie obu wspotdziatajacych partnerow
w tych samych warunkach — oddzialywanie na nich tych samych albo zblizonych
bodzcow. Dzigki temu partnerzy tatwiej moga zidentyfikowaé wzajemne inten-
cje. Aktywnos$¢ neurondéw lustrzanych powoduje, ze sa w stanie wyobrazi¢ so-
bie, co druga osoba odczuwa. Przede wszystkim za$ dostrajaja wtasng aktywnos¢
ruchowa do ruchow partnera w kolejnych fazach trwania wspotpracy. Innymi
stowy, osoba A obserwuje ruchy partnera i odnosi je do wlasnych odczu¢ ciele-
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snych, co utatwia jej dopasowanie tempa, szybkosci, kierunku wtasnych ruchéw
do ruchow osoby B.

Opisany etap rozwoju ruchowego dziecka polega na ciggtym wchodzeniu
w interakcje wlasnego ciata z ciatami innych ludzi — dorostych i dzieci. Interakcje te
sa mozliwe dzigki wykonywanym ruchom. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze kaz-
de dziecko ksztattuje swe ruchy w sposob zindywidualizowany. W pierwszej czg-
$ci tego rozdziatu nazwatem ten indywidualnie dopasowany ruch do parametrow
wlasnego ciata fasonem ruchowym. Réznice w wykonywanych ruchach wynikaja
tez z nabywanych do$wiadczen zwigzanych z realizowanymi zadaniami ruchowy-
mi, ktore umozliwiajag dziecku przyswojenie umieje¢tnosci ruchowych. Wehodzace
w interakcje z druga osobg, dziecko musi nauczy¢ si¢ reagowania ruchowego na
dynamiczne wtasciwosci tej osoby. Musi umie¢ postugiwac si¢ swoim fasonem
ruchowym w sposob elastyczny. Przy wykonywaniu ruchéw wspotdowolnych
przez dhuzszy czas jest to szczegdlnie wazne, poniewaz pod wplywem wysitku
fizycznego dynamika aktywnosci moze ulegac istotnym zmianom.

Psychofizjologiczny mechanizm, ktéry decyduje o tych zmianach, nazwa-
no zmeczeniem. W wielu opracowaniach zwraca si¢ uwagg, ze jest to jednocze-
$nie stan organizmu i stan umyshu, ktory pojawia si¢ w czasie podejmowanego
wysitku 1 wyraza si¢: a) wystgpieniem okreslonych objawéw fizjologicznych
(pocenie si¢, szybki oddech, przyspieszone bicie serca itd.), b) zmniejszeniem
poziomu wykonywanej pracy (spadek wydajnosci, wzrost liczby popetnianych
btedow), ¢) nasileniem odczucia ucigzliwo$ci wykonywanego dzialania oraz
zmniejszeniem checi do jego kontynuowania (spadek motywacji, mniejsza wy-
trwato$¢ w dziataniu) (Craig, Cooper 1992; Noble, Robertson 1996; Yoshitake
1971; 1 in.). Wymienione symptomy sg zazwyczaj $ci§le ze soba skorelowane.
Zmeczeniu fizjologicznemu towarzyszy zmeczenie psychologiczne, a pojawienie
si¢ jednego i drugiego ogranicza aktywno$¢ ruchowa. W tym przypadku mozna
powiedzie¢, ze odczuwany bol migsni, utrudniony oddech, przyspieszone bicie
serca mentalizujg si¢ w postaci niech¢ci do wykonywania zadania ruchowego,
pojawienia si¢ przykrych emocji towarzyszacych aktywnos$ci ruchowej, ostabie-
nia u§wiadamianej intencji. Podobnie dtugotrwate wykonywanie nuzacych, mo-
notonnych zadan umystowych prowadzi nie tylko do znuzenia psychicznego, ale
moze ucielesnic sig, tj. wywota¢ objawy zmeczenia fizycznego.

Ograniczanie aktywnosci ruchowej pod wpltywem zmeczenia nazwalem
w innym miejscu regulacyjnym mechanizmem zmeczeniowym (Kowalik 2004).
Dziata on whasciwie, jezeli oba rodzaje zmeczenia (fizjologiczne i psychologicz-
ne) w podobnym stopniu wptywaja na ograniczanie lub przerwanie aktywno$ci
ruchowej. Mozna przyjac, ze u dzieci ksztattuje sie on stopniowo. Poczatkowo
wlasny wysiltek zwigzany z aktywnoscia ruchowa jest pozbawiony nadzoru psy-
chologicznego. Dziecko 2-3-letnie moze dtugo by¢ bardzo aktywne i nagle ak-
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tywnosci tej zaprzestaje, aby polozy¢ sie i usnac. Jego aktywnos$¢ jest regulowana
fizjologicznie — bawi si¢ az do wyczerpania zasoboéw energetycznych (Urbanska
2010). Gdy jednak — dzigki zdobywanym do$wiadczeniom zwigzanym z udzia-
fem w zabawach i grach ruchowych z rowie$nikami — potrafi wykorzystywac in-
formacje plynace z wlasnego ciata i odpowiednio do nich dostosowywac wtasna
aktywnos$¢, w momencie kiedy czuje si¢ zmeczone, przerywa aktywnosé, aby po
pewnym czasie do niej powroci¢. W jezyku teoretycznym mozna powiedziec, ze
dziecko 5-6-letnie zdobywa takie rozeznanie w fizjologicznym stanie wtasnego
organizmu, ze zaczyna swiadomie regulowac swe ruchy. Nie potrafi jednak jesz-
cze w pelni wykorzysta¢ zdobytego doswiadczenia. Dopiero w wieku kilkunastu
lat nabywa umiej¢tnosci utrzymywania poziomu aktywnosci ruchowej w taki
sposob, aby moéc zakonczy¢ podjete zadanie, zamiast przerywaé aktywno$¢ ze
wzgledu na odczuwane zmeczenie. Wtedy dopiero potrafi si¢ wlasciwie postugi-
wac regulacyjnym mechanizmem zmeczeniowym.

Badacze zajmujacy sie percepcja wysitku i odczuwaniem zmegczenia wy-
kazali, ze niekiedy regulacyjny mechanizm zmeczeniowy moze dziata¢ w spo-
sob nieadekwatny. Przy duzym zmeczeniu fizjologicznym czlowiek nie odczuwa
zmeczenia psychologicznego i odwrotnie (Noble, Robertson 1996). Jesli przy
wysokim poziomie zmeczenia fizjologicznego utrzymuje si¢ niski poziom zme-
czenia psychologicznego (albo jego brak), cztowiek moze podtrzymywacé aktyw-
no$¢ ruchowa, gdyz za wszelka ceng chce osiggnac to, co zamierzat. Ludzi po-
shugujacych si¢ takim nieadekwatnie dziatajagcym mechanizmem zmegczeniowym
nazywa si¢ opézniaczami. Mimo wyczerpania zasobow fizjologicznych nie chca
oni zrezygnowac z kontynuowania aktywnosci. Z kolei ludzi, ktoérzy przerywaja
aktywnos$¢, poniewaz odczuwajg zmeczenie psychologiczne, a jednoczesnie nie
wystepuja u nich jeszcze fizjologiczne objawy zmeczenia, nazywa si¢ przyspie-
szaczami (Rejeski, Thompson 1993). Zaréwno u przyspieszaczy, jak i opodzniaczy
regulacyjny mechanizm zmgczeniowy uksztattowat si¢ w sposob nieprawidtowy.
Innymi stowy, wystepuje tu desynchronizacja albo rozdzielenie fizjologicznych
sygnatéw zmeczeniowych i subiektywnie odczuwanego zmeczenia.

Z przeprowadzanych badan wynika, ze nieadekwatne dzialanie regulacyj-
nego mechanizmu zmeczeniowego wywotywane jest wicloma czynnikami. U pod-
oza tych réznic moga znajdowac¢ si¢ odmienne cechy osobowos$ci — wykazano, ze
wsrod przyspieszaczy czesciej wystepuja ekstrawertycy, osoby o typie osobowos-
ci B, o niskim poczuciu samoskutecznosci itd. Z kolei op6zniaczy charakteryzu-
ja przeciwne witasciwosci osobowosciowe (Friedman, Rosenman 1974; Kins-
man, Weiser 1976). Wykazano tez, ze wiele zalezy od rodzaju wysitku. Trafne
monitorowanie fizjologicznych objawow wysitkowych charakterystyczne jest
dla oceny wysitkéw o matej i sredniej wielkosci. Przy skrajnie wysokim wydatku
energetycznym (wysitek maksymalny) sktonnos¢ do powigkszania lub umniej-
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szania stanu wlasnego zmeczenia zanika. Mozna powiedzie¢, ze wowczas mecha-
nizm kontroli zme¢czenia dziata juz prawidtowo — u wszystkich ludzi narazonych
na maksymalnie duzy wysitek prowadzi do zaprzestania dalszej aktywnosci (Zo-
har, Spitz 1981). Poza tym na adekwatng ocen¢ zmeczenia maja wplyw réoznego
rodzaju dystraktory utrudniajace wykonanie czynnosci ruchowej. Przyktadowo
biegacze pokonujacy taki sam dystans na biezni i w terenie rdznili si¢ istotnie
w ocenie wysitku. Paradoksalnie mniejsze zmeczenie odczuwali przelajowcy,
chociaz ponosili oni wickszy wydatek energetyczny (Schomer 1986). Prawdo-
podobnie monotonia biegu na biezni wplywa na przeszacowywanie ponoszonego
wysitku fizycznego, co z kolei wywoluje stan wiekszego zmeczenia. Nieadekwatna
reakcja psychologiczna na wysitek fizyczny moze by¢ wynikiem trudnosci w osza-
cowywaniu wlasnego zme¢czenia przed podjeciem okreslonego dziatania. Ot6z
udowodniono, ze te osoby, ktére czesto podejmuja obcigzajaca prace fizyczng
(np. maratonczycy), trafniej rozpoznaja poziom wtasnego zmegczenia oraz lepiej
potrafig roztozy¢ sity w trakcie wykonywania trudnych zadan ruchowych w po-
réwnaniu z osobami pozbawionymi tego typu doswiadczen (Noble, Robertson
1996). W innych badaniach wykazano, ze krotkotrwaty wysitek oceniany jest
W sposob bardziej wlasciwy z punktu widzenia wielkosci odczuwanego zmecze-
nia w poréwnaniu z oceng wysitku dtugotrwatego. Przy czym przy oszacowy-
waniu wysitku krotkotrwatego bierze si¢ pod uwage przede wszystkim wielko$¢
napigcia migsni, natomiast przy wysitku dlugotrwatym (trwajacym dhuzej niz
15 sekund) dodatkowo oszacowuje si¢ tez czestotliwos¢ napie¢ miesniowych
(Noble, Robertson 1996).

Opisana wyzej funkcja zmeczenia, polegajaca na regulowaniu intensyw-
nosci aktywnosci ruchowej i jej przerywania, kiedy dochodzi do wyczerpania
fizjologicznych lub psychologicznych zasobow cztowieka, moze mie¢ duze zna-
czenie dla wykonywania ruchéw wspotdowolnych. Istotne jest tu wzajemne do-
pasowanie intensywno$ci wykonywanych ruchow w taki sposob, aby zmeczenie
narastato w podobnym stopniu u wszystkich partneréw dziatania. W przeciwnym
razie jedna z osOb przestanie angazowac si¢ w pracg, czesciej moze popetniac
btedy oraz nie nadazaé¢ za tempem pracy partnera. W konsekwencji efekty wspol-
nego dziatania beda gorsze ze wzglgdu na brak koordynacji ruchéw wykony-
wanych przez osoby ze soba wspotdziatajace. Nierowny wktad pracy partnerow
moze skutkowac jej przerwaniem albo dgzeniem do lepszego dopasowania wza-
jemnych dziatan (zwolnienie tempa pracy przez osobe niezmegczong). Oczywi-
Scie bedzie to mozliwe, jesli jeden z partnerdw zda sobie sprawe z tego, w jakim
stanie znajduje si¢ druga osoba. Tego typu sytuacje zmuszajg do bardziej ade-
kwatnej oceny zmeczenia wlasnego, ale tez oceny zmegczenia partnerow uczestni-
czacych w dziataniu ruchowym. O innych aspektach tego problemu bedzie jesz-
cze mowa w ostatnim rozdziale ksiazki.
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Przedstawione wyzej prawidtowosci przebiegu rozwoju ruchowego czto-
wieka ukazuja, w jaki sposob rézne sktadniki wyposazenia biologicznego oraz
elementy tworzace do$wiadczenie ruchowe moga konsolidowaé sie¢ w pewne
niepowtarzalne cato$ci, zapewniajac tym samym utrzymanie biopsychospotecz-
nej ciagglosci rozwojowej pojedynczej jednostki. Przyjecie rozwojowego punk-
tu widzenia w poznawaniu aktywnosci ruchowej jest istotne, gdyz uwzglednia
jednoczesnie podobienstwo tego rozwoju u wszystkich ludzi, ale tez jego zroz-
nicowanie i niepowtarzalno$§¢ w kazdej jednostce. Innymi stowy, analiza ruchu
w aspekcie rozwojowym wskazuje na konieczno$¢ taczenia ze sobg dwoch jego
aspektow: a) realizacji uniwersalnych prawidtowosci, ktore reguluja przebieg
trajektorii rozwojowej (nomotetyczny punkt widzenia), b) utrzymywania spoj-
nos$ci w przebiegu indywidualnych trajektorii rozwoju u poszczegodlnych oséb
(idiograficzny punkt widzenia). Istote tego waznego problemu teoretycznego
przedstawia rysunek 3.8.
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Rysunek 3.8. Nomotetyczne i idiograficzne rozumienie rozwoju cztowieka
Zrédto: zmodyfikowany schemat Ariego W. Kruglanskiego (Grossmann 1986: 40)

Strzatka pozioma obrazuje istote¢ podejscia nomotetycznego w badaniu
ruchu. Oznacza ona, ze u wigkszosci ludzi mozna stwierdzi¢ wystepowanie
okreslonej prawidlowosci w opanowywaniu albo postugiwaniu si¢ pojedyncza
funkcja ruchowa (na rysunku wybrano przyktadowo funkcje B). Z kolei strzatka
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pionowa oznacza, ze u jednej osoby (na rysunku wybrano przyktadowo osobe 2)
wszystkie funkcje synchronizuja swoje dziatania w miarg zmian zachodzacych
w nich w okre§lonym czasie. Kazda z funkcji doskonali sig, ale jednocze$nie
doskonali si¢ wspotdziatanie ich migdzy sobg. Normalny przebieg rozwoju cha-
rakteryzuje si¢ tzw. homochronicznos$cia, czyli doskonalenie poszczegdlnych
funkcji odbywa si¢ w podobnym tempie, co zapewnia spojnos¢ rozwojowa
w indywidualnym rozwoju cztowieka. Na rysunku zaznaczono to linig przerywa-
ng, charakteryzujaca osobe 4. W pewnych szczegdlnych przypadkach rozwoju
warunek ten nie jest jednak spetniony — poziom rozwoju poszczego6lnych funkcji
nie jest wspotmierny i taki stan nazywany jest heterochronia rozwojowa. Na
omawianym rysunku zaznaczono to liniami przerywanymi w odniesieniu do 0sob
1 1 6. Dodatkowo warto zwroci¢ uwage, ze chociaz zsumowany poziom rozwoju
poszczegdlnych funkcji, jakimi dysponujg osoby 1 i 4, jest do siebie zblizony, to
oba profile wyraznie r6znia si¢ od siebie. Z kolei profil rozwojowy osoby 6 jest
nie tylko heterochroniczny, ale dodatkowo wida¢ obnizenie poziomu rozwoju
wszystkich funkcji. Mozna byloby powiedzie¢, ze osobe t¢ cechuje jednocze-
$nie opdznienie i niespdjnos¢ rozwoju. Podane wyzej ustalenia sg istotne dla pro-
wadzenia skutecznej rehabilitacji ruchowej, poniewaz uwypuklajg koniecznos¢
wzigcia pod uwage nie tylko uniwersalnych prawidtowos$ci rozwoju cztowieka
(szczegoblnie rozwoju ruchowego), ale tez jego osobliwo$ci uwarunkowanych
wczesniejszym doswiadczeniem zdobywanym przez pojedyncze osoby w czasie
dotychczasowego zycia.

3.6. Analiza wspomagania rozwoju ruchowego os6b
niepetnosprawnych w aspekcie dydaktycznym

Uszkodzenie organizmu — niezaleznie od tego, gdzie jest zlokalizowane i jaki ma
zakres — zawsze prowadzi do heterochronii rozwojowej, skutkujacej zindywiduali-
zowanymi trudno$ciami adaptacyjnymi. W przypadku powaznych uszkodzen
przebieg rozwoju ruchowego 0sob niepetnosprawnych moze doprowadzi¢ do
zlikwidowania (albo znacznego ograniczenia) powszechnie istniejacych regular-
nosci rozwoju. JesteSmy w stanie wyobraziC sobie przynajmniej trzy mozliwos$ci
kontynuowania rozwoju cztowieka, u ktérego doszto do zaburzenia okreslone;j
funkcji. Pierwsza mozliwos$¢ nazywana jest bifurkacjq. To zjawisko polegajace
na rozdzieleniu rozwoju funkcji uszkodzonej od rozwoju ogoélnego. Ten ostat-
ni przebiega zgodnie z dotychczasowg trajektorig rozwoju, chociaz odbywa sie¢
z pewnymi utrudnieniami. Natomiast wielko§¢ funkcji zaburzonej nie zmniej-
sza si¢ w czasie, ewentualnie ulega stopniowemu poglebieniu. Druga mozliwos¢
nazwana zostata resyliencjg. Zjawisko to polega na naturalnym procesie odtwa-
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rzania spojnosci dziatania wszystkich funkcji w taki sposob, aby mozliwy byt
powr6t do wcezesniejszej trajektorii rozwojowej. W tym przypadku zaburzona
funkcja odzyskuje czgsciowo wczesniejsza sprawnos¢ albo jest kompensowana
przez pozostate funkcje, co umozliwia dalszy rozw¢j cztowieka chociaz w ogra-
niczonym stopniu. Trzecia mozliwo$¢ polega na globalnym zahamowaniu albo
znacznym znieksztalceniu lub spowolnieniu catego procesu rozwojowego. Zabu-
rzona funkcja uniemozliwia realizowanie dotychczasowej linii rozwoju — staje si¢
on chaotyczny, a z pewnoscia odbiega od powszechnych prawidtowosci rozwo-
jowych. W zwigzku z tym t¢ mozliwos¢ mozna nazwaé zjawiskiem stopniowej
dezorganizacji rozwojowej.

Wymienione rodzaje naturalnych reakcji organizmu na zaistniate uszko-
dzenie odnoszg si¢ w petni do funkcjonowania uktadu ruchowego. Mozna je trak-
towa¢ jako proby zmierzajace do ograniczenia dysfunkcjonalnosci ruchowej,
ktore czesto daja pozytywne skutki, ale ich zakres jest ograniczony. Nalezy row-
niez zauwazy¢, ze ten rodzaj dysfunkcjonalnosci nie musi by¢ wylacznie konse-
kwencja uszkodzenia aparatu ruchowego (amputacja konczyny, porazenie mig$ni
po udarze, niewyksztatcenie konczyny). Dochodzi do niej takze w wyniku defek-
tow w funkcjonowaniu innych uktadéw organizmu (np. w przewlektej obturacyj-
nej chorobie ptuc, utracie wzroku, do$wiadczeniu silnej traumy emocjonalnej).
I odwrotnie, dysfunkcjonalnos¢ ruchowa takze wptywa negatywnie na mozli-
wosci funkcjonalne pozostatych uktadéw organizmu. Zgodnie z przyjetym tu
rozwojowym punktem widzenia, kazde powazne uszkodzenie organizmu moze
by¢ zroédtem utraty spojnosci rozwojowej cztowieka, ktérej nie jest on w stanie
odzyskac¢ bez zaangazowania si¢ w proces rehabilitacji.

Logika dzialania usprawniania za pomoca ruchu opiera si¢ na zatozeniu,
ze ruch moze wzmacnia¢ naturalne mechanizmy adaptacyjne organizmu, ktore
sa wykorzystywane w sytuacji, kiedy doszto do uszkodzenia. Poprzez dlugotrwa-
te aktywizowanie cztowieka niepetnosprawnego, ktoére polega na wykonywaniu
przez niego odpowiednich ¢wiczen ruchowych, nastepuje stopniowa poprawa
sprawnosci motorycznych, co mozna poézniej wykorzysta¢ w ksztaltowaniu umie-
jetnosci ruchowych przydatnych w prowadzeniu mozliwie samodzielnego zycia.
Wazne jest dostosowanie zadan ruchowych do stanu organizmu osoby niepetno-
sprawnej. Sa wiec zadania, ktore ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta nie wyma-
gaja zaangazowania pacjenta. Przyktadowo masaz leczniczy jest takim oddziaty-
waniem na organizm bez jego aktywnego udziatu (Lewandowski 2013). Z kolei
uprawianie dyscypliny, jaka jest rugby na wozkach, mozna traktowac jako zbior
zadan wymagajacych od niepelnosprawnych zawodnikow nie tylko duzej spraw-
no$ci ruchowej i wydolnosci fizycznej, ale tez odpornos$ci na stres, umiejetnosci
wspotdziatania z innymi, opanowania poruszania si¢ na wozku inwalidzkim — nie
tylko organizm, ale caty cztowiek musi wykorzysta¢ maksymalnie wtasne moz-

126

3.6. Analiza wspomagania rozwoju ruchowego oséb niepetnosprawnych w aspekcie...

liwosci, aby dobrze wykona¢ te zadania. Oczywiscie zadania ruchowe dobierane
sa w sposob specyficzny do réznych rodzajow schorzen i uszkodzen organizmu,
wieku, stanu zdrowia (z uwzglednieniem przeciwskazan do okreslonych rodzajow
¢wiczen), po to by za ich pomocg koncentrowac si¢ na odtworzeniu tych funk-
cji, ktorych czlowiek nie moze wykonac¢ samodzielnie albo wykonuje je z duza
trudnoscig (Barinow-Wojewodzki 2013; Cytowicz-Karpitlowska, Kazimierska,
Cytowicz 2009; Gatkowski, Kiwerski 1986).

Opisana wyzej logika dzialan ukierunkowanych na ograniczanie dysfunk-
cji organizmu i ksztalttowanie umiejetnosci ruchowych za pomoca ruchu przyj-
muje, ze wywolywane zmiany — niezaleznie od stosowanych zadan ruchowych —
maja charakter ilosSciowy. Im wigcej czasu osoba niepelnosprawna poswieci na
wykonywanie ¢wiczen okreslonego rodzaju, tym lepsza bedzie jej sprawnosé ru-
chowa i wigksze szanse na powro6t do prowadzenia w miare niezaleznego zycia.
Wigkszo$¢ metod diagnostycznych stosowanych w fizjoterapii skupia si¢ na
okreslaniu ilosciowych ro6znic miedzy parametrami mierzagcymi sprawnos¢ 0so-
by niepelnosprawnej a normami charakteryzujacymi ludzi zdrowych. Efekty sto-
sowanej rehabilitacji okreslane sg w podobny sposob — mierzymy powigkszanie
si¢ zakresu ruchu w stawach, reakcje uktadu krazenia na wysitek fizyczny, sile
migéniowa, nasilenie bélu (Ronikier, Oponowicz, Koczkodan 2017). Najogol-
niej ujmujac, za pomocy takiego pomiaru mozna ustala¢, w jakim stopniu zmiany
w funkcjonowaniu organizmu zwigkszaja szanse przejscia od catkowitej biernosci
ruchowej osoby niepelnosprawnej do poziomu aktywnosci ruchowej uznawanej za
normalng dla ludzi zdrowych. Uwaga ta dotyczy w takim samym stopniu specjal-
nego wychowania fizycznego, sportu 0s6b niepelnosprawnych i kinezyterapii.

Jesli odwolam sie od wczesniejszej charakterystyki rozwoju ruchowego
i odniose ja do rehabilitacji ruchowej, to fatwo mozna zauwazy¢, ze ilosciowe
rozpatrywanie zmian zachodzacych w organizmie cztowieka niepetnosprawnego
jest niewystarczajace (Kowalik 2003). Rozwoj polega na doskonaleniu okreslo-
nych funkcji biologicznych i psychospolecznych, ale takze na zaniku niektorych
z nich i tworzeniu si¢ w czasie zycia funkcji zupetnie nowych (np. utrzymywa-
nie rownowagi w pozycji stojacej, zdolno$¢ myslenia abstrakcyjnego, opanowa-
nie mowy, odraczanie reakcji emocjonalnych) (Pratt 1954). Jesli wigc chcemy
oprze¢ postepowanie rehabilitacyjne na wiedzy o rozwoju czlowieka, nie mozna
poming¢ odpowiedzi na pytanie: czy pod wplywem usprawniania ruchowego do-
chodzi tylko do korzystnych zmian ilo$ciowych funkcjonowania organizmu, czy
raczej nalezy przyjac, ze zmiany ilosciowe moga si¢ przeksztatca¢ w pewnych
warunkach w zmiany jako$ciowe? Z tego pytania wynikaja tez dalsze: czy nie-
pelosprawno$¢ ogranicza rozwoj cztowieka tylko pod wzgledem ilo§ciowym,
czy tez mozna mowi¢ o wystepowaniu tutaj takze zmian jako$ciowych? oraz
w jakich warunkach uszkodzenie organizmu moze doprowadza¢ do zmian nie
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tylko ilosciowych, ale takze jakosciowych? Nie bede w tym miejscu odpowiadat
na te pytania wprost. Skupie si¢ na analizie rehabilitacji ruchowej opierajace;j
si¢ na logice rozwojowej, ktora pozwala inaczej interpretowac¢ zmiany w funk-
cjonowaniu 0sob niepelnosprawnych w poréwnaniu z opisang wyzej logika tra-
dycyjna. Analiza ta powinna takze przyczyni¢ si¢ do udzielenia odpowiedzi na
postawione wyzej pytania.

Rehabilitacje ruchowa mozna traktowac jako proces wprowadzania zmian
w funkcjonowaniu organizmu, ktory zawsze sktada si¢ z dwoch faz: dynami-
zowania rozwoju i stabilizowania rozwoju. Sg to typowe sktadniki procesu
prawidtowego rozwoju cztowieka, charakterystyczne rowniez — tak mozemy
uzna¢ — dla procesu usprawniania ruchem. Przej$cie na wyzszy poziom rozwo-
ju wymaga zawsze dynamicznego wysitku, ktory pozwala przezwycigzy¢ stan
aktualny, a potem wysitek koncentruje si¢ na utrwaleniu i doskonaleniu tego, co
jest osiagnigciem rozwojowym (Przetacznik-Gierowska, Tyszkowa 1996). Idea
dwufazowosci nie jest tez zadng nowoscia w kinezyterapii. Przyktadowo Freddy
M. Kaltenborn (1998) rowniez opisuje dwie fazy wystepujace w ¢wiczeniach
ruchowych, nazywajac je mobilizacjg 1 stabilizacja. Pierwsza faz¢ odnosi on
jednak wylacznie do tzw. ruchow czynnodynamicznych, ktore inicjuje fizjote-
rapeuta, starajac si¢ doprowadzi¢ do wzrostu napi¢cia migsni i zmian katowych
w stawach (mobilizacja) u pacjenta. Druga faza odnosi si¢ do ruchu biernego,
samoczynnego powrotu ciata lub jego czg¢sci do pozycji wyjsciowej, w pelni roz-
luznionej, ewentualnie zmniejszanie ruchomosci stawow poprzez zastosowane
srodki stabilizujace w przypadku hypermobilnosci (stabilizacja).

W tym opracowaniu nadaj¢ obu wyrdznionym fazom znacznie szersze zna-
czenie. Dynamizowanie traktuje jako celowe wytracenie osoby niepelnospraw-
nej ze stanu wewnetrznego zrownowazenia biologicznego i psychologicznego,
ktore prowokuje ja do dziatania przywracajacego stan rownowagi wewngtrzne;j.
Stabilizowanie to proces odwrotny. Polega on na utrwalaniu nowego stanu row-
nowagi, jaki osoba niepelnosprawna odnalazla, dazac do odzyskania wewngtrz-
nego zrownowazenia. Jak wspomniatem wczesniej, nabycie niepelnosprawnosci
mozna traktowa¢ jako wytracenie ze stanu wewngtrznego zrownowazenia, tak
samo jak wytraceniem jest przejscie do kolejnego etapu rozwoju w przypadku
cztowieka zdrowego. I podobnie jak w normalnym rozwoju musi by¢ czas na
utrwalenie nowych sposobow funkcjonowania, rowniez efekty dynamizowania
rehabilitacyjnego musza zosta¢ ustabilizowane.

Uwzgledniajagc omowione prawidlowosci rozwoju ruchowego, mozna przy-
jac, ze utrata zr6wnowazenia wewnetrznego w przypadku osoby niepelnospraw-
nej uwidacznia si¢ na réznych poziomach organizacji aktywnosci ruchowe;j:

a) zestrojenie wspOtpracy miedzy istniejacymi jednostkami sensomoto-

rycznymi;
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b) synchronizacja wlasciwosci morfologicznych uszkodzonego ciata i funk-

cji aparatu wykonawczego, zaopatrzeniowego i regulacyjnego;

¢) koordynacja w zakresie utrzymywania postawy ciata i wykonywanych

czynnosci ruchowych;

d) dopasowanie w zakresie subiektywnie sformutowanych zadan do wy-

konania (intencjami) i mozliwosci ich ruchowej realizacji;

e) wkomponowanie wlasnej aktywnosci ruchowej w aktywnos$¢ osoby

wspoOlpracujacej z nami.

By¢ moze nalezatoby wyr6znic jeszcze wigcej poziomow w cztowieku,
ktory ma uszkodzony organizm. Niemniej wczes$niejsza analiza rozwoju rucho-
wego wskazuje, ze na wymienionych poziomach organizmu nastgpuje z catg
pewnoscig utrata rownowagi wewnetrznej i cztowiek niepelnosprawny stabilizu-
je wiasne funkcjonowanie poprzez przejscie ze stanu aktywnosci w stan bierno$ci
albo przynajmniej znaczaco redukuje swojg aktywnos¢. Innymi stowy, wytrace-
nie ze stanu zrownowazenia sprawia, ze w cztowieku niepetnosprawnym powsta-
ja napiecia na réoznych poziomach, ktore sg przez niego redukowane poprzez
wycofanie si¢ w mniejszym lub wigkszym stopniu z roznych form aktywnosci
ruchowej. Mozna je rozumie¢ zawsze jako réznice miedzy ustabilizowanym sta-
nem A organizmu a dynamizujacym stanem B wytworzonym poprzez podjgcie
si¢ wykonania jakiego$ zadania rehabilitacyjnego.

Takie rozumienie rehabilitacji ruchowej pozwala nada¢ jej odpowiedni
sens dydaktyczny. Zadanie ruchowe oferowane do wykonania przez specjaliste
powinno by¢ odpowiednio dobrane w stosunku do mozliwosci wykonawczych
osoby niepetnosprawnej. Jego realizacja ma wymusza¢ rzeczywiste naruszenie
rownowagi wewnetrznej cztowieka, a wiec powinno to by¢ zadanie dla niego
trudne. Jednocze$nie stopien tej trudnosci nie moze by¢ zbyt duzy, tak aby na
kazdym etapie realizacji zadania osoba niepetnosprawna mogta powroci¢ do sta-
nu wewnetrznej stabilnosci. Nie oznacza to jednak powrotu do stanu wyjsciowe-
go. Wytworzone napigcie zwigzane z wykonywanym ruchem powinno dostar-
czy¢ osobie niepetnosprawnej takich doswiadczen, aby potrafita ona uzyskaé stan
stabilnosci w inny sposob niz poprzez powrdt do stanu wyjsciowego A. Zada-
nie ruchowe ma zatem ulatwia¢ osobie niepetnosprawnej odnalezienie nowego
sposobu utrzymywania wewnetrznego zrOwnowazenia organizmu, a dzigki temu
zmieni¢ (powigkszy¢) jej mozliwosci wykonawcze.

Napigcia wywotywane przez zadania ruchowe, ktore pelnig rzeczywista
funkcje rehabilitacyjng, a nie tylko jg pozoruja, mozna rozpatrywa¢ w dwojaki
sposob. Po pierwsze, wykonanie odpowiedniego ruchu powinno doprowadzaé
do zmian w zakresie stabilizacji na poszczegolnych poziomach funkcjonowa-
nia cztowieka. Mozna powiedzie¢, ze zmiany te polegaja na systematycznym
zwigkszaniu marginesu tolerancji na naruszenie rownowagi wewnetrznej or-
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ganizmu, czyli niepowstawaniu napiecia w czasie wykonywania takich zadan
ruchowych, ktére wczesniej doprowadzaly do wytwarzania napie¢. Mozna tez
ujac to tak, ze stabilizacje uzyskuje organizm w punkcie, ktory wezesniej — przed
usprawnianiem ruchowym — bytby niemozliwy do osiggni¢cia. Przyktadowo na
poziomie interpersonalnym, czyli w czasie wspotpracy osoby niepetnosprawne;j
z jej rehabilitantem, relacja typu dominacja specjalisty—podporzadkowanie pa-
cjenta powinna przeksztatca¢ si¢ stopniowo w relacje partnerskg. Tak samo pod
wptywem wykonywanych zadan ruchowych osoba niepelnosprawna powinna
dobiera¢ cele dziatania w sposob coraz bardziej adekwatny. Uzyskuje ona takg
mozliwos¢ dzigki systematycznemu powigkszaniu doswiadczen zdobywanych
w czasie ¢wiczen o poziomie funkcjonalno$ci organizmu. Chce w tym miejscu
podkresli¢, ze osoba niepetnosprawna powinna zawsze bra¢ pod uwage cele krot-
ko- i dlugoterminowe. Dostosowanie celow do mozliwosci pozwala na zniesienie
napie¢ wywotanych zadaniami ruchowymi, a tym samym uzyskuje si¢ pozadany
efekt w prowadzonym usprawnianiu. Ten rodzaj zmian wynikajacy z rehabilitacji
ma zawsze charakter ilo§ciowy. Zachodza one w obrebie poszczegdlnych pozio-
mow organizacji organizmu i jego psychiki.

Wykonywanie zadan ruchowych prowadzi takze do zmian jakos$ciowych
w funkcjonowaniu ruchowym 0s6b niepetnosprawnych. W tym przypadku cho-
dzi o wywotywanie zmian przy wspoétdziataniu r6znych poziomoéw funkcjonowa-
nia cztowieka. Nowa jako$¢ pojawia si¢ przede wszystkim wtedy, kiedy w proces
wykonania ruchu zostanie wtgczony dodatkowy poziom funkcjonowania organi-
zmu. Podobnie jak nowg jakos$cig jego funkcjonowania jest wylgczenie jednego
lub wigcej poziomdéw w wyniku uszkodzenia organizmu (degradacja funkcjonal-
na), co ostatecznie moze skutkowa¢ zahamowaniem catkowitym rozwoju. Za Le-
chem Witkowskim (2020) mozna bytoby powiedzie¢, ze osoba niepetnosprawna
przywiazuje si¢ do zaistnialych ograniczen i nie robi nic, aby je przekroczyc.

W procesie rehabilitacji ruchowej warunkiem koniecznym do wystapienia
zmian jako$ciowych jest ustanowienie innej formy zréwnowazenia wewngtrz-
nego organizmu w poréwnaniu z ta, jaka stosowatla osoba niepetnosprawna przed
rozpoczeciem rehabilitacji ruchowej. Nowa jakos¢ aktywnos$ci ruchowej polega na
potaczeniu ze sobg przynajmniej dwoch poziomow organizacji ruchu w taki spo-
sob, aby nie wystepowato miedzy nimi napigcie w czasie podejmowanej przez
osobe niepetnosprawng aktywnosci. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze zmiany doko-
nujace si¢ na jednym z poziomoéw organizacji ruchu prowadzg do utraty stabilno$ci
w calym systemie, jakim sg organizm i umyst osoby niepetnosprawnej. Taki stan
niejako prowokuje organizm osoby niepetnosprawnej do odzyskania stabilno$ci
rowniez w tym wymiarze. Specjalista w zakresie rehabilitacji ruchowej powinien
zatem przygotowac takie zestawy zadan ruchowych, aby dawaty one szans¢ na
stopniowe wzbogacanie organizacji ruchu o nowe jej poziomy.
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Logika dziatania ukierunkowanego na usprawnianie organizmu nie moze
ogranicza¢ si¢ do wywolywania tylko zmian iloSciowych na jednym z pozio-
mow organizmu (np. na poziomie uktadu kostno-mig$niowego). Oczywiscie
to takze poprawia funkcjonowanie osoby rehabilitowanej, ale w ograniczonym
zakresie. Powrot na trajektori¢ rozwojowa osoby niepelnosprawnej wymaga
przede wszystkim niereagowania napigciem na okreslonym poziomie organizacji
organizmu pod wplywem wykonywania coraz trudniejszych zadan ruchowych.
Dopiero po znaczgcym powigkszeniu marginesu tolerancji na naruszanie stanu
stabilnosci wewnetrznej za pomocg aktywnos$ci ruchowej mozna podjac¢ proby
przejscia do likwidowania napie¢ miedzy poszczegdlnymi poziomami organiza-
cji organizmu. Innymi stowy, pozytywne zmiany polegajace na niepowstawaniu
napie¢ pod wptywem aktywnos$ci ruchowej umozliwiajg organizmowi odzyska-
nie mozliwosci skoordynowanego dziatania na wielu poziomach organizmu.

Powyzsza idea rozwoju cztowieka na poziomie psychicznym zostala roz-
pracowana przez Witkowskiego (2020) i warto w tym miejscu nawigzac¢ do jego
koncepcji dwoistosci. Wedlug niej rozwoj cztowieka polega na przechodzeniu
przez kolejne etapy wyzwalania potencjatow rozwojowych tkwiacych w czto-
wieku, a przejscie na wyzszy etap rozwoju oznacza jakosciowo nowa mozliwos¢
funkcjonowania spolecznego. Etapy te s3 wzajemnie ze sobg powigzane zgodnie
z zasadg epigenezy. Nastepstwo kolejnych etapow jest uzaleznione zawsze od uzy-
skania stabilizacji rozwojowej etapu wezesniejszego. Tak wige kazdy z etapow roz-
wojowych mozna traktowac jako zmiang stanu, w jakim znajduje si¢ cztowiek, kto-
ra ulatwi mu przejscie na jakosciowo wyzszy poziom funkcjonowania. Problem
jednak w tym, ze na kazdym etapie rozwoju mamy wiele potencjalnych stanow,
w ktore moze by¢ przeksztatcony stan, w jakim aktualnie znajduje si¢ cztowiek.
Stany te sa ograniczone przez wzajemne przeciwienstwa, ktore trzeba zneutrali-
zowac poprzez wybor i uksztaltowanie siebie w taki sposob, aby powstala szansa
na przejscie do fazy wyzszej. Jak pisze Witkowski:

W kazdej fazie zycia do glosu moga dochodzi¢ de ficyty egzystencjalne, polega-
jace na zakltoceniu wymogu rownowazenia pozostajacych w napigeciu migdzy
soba biegunow, dwoistych i przemieszczajacych si¢ — pod wzgledem swojej wagi i miejsca
w strukturze — par potrzeb i zdolno$ci dziatania. (...) realizowanie jednego bieguna musi re-
spektowa¢ wymogi wpisane w biegun wobec niego przeciwstawny, na przyktad sprzyjanie
powstawaniu tozsamos$ci nie moze polega¢ na jego zbytnim utatwianiu, gdyz jednostka nie
nabedzie zdolnosci pokonywania takich kryzyséw w przysztosci (Witkowski 2015: 145).

Chociaz nie chce doszukiwac¢ si¢ nadmiernych analogii migdzy procesem
rozwoju czlowieka a rehabilitacja osoby niepelnosprawnej, a juz z cata pewno-
$cig nie dostrzegam podobienstw miedzy analizowanymi przez Witkowskiego
fazami rozwoju psychospotecznego a omowionym w tym rozdziale przebiegiem
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rozwoju ruchowego, to jednak warto wykorzysta¢ koncepcje dwoistosci do ukaza-
nia, w jaki sposob moze nastepowac przeksztalcanie zmian ilosciowych w funk-
cjonowaniu os6b niepelnosprawnych poddanych rehabilitacji ruchowej w zmiany
jakosciowe.

Na podstawie powyzszej analizy mozna zaproponowac inng od tradycyjnej
logike pomagania osobom niepetnosprawnym w ramach fizjoterapii, dostosowa-
nej aktywnosci ruchowej, a takze specjalnego wychowania fizycznego. Punktem
wyjscia dla sformutowania odpowiednich wskazowek dla specjalistow w zakresie
rehabilitacji ruchowej moze by¢ zaprezentowany schemat (rysunek 3.9), ktory
ukazuje, jak wiele elementow nalezy bra¢ pod uwage, gdy podejmujemy dziata-
nia ukierunkowane na ponowne wprowadzenie osoby niepelnosprawnej na tra-
jektorie dalszego rozwoju, z ktorej zostata wytragcona pod wptywem uszkodzenia
organizmu.

Rysunek 3.9 wymaga objasnienia. Kazdy z prostokatow oznacza zakres
mozliwosci postugiwania si¢ ruchem cztowieka petnosprawnego — albo konkret-
nej jednostki — przed nabyciem niepetosprawnosci. Jest to uzyskany poziom ak-
tualnego rozwoju poprzedzajacy uszkodzenie organizmu. Prostokaty odnoszace
si¢ do poszczegolnych poziomow funkcjonowania ruchowego podzielone zosta-
ty na trzy czesci. Czg$¢ oznaczona kolorem ciemnoszarym okre§la mozliwosci
ruchowe, jakimi dysponuje cztowiek po uszkodzeniu organizmu. Jak wida¢ na
rysunku, poziom tych mozliwo$ci moze r6znic¢ si¢ migdzy poziomami. Zawsze
jest on na tyle maty, aby mogt zapewni¢ dalszy rozwdj cztlowieka. Pod wptywem
oddziatywan usprawniajacych (oznaczonych strzalkami przerywanymi) mozli-
wosci te ulegaja powigkszeniu, co zaznaczono kolorem jasnoszarym. Wszystkie
strzatki ciggle maja okresla¢ napigcia, jakie pojawiaja si¢ w organizmie i umysle
osoby niepetnosprawnej. Przy czym strzalki poziome dotycza napig¢ wywotanych
zmianami ilo§ciowymi w odniesieniu do mozliwo$ci ruchowych osoby niepetno-
sprawnej, a strzatki poziome dotyczg napie¢ zwigzanych z trudno$ciami w zakresie
jakosciowego przeksztalcenia aktywnos$ci ruchowej. Warto zauwazy¢, ze zadania
ruchowe realizowane w ramach rehabilitacji takze wywotuja napiecia w organi-
zmie, poniewaz naruszaja one jego wewngtrzng stabilno$¢. Ten rodzaj napigé
przedstawiono za pomoca strzalek przerywanych. Wtasnie te napigcia przyczy-
niaja si¢ do powstania pozytywnych zmian w organizmie (zaznaczono je kolo-
rem jasnoszarym). Gdy bedg wystarczajaco duze (przekroczg punkt stycznosci ze
strzatkami pionowymi), powinno doj$¢ nie tylko do redukcji napie¢ na poziomie
ilosciowym (wewnatrzpoziomowym), ale takze miedzy poszczegdlnymi pozio-
mami organizacji aktywnosci. Mam nadzieje, ze po tych objasnieniach moja pro-
pozycja interpretacji procesu rehabilitacji ruchowej jest juz w pelni zrozumiata.

Na rysunku przedstawitem przede wszystkim probe dookreslenia kazdego
z wyrdznionych poziomow funkcjonowania ruchowego cztowieka poprzez na-
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Poziom 1
Synchronizacja wspétpracy miedzy

istniejgcymi jednostkami -_ ________ :__.,| |

sensomotorycznymi

Biernos¢ Powtarzalnos¢
ruchowa ruchéw

Poziom 2 PLANOWANIE

Kalibracja aparatu wykonawczego,

zaopatrzeniowego i regulacyjnego ----- ....... >| |

w odniesieniu do uszkodzen ciata Ruchy Ruchy
nieskoordynowane ekonomiczne
Poziom 3 UNIEZALEZNIENIE OD WARUNKOW

Koordynacja miedzy utrzymywaniem

postawy ciata i zréznicowaniem - ________ -

czynnosci ruchowych

Ruchy w statej Ruchy w zmiennych
pozycji pozycjach
Poziom 4 PREFERENCJE RUCHOWE
Dopasowanie subiektywnie okreslanych ¢ l >
celéw i zadar do mozliwoSci .. ________ _>|
ich I’UChOWEj reallzacll Samoobstuga Dziatalnosé¢
ruchowa spoteczna
Poziom 5 ZAUFANIE WEASNEMU CIALU
Wkomponowanie wtasnej aktywnosci !
ruchowej w aktywnos¢ osoby - _________ _>|
wspoipracuncel z nami Podporzadkowanie Dominacja
innym nad innymi

Rysunek 3.9. Odzyskiwanie indywidualnej trajektorii rozwojowej poprzez powiekszanie margi-
nesu tolerancji na naruszanie rownowagi wewnetrznej poprzez ruch

Zrédio: opracowanie wiasne.

zwanie skrajnych punktow, miedzy ktorymi dokonuja si¢ ilo§ciowe zmiany roz-
wojowe. Zaproponowatem takze nazwy okreslajace istote zmian jako$ciowych,
jakie zachodza w procesie rozwoju ruchowego. Tego nie omawialem dotychczas
i teraz chcialbym zaja¢ si¢ nimi dokladniej. Przeciez zar6wno zmiany iloscio-
we, jak 1 jakoSciowe sa istotg rehabilitacji ruchowej. Dzieki nim mozna ukie-
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runkowac proces usprawniania, czyli przedstawi¢ twierdzenia, ktére nadadza tej
dziatalnos$ci okreslona logike dydaktyczng. W ten sposdb mozna oceni¢ warto$¢
rozwazan teoretycznych, jakie przeprowadzitem w tym rozdziale. Ponizej przed-
stawie kilka takich twierdzen, prezentujac je w odwrotnej kolejnosci w stosunku
do omowionego wczesniej przebiegu rozwoju ruchowego. Uzasadnieniem dla
takiego wyboru jest przede wszystkim to, Ze proces usprawniania rozpoczyna
si¢ od kontaktu specjalisty z osoba niepetnosprawng i tutaj powstaja pierwsze
napigcia o charakterze interpersonalnym, ktore beda okreslaty przebieg dalszych
etapow rehabilitacji ruchowe;.

Teza |

Punktem wyjscia dla podejmowanej rehabilitacji ruchowej jest nawigzanie
interpersonalnego kontaktu z osobg niepelnosprawng i rozpoznanie posia-
danego przez nig potencjalu ruchowego w odniesieniu do kazdego z wyro6z-
nionych poziomoéw rozwojowych.

Komentarz: Z dwoch powodow powyzsze twierdzenie ma kluczowe znaczenie
dla efektywnego przechodzenia przez kolejne etapy rehabilitacji. Po pierwsze,
wazne jest doktadne poznanie potrzeb, oczekiwan i mozliwosci ich zaspokojenia
poprzez wspoélng prace. Innymi stowy, przed rozpoczeciem rehabilitacji trzeba
przeprowadzi¢ szczegdtowa i wszechstronng diagnoze¢ pod katem oceny szans na
dalszy rozwdj osoby niepetlnosprawnej (powrot na wezesniejszg trajektorie roz-
wojowg albo realizacj¢ nowej trajektorii wtasnego rozwoju). Wiedza na ten temat
pozwoli nauczycielowi specjalnego wychowania fizycznego, trenerowi, a takze
fizjoterapeucie trafnie dobiera¢ zadania ruchowe, mobilizowa¢ odpowiednio do
ichwykonania, a takze kontrolowac skuteczno$¢ oddziatywania rehabilitacyjnego.
Po drugie, nalezy umozliwi¢ osobie niepetnosprawnej zapoznanie si¢ ze specja-
lista, z ktérym bedzie pracowac przez dtuzszy czas, a takze zorientowanie si¢, na
czym ta wspotpraca bedzie polegata. Pierwsze spotkanie decyduje o tym, czy oso-
ba rehabilitowana zdobedzie zaufanie specjalisty, uznajac go za cztowieka kom-
petentnego i zyczliwego.

Powstaje oczywiscie pytanie, w jaki sposob mozna zrealizowaé¢ oba cele.
Sposrod wielu cheialbym zarekomendowac tutaj propozycje Wygotskiego. Wspo-
minalem wcze$niej o stworzonej przez niego koncepcji strefy najblizszego roz-
woju. Opracowal on rowniez sposoéb pomiaru tej strefy, ktory w tym miejscu
omowie. Badanie diagnostyczne polega na przedstawieniu osobie badanej zada-
nia o poziomie trudnosci dostosowanym do jej mozliwosci. Poniewaz zajmujemy
sie rozwojem ruchowym, dlatego interesuja nas tutaj zadania ruchowe. Wygotski
podkresla, ze reakcje na przedstawione zadanie nalezy analizowaé, biorgc pod
uwage dwa aspekty: orientacyjny i wykonawczy. Jesli chodzi o aspekt orientacyj-
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ny, to osoba badana moze nie wykazywac zainteresowania zadaniem, co wynika
albo z jego niezrozumienia, albo niecheci do podejmowania jakiegokolwiek wy-
sitku. Taka sytuacja wymaga skupienia si¢ na jak najlepszym poznaniu mentalno-
$ci osoby niepelnosprawnej i tworzeniu sprzyjajacych warunkow, zachgcajacych
do zainteresowania si¢ zadaniem. Jesli chodzi o aspekt wykonawczy, to nalezy
zwraca¢ uwagg, czy badany wykonuje zadanie poprawnie, czy tez — mimo pod-
jetej proby — ma trudnosci z jego realizacja. W tym pierwszym przypadku przed-
stawiamy osobie badanej zadanie trudniejsze (np. zamiast wstania z krzesta z po-
reczami proponujemy wstanie z krzesta bez poreczy albo o nizszym siedzeniu),
natomiast w drugim Wygotski proponuje postuzenie si¢ tzw. technikg udzielania
lekcji. Najpierw sami demonstrujemy, w jaki sposob nalezy wykonaé zadanie,
a gdy to nie skutkuje, podpowiadamy, co kolejno trzeba zrobi¢, aby wykonywana
czynnos¢ ruchowa zakonczyta sie sukcesem. Wreszcie jesli nadal wystepuja trud-
nosci wykonawcze, wspomagamy fizycznie badanego w czasie wykonywanego
zadania (np. chwytamy go za jedna albo dwie rece w czasie wstawania z krzesta).
Wykonanie zadania z zastosowaniem lekcji pozwala nam ustali¢ strefe najbliz-
szego rozwoju ruchowego osoby badanej. Jednoczesnie taka kooperacja stwarza
duze szanse na zdobycie akceptacji i zaufania do specjalisty. Okazji do tego jest
wiele, poniewaz do okreslenia mozliwosci ruchowych osoby niepetnosprawne;j
musimy przedstawi¢ jej kilka zadan ruchowych, adekwatnych do kazdego z wy-
réznionych poziomdéw rozwoju.

Tezalll

Doboér zadan ruchowych inicjujacych proces usprawniania powinien by¢
uzalezniony od wielko$ci napie¢ wewnetrznych na poszczegdélnych pozio-
mach funkcjonowania osoby niepelnosprawnej — wskazane jest rozpoczyna-
nie rehabilitacji od poziomu, na ktéorym napiecia te s najmniejsze.

Komentarz: Z pewnoscig dla osoby niepetmosprawnej i jej rehabilitanta naj-
wazniejsze znaczenie ma uzyskany efekt usprawniania. Uczestnicy tego procesu
oczekuja, ze jesli si¢ zaangazuja w rehabilitacje, to mozliwie szybko pojawia si¢
pozytywne rezultaty. Te z kolei uzaleznione s od ukierunkowania aktywnosci ru-
chowej na wywolanie zmian ilo§ciowych na tym poziomie funkcjonowania osoby
niepetnosprawnej, ktory bedzie charakteryzowat si¢ stosunkowo najmniejszym na-
pigciem wewnetrznym oraz najmniejszym dystansem dochodzenia do stanu, ktory
pozwoli na przeksztatcenie si¢ zmian ilosciowych w zmian¢ jakoSciowaq.
Traktujac rysunek 3.9 jako przyktadowy zapis rezultatow diagnozy osoby
rehabilitowanej, mozna zauwazy¢, ze uszkodzenie organizmu w najmniejszym
stopniu ograniczylo jej szanse rozwoju na poziomie drugim (kalibracja). Tutaj tez
najlatwiej mozna osiggna¢ zmiany ilo§ciowe w funkcjonowaniu, ktére pozwola
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przeksztalci¢ te zmiany w nowa jako$¢ ruchowa (przekroczenie strzatki pionowe;j
oznaczonej jako ,,uniezaleznienie od warunkow zewnetrznych”). Osoba niepel-
nosprawna zauwazy, ze ruchy staja si¢ coraz bardziej zborne, czyli szybciej i przy
mniejszym wysitku mozna porusza¢ ciatem (zmiana ilo$ciowa), ale dodatkowo
zaplanowane ruchy beda wykonywane z podobna skutecznoscia niezaleznie od
srodowiska, w jakim osoba begdzie dziatata.

Tezallll
Programowanie rehabilitacji ruchowej powinno uwzglednia¢ indywidualny
profil brakow i mozliwosci ruchowych osoby niepelnosprawne;j.

Komentarz: W przygotowaniu projektow postepowania rehabilitacyjnego za-
sadnicze znaczenie ma dobdr wlasciwych zadan ruchowych i przedstawianie ich
osobom usprawnianym w odpowiedniej kolejnosci. O tym, jak powinny wygla-
dac¢ te zadania, decyduja odpowiedni specjalisci, a wiec fizjoterapeuci, nauczycie-
le specjalnego wychowania fizycznego, trenerzy sportu 0sob niepetnosprawnych.
Oni najlepiej wiedza, jaki rodzaj zadan ruchowych powinien skutecznie stymu-
lowac organizm na poszczegdlnych poziomach jego funkcjonowania, a takze
w jaki sposob angazowac w realizacje tych zadan umysty osob niepetnosprawnych.
Dydaktyka rehabilitacji ruchowej moze tylko podpowiadac, na co nalezy zwra-
ca¢ dodatkowo uwagg, aby przebieg usprawniania byt jeszcze skuteczniejszy.

Pierwsza wskazowka dydaktyczng z tego zakresu jest uwypuklenie wagi
napiecia, jakie powstaje w organizmie pod wptywem wykonywania konkretnego
zadania ruchowego (na rysunku 3.9 zaznaczono to przerywanymi strzatkami).
Nie moze by¢ ono zbyt mate, poniewaz nie spowoduje destabilizacji wewnetrz-
nej, a tym samym nie wywola zadnej zmiany w organizmie. Nie moze by¢ ono
tez zbyt duze, gdyz wtedy organizm nie bgdzie mial mozliwosci powrotu do sta-
nu stabilizacji. Co wigcej, moze to doprowadzi¢ do dodatkowego zmniejszenia
marginesu tolerancji za dalsze naruszanie stabilno$ci wewngtrznej. Specjalista
musi wigc ,,wyczuc¢”, jaki poziom napigcia wywotany ¢wiczeniem ruchowym be-
dzie optymalnie prowokowat organizm do naruszenia rownowagi wewnetrznej,
a jednocze$nie umozliwial powrot do stanu stabilno$ci. Poniewaz kazdy cztowiek
poddany usprawnianiu ma nieco inne doswiadczenia ruchowe, inaczej reaguje
na uszkodzenie organizmu i posiada swoiste mozliwos$ci powrotu na przerwang
trajektori¢ rozwoju, dobor zadan ruchowych musi by¢ zindywidualizowany, jesli
maja one doprowadzi¢ do pozytywnych rezultatow.

Druga wskazowka dydaktyczna, jaka proponuje specjalistom programu-
jacym proces rehabilitacji ruchowej, wynika z przedstawionego na rysunku 3.9
charakteru zakotwiczenia (dookreslenia krancow wyrdznionych dymensji) wy-
roznionych poziomow funkcjonowania organizmu. Mozna te zakotwiczenia trak-
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towac jako rodzaj drogowskazow ukierunkowujacych dziatania usprawniajace.
W odniesieniu do pierwszego poziomu celem jest ciggte doskonalenie prostych
ruchéw 1 systematyczne powickszanie ich repertuaru w taki sposob, aby kaz-
dy z nich stal si¢ automatyzmem, mozliwym do identycznego powtorzenia bez
specjalnego wysitku. Na podstawie tak wzbogaconych mozliwosci ruchowych
cztowiek moze planowac wykonanie ruchow o wigkszej ztozonosci. Z kolei pra-
ca rehabilitacyjna na drugim poziomie polega na porzadkowaniu sekwencji ru-
chowych w taki sposob, aby mozna bylo wykorzysta¢ w stopniu najwickszym
posiadane mozliwos$ci. Chodzi gtdéwnie o wyeliminowanie btedow ruchowych
(niepotrzebnych napie¢ migsni, przyruchow i wspotruchow). Celem nie jest wy-
konanie zaplanowanego ruchu za wszelka ceng, ale wykonanie go przy najmnie;j-
szym wysitku i z gwarancjg, ze zostanie doprowadzony do konca. Trzeci poziom
funkcjonowania organizmu mozna doskonali¢ poprzez podejmowanie aktywno-
$ci ruchowej w réznych, coraz trudniejszych pozycjach ciata. Dzigki temu osoba
niepetlnosprawna bedzie mogta zorientowac si¢, gdzie znajduja sie granice bez-
piecznego powrotu do stanu rownowagi naruszonej przez wykonywane ruchy,
jaki rodzaj ruchow wykonuje z tatwoscia i satysfakcjg. W ten sposob ustalane sa
przez osoby niepelnosprawne ich preferencje ruchowe — kto$ odkrywa, ze lubi
ruchy wymagajace duzej sity fizycznej, kto$ inny ceni precyzje wtasnych ruchow,
a jeszcze inny jest zadowolony, gdy moze dziata¢ wspdlnie. Zmiany na czwar-
tym poziomie funkcjonowania organizmu traktuj¢ jako stopniowy powrot oso-
by niepelnosprawnej na trajektori¢ wlasnego rozwoju. Wszystko, co dziato sig¢
wczesniej — synchronizacja, kalibracja, koordynacja, dopasowanie i wkompono-
wanie ruchow — umozliwia teraz wykonywanie dtugotrwatych i zréoznicowanych
czynnosci ruchowych zwigzanych z powrotem do pracy zawodowej, udzielaniem
sie w sporcie 0sob niepelnosprawnych, zaangazowaniem w prace domowe itd.
Pomyslne doswiadczenia zwigzane z tego typu dziatalno$cia pozwalajg ludziom
niepelosprawnym na odzyskanie zaufania do wlasnego organizmu i pelne za-
akceptowanie ciata mimo posiadanych uszkodzen. Na pigtym poziomie funkcjo-
nowania dokonujg si¢ zasadnicze zmiany. Czlowiek niepetnosprawny nie musi
by¢ juz podporzadkowany specjalistom od rehabilitacji ruchowej, jednak nadal
korzysta z ich kompetencji w zakresie przez siebie ustalonym.

Trzecia wskazowka dydaktyczna dotyczy konstruowania zadan rucho-
wych, ktore powinny realizowac osoby niepetnosprawne. Jak wynika z poprzed-
niej wskazowki, zadania te nalezy odpowiednio dobiera¢ do charakteru i poziomu
dysfunkcji wystepujacych u konkretnej osoby. Nie oznacza to jednak, aby dane
zadanie byto ukierunkowane na realizacje pojedynczego celu rehabilitacyjnego.
Caty kunszt dobrze przygotowanego programu usprawniania ruchowego polega
na tym, aby za pomoca jednego zadania wywiera¢ jednocze$nie wptyw na kilka
pozioméw funkcjonowania organizmu. Innymi stowy, dobierane zadania majg
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na celu poprawe funkcjonowania organizmu na jednym z poziomow, jednak nie-
jako przy okazji moga stymulowa¢ zmiany na poziomach pobocznych. Wymaga
to oczywiscie jeszcze wickszego dopasowania zadan ruchowych do indywidual-
nych ograniczefn wystepujacych w catym organizmie osoby rehabilitowane;j.

Teza IV

Skuteczno$¢ prowadzonej rehabilitacji ruchowej uzalezniona jest od dosto-
sowania zadan ruchowych do cech wieku rozwojowego, w jakim znajduja si¢
osoby niepelnosprawne.

Komentarz: Nalezy zdawac¢ sobie sprawe z tego, ze niezaleznie od przyczyn
prowadzacych do dysfunkcji ruchowych istotny jest wiek cztowieka, w jakim do-
chodzi do nabycia niepetnosprawnosci. W specyficzny sposob bedzie przebiegat
rozwoj dziecka, ktére od urodzenia jest niepelnosprawne ruchowo i od sa-
mego poczatku musi si¢ dostosowac do zaistniatej sytuacji zdrowotne;j. Jego roz-
woj bedzie wiec spojny, chociaz realizowany inng trajektoria rozwojowa w po-
rownaniu z dzie¢mi pelnosprawnymi. Mozna przypuszczac, ze w indywidualny
sposob organizm bedzie musiat ,,rozwigzywac” wiele specyficznych problemow,
jakie moga pojawi¢ si¢ na poziomie tworzenia jednostek sensomotorycznych.
W okresie wczesnego dziecinstwa rozpoczyna si¢ rOwniez tworzenie petli neu-
romotorycznych. Przebieg tego procesu takze ma zindywidualizowany charakter.
Uzalezniony jest od posiadanych jednostek sensomotorycznych, poziomu roz-
woju innych zasobow organizmu warunkujacych aktywnos¢ ruchows, a przede
wszystkim zewngtrznej stymulacji, ktora prowokuje te aktywnosc.

W okresie péznego dziecinstwa i w poczatkowym okresie adolescencji,
gdy nastepuje juz wyrazne ukierunkowanie trajektorii rozwoju, a petle neuromo-
toryczne s3 w zasadzie uksztaltowane i trwa proces wykorzystywania ich w wy-
konywaniu ruchéw dowolnych, uszkodzenie organizmu jest nieporownywalne
z uszkodzeniem w okresie wczesniejszym, jesli chodzi o rozwdj ruchowy. Na-
bycie niepelnosprawno$ci w jakim$ stopniu niweczy dotychczasowe osiagnigcia
rozwojowe cztowieka. Pojawia si¢ dylemat, czy nalezy probowa¢ za wszelka cene
odtwarzac¢ to, co zostalo utracone w wyniku niepetnosprawnosci, czy tez poszu-
ka¢ alternatywnej Sciezki wlasnego rozwoju ruchowego. Mozna przypuszczac,
ze w tym momencie dokonywany jest wybor migdzy kontynuowaniem rozwoju
w ramach bifurkacji, resyliencji albo kontynuowania dezorganizacji zapoczatko-
wanej uszkodzeniem organizmu. Niemniej nalezy podkresli¢, ze zrdznicowanie
indywidualnych linii rozwoju ruchowego powinno by¢ nadal duze, chociaz ze
wzgledu na doswiadczenia rozwojowe poprzedzajace nabycie niepetnosprawno-
$ci bedzie ono mniejsze niz u dzieci posiadajacych uszkodzenia organizmu od
momentu urodzenia.
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3.7. Zakonczenie

Nabycie niepelnosprawnosci w okresie adolescencji albo pézniej, w okre-
sie dorostego zycia, oznacza, ze dobrze uksztattowana trajektoria rozwoju ru-
chowego nie moze by¢ realizowana w dotychczasowej formie. Jest to ten okres
zycia, w ktorym rozwdj ruchowy uzyskuje swoje apogeum. Czlowiek doswiad-
czajacy uszkodzenia organizmu w tym czasie traci przede wszystkim mozli-
woS$¢ postugiwania si¢ ruchami dowolnymi, ktore sa niezb¢dne w wykonywaniu
pracy. Ze wzgledu na ograniczenia ruchowe ma réwniez zmniejszong zdolnos¢
do wspolpracy z innymi petnosprawnymi osobami. Wykonywanie zadan rucho-
wych wymagajacych postugiwania si¢ ruchami wspotdowolnymi staje si¢ wigc
niemozliwe. Ujmujac to inaczej, uzyskany poziom rozwoju ruchowego moze
zmniejsza¢ szanse na odnalezienie alternatywnych mozliwo$ci rozwojowych,
a czesto prowadzi do regresu w tym zakresie. W kazdym razie nastgpuje zdecy-
dowane ograniczenie zroznicowania indywidualnych linii rozwojowych.

Wystapienie uszkodzenia organizmu w okresie p6znej dorostosci stwa-
rza jeszcze inng sytuacj¢ dla rozwoju ruchowego. W zasadzie trajektoria rozwoju
ruchowego osiagneta apogeum i teraz celem jest podtrzymanie jak najdhuzej po-
siadanych funkcji ruchowych. W miare starzenia si¢ nastgpuje stopniowo pro-
ces ich deterioracji, czyli stopniowego, fizjologicznego ograniczania sprawno-
$ci. Nabycie uszkodzenia organizmu w tym okresie moze tylko przyspieszy¢ ten
proces, a mozliwosci przeciwdziatania powickszajacej si¢ dysfunkcjonalnosci
uktadu ruchowego i innych uktadéw z nim wspotpracujacych sg coraz bardziej
ograniczone. Warto jednak zaznaczy¢, ze stopniowy regres w rozwoju ruchowym
bedzie trwal dtuzej u osob, ktore wezesniej zdobyly wysoki poziom sprawnosci
ruchowej, a takze nie zrezygnuja z podejmowania aktywnosci ruchowej (a takze
innych sposobow dbania o wlasne zdrowie) mimo pojawiania si¢ trudnosci w po-
shugiwaniu si¢ ruchem w codziennym funkcjonowaniu spotecznym.

3.7. Zakonczenie

Znaczaca cze$¢ tego rozdziatu zostata pos§wiecona probie rekonstrukeji przebie-
gu i uwarunkowaniom rozwoju ruchowego cztowieka. Dokonano jej pod katem
wykorzystania tej wiedzy w doskonaleniu dydaktycznym rehabilitacji ruchowe;j.
Zaprezentowana analiza pozwolita lepiej wyklarowa¢ istote¢ usprawniania ru-
chowego, traktowanego jako pomoc udzielang cztowiekowi niepetnosprawnemu
w powrocie na trajektori¢ wlasnego rozwoju, z ktérej zostal wytracony w wyniku
uszkodzenia organizmu. Staralem si¢ wykazac¢, ze niezaleznie od rodzaju i wiel-
kosci posiadanych dysfunkcji w ich przezwyciezaniu moga by¢ przydatne od-
powiednio przygotowane zadania ruchowe. Muszg jednak wywolywac¢ w orga-
nizmie osoby niepelnosprawnej stany napigcia, ktore beda ja prowokowaly do
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odzyskania naruszonej stabilno$ci wewnetrznej na ré6znych poziomach funkcjo-
nowania organizmu.

Konsekwencja zaprezentowanego sposobu myslenia o rehabilitacji rucho-
wej jest uporzadkowana — bo oparta na pewnej logice teoretycznego wnioskowa-
nia — propozycja postgpowania, majgca na celu stymulowanie rozwoju 0sob nie-
pelosprawnych za pomocg aktywnos$ci ruchowej. W rozdziale oméwiono kilka
konkretnych postulatow, jakie trzeba bra¢ pod uwagg, gdy chcemy udoskonali¢
proces usprawniania pod wzgledem dydaktycznym. Oczywiscie postulatow tych
mozna wyprowadzi¢ znacznie wigcej, uwazam jednak, ze na podstawie zaprezen-
towanej koncepcji rozwoju ruchowego kazdy specjalista zdota samodzielnie wy-
cigga¢ z niej praktyczne wnioski, przydatne w postugiwaniu si¢ ruchem w procesie
rehabilitacji.
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Obejrzyj wyktad Autora online,
klikajac w link lub skanujac kod QR.

https://youtu.be/AduxUV2ndwl

RozbpziAt 4

Dydaktyka rehabilitacji ruchowej w swietle
psychologii uczenia sie

4.1. Wprowadzenie

Podjeta w tym rozdziale problematyka wydaje si¢ kluczowa dla dydaktyki rehabili-
tacji ruchowej. Rozdzialy wczeséniejsze mozna traktowaé jako rodzaj przygotowa-
nia czytelnika do odbioru tresci zawartych w niniejszym rozdziale. Przeprowadzone
w nich analizy zadecydowaly o sposobie zaprezentowania materialu odnosza-
cego si¢ do procesu uczenia si¢ czynnosci ruchowych. W rozdziale pierwszym
sformutowana zostata teza, ze profesjonalista w zakresie rehabilitacji ruchowe;j
powinien ciggle wzbogaca¢ swoja wiedze, ktora bytaby przydatna w doskona-
leniu pomocy udzielanej osobom niepelnosprawnym. Chodzi gltéwnie o taka
wiedze, ktora pozwala inaczej spojrze¢ na dotychczasowa wilasna dziatalnosé
profesjonalng i pod jej wptywem zmieni¢ swoje postgpowanie zawodowe. Po-
niewaz zajmuj¢ si¢ problemem doskonalenia procesu nauczania umiej¢tnosci ru-
chowych 0s6b niepelnosprawnych, w tym rozdziale zamierzam zaprezentowaé
wiedzg¢ na ten temat, nie zawsze zawartg w indywidualnych epistemologiach re-
habilitantow. W rozdziale drugim wykazatem, ze w zasadzie mozna wyr6zni¢
dwa modele prowadzenia rehabilitacji. Pierwszy z nich — nazywany biomedycz-
nym — jest rodzajem ideologii rehabilitacyjnej, na podstawie ktorej usprawnia
si¢ pacjentow w instytucjach medycznych w pierwszej fazie rehabilitacji. Drugi
model — §rodowiskowy — dotyczy dziatalno$ci rehabilitacyjnej wobec osob nie-
petnosprawnych zyjacych w naturalnych warunkach, czyli odnosi si¢ do drugie;j
fazy rehabilitacji. Kazdy z wyroznionych modeli inaczej okresla zadania, jakie
staja przed usprawnianiem ruchowym. Wykazatlem wczedniej, ze fizjoterapia —
dominujaca w instytucjach medycznych — ukierunkowana jest przede wszystkim
na usprawnienie organizmu (szczegodlnie uktadu kostno-mig$niowego), aby czto-
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wiek niepelnosprawny odzyskatl w maksymalnym stopniu mozliwo$ci do prowa-
dzenia niezaleznego zycia (Didier 2010). Z kolei dostosowana aktywnos¢ rucho-
wa, sport 0sob niepetnosprawnych, aktywna rehabilitacja i terapia zajeciowa —
prowadzone w ramach rehabilitacji srodowiskowej — majg na celu wyrownanie
roznic w funkcjonowaniu spotecznym migdzy osobami petnosprawnymi i niepet-
nosprawnymi (Broadhead 1990). Poniewaz w obu przypadkach niezbedne jest
opanowanie innych umiejetnosci ruchowych, dlatego tez pod tym katem nalezy
prowadzi¢ analize procesu uczenia si¢ tych umiejetnosci. Tak tez zostanie po-
prowadzony wywod w tym rozdziale — najpierw skupi¢ si¢ na omoéwieniu zasad
uczenia si¢ prostych czynnosci ruchowych, a pézniej na przedstawieniu zasad wy-
korzystywania ruchu do wywotania cato§ciowych zmian w funkcjonowaniu osob
niepelnosprawnych w naturalnym srodowisku spotecznym. Pomaganie w uczeniu
sie czynnosci ruchowych musi si¢ opiera¢ na dobrej znajomosci struktury tych
czynnosci i zasadach sterowania nimi. W rozdziale trzecim staratem si¢ ukazac,
jak ztozony jest to proces i jak wiele roznych czynnikow trzeba wziagé pod uwage,
gdy czynnosci te chcemy doskonali¢. Ta wiedza réwniez zostanie wykorzystana
W niniejszym rozdziale.

4.2. Uczenie si¢ i jego rodzaje

W zdolno$¢ uczenia si¢ wyposazone sg wszystkie zwierzeta, a przede wszyst-
kim ludzie. Niektoérzy uwazaja, ze zdolno$¢ t¢ posiadajg takze rosliny (Gold-
smith 1994). W najbardziej ogélnym sensie uczenie si¢ mozna scharakteryzo-
wac¢ jako mozliwos¢ wykorzystania do§wiadczenia zdobytego w trakcie zycia do
lepszego przystosowania si¢ do warunkéw zewnetrznych. Jednak w rozumieniu
potocznym uczenie si¢ kojarzone jest przede wszystkim z naukg w szkole, w kto-
rej dzieci wyposazane sg w odpowiednio wyselekcjonowang wiedz¢ naukowg
1 umiej¢tnosci przetwarzania tej wiedzy. Ten potoczny poglad na istote uczenia
si¢ taczy si¢ dos¢ Scisle z procesem nauczania, a wigc z obecnos$cig specjalisty,
ktoéry dzieli si¢ z uczniem posiadang wiedzg w taki sposob, aby ten przyswoit
ja efektywnie, tzn. szybko i w jak najwigkszym zakresie. Uczenie si¢ taczone
jest wiec z koniecznos$cig wejscia w interakcje z nauczycielem. Przekazane przez
niego wiadomosci majg utatwic przyszte zycie uczacym si¢ dzieciom i mtodzie-
zy. Wyuczony material powinien by¢ wigc zapamigtany, a jego fragmenty wy-
korzystywane w dalszym rozwoju czlowieka. Uczenie si¢ rozumiane w sposdb
stereotypowy polega zatem na wypehianiu pamigci nowymi informacjami — im
bedzie ich wiecej, tym wigksze szanse na poradzenie sobie z przysztymi sytu-
acjami zyciowymi. Cztowiek zostanie na nie przygotowany i nie bedzie si¢ czut
wobec nich bezradny.
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4.2. Uczenie sie i jego rodzaje

Przedstawiony sposdb rozumienia uczenia si¢ czesto jest aprobowany przez
specjalistow w zakresie rehabilitacji ruchowej. Tym samym wiedze na ten temat
uznajg oni za bezuzyteczna, gdyz nie dostrzegaja mozliwosci wykorzystania jej
w pracy z osobami niepelnosprawnymi. Nie zdajg sobie sprawy z tego, ze rozne
reakcje ludzi na uszkodzenie ciala sg rezultatem uczenia sig, ze sposoby wyko-
rzystywania udzielanej im pomocy rehabilitacyjnej rowniez uzaleznione sg od
uczenia si¢, a nawet proces ten decyduje o mys$leniu na temat wlasnej przyszito-
$ci. Warto wiec blizej zapoznaé si¢ z réznymi mechanizmami, ktore pozwalajg
przeksztatci¢ chaotyczne dzialania, jakie najczesciej pojawiaja si¢ w wyniku na-
bycia niepetnosprawnosci, w dziatania przewidywalne, a przede wszystkim ade-
kwatne do zaistniatej sytuacji.

W szerokim ujeciu uczenie si¢ mozna rozumie¢ jako wzbogacanie doswiad-
czenia z jednoczesnym jego uporzadkowaniem, co zwigksza poziom organizacji
aktywnosci ruchowej i umystowej, dajac w rezultacie poprawe funkcjonowania
cztowieka, a w przypadku os6b niepetnosprawnych zapewnia prowadzenie nieza-
leznego zycia w stopniu adekwatnym do posiadanych dysfunkcji organizmu. Nie
jest to powszechne rozumienie interesujacego nas pojecia. Czesciej uczenie sig
traktowane jest jako ,,proces tworzenia zasobéw w sposob swiadomy i nieswia-
domy, oparty na zdobywaniu doswiadczenia w trakcie interakcji z otoczeniem”
(Olsen 2018: 171) albo ,,wzglednie trwatg zmiang w tendencji do zachowania si¢
w okreslony sposob, ktora to zmiana jest wynikiem ¢wiczenia polgczonego ze
wzmocnieniem” (Galloway 1988: 98).

Moja definicja nie jest sprzeczna w stosunku do definicji wyzej podanych.
Uwazam natomiast, ze w sposob bardziej precyzyjny okresla ona istote omawia-
nego procesu, czyli:

a) ustabilizowany charakter zmiany w funkcjonowaniu jednostki uczacej

sig;

b) zapewniajacy uzyskanie wigkszej adaptacji do wymagan stawianych

przez otoczenie i przez samego siebie;

c) prowadzacy do scalenia ze sobg — zapewniajacego wspotdziatanie — ak-

tywnosci biologicznej i psychologicznej cztowieka.

Wspomniatem juz, ze zdolno$¢ uczenia si¢ jest dyspozycja wrodzona.
Przy czym na podstawie funkcjonowania réznych organizmoéw zywych nalezy
przyjac, ze dyspozycja ta roznicowala si¢ w procesie ewolucji (Palmer, Marra
2008). Poszczegolne gatunki opanowywaty coraz bardziej zlozone mechanizmy
uczenia si¢, co zapewnialo coraz skuteczniejsze organizowanie wtasnej aktyw-
nos$ci zyciowej. Mozna si¢ spiera¢ co do liczby mechanizmoéw uczenia sie, a tak-
ze charakteru wzajemnych relacji miedzy nimi. Niemniej nie ulega watpliwosci,
ze u ludzi r6znorodnos¢ mozliwych do wykorzystania rodzajéw uczenia si¢ jest
najwicksza.
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Najprostszym mechanizmem uczenia si¢, w jaki wyposazone sg wszystkie
organizmy zywe, jest habituacja. Joseph Altman okreslat to zjawisko nastepu-

jaco:

Jezeli jaki$ bodziec ,,obojetny” (tj. bodziec, ktory nie ma ani szkodliwych, ani korzystnych
nastepstw) wielokrotnie dziata na organizm, to jego reakcja na ten bodziec zwykle stopnio-
wo stabnie i w koncu moze zaniknaé¢ zupetnie. (...) Z biologicznego punktu widzenia habi-
tuacje mozna uwazaé za odrzucenie lub wyeliminowanie niepotrzebnych, bezuzytecznych
reakcji (Altman 1970: 358).

Warto zauwazy¢, ze bodzcem odnoszacym si¢ do habituacji jest kazda nowosc,
jaka pojawia si¢ w otoczeniu organizmu, albo nagta zmiana, jaka zachodzi w jego
stanie. Pod wptywem wystapienia takiego bodzca zwierz¢ albo cztowiek wy-
zwalaja tzw. wrodzony odruch orientacyjny. Przyktadowo trzask tamanej gatezi
powoduje, ze grupa szympansow powstrzymuje si¢ od aktywnosci, zwracajac
jedynie gtowy w kierunku, skad pochodzit dzwiek.

Aubrey Manning podaje opis jeszcze prostszego zachowania si¢ §limakow,
u ktorych obserwowano zjawisko habituacji.

Slimak pelzajacy po plytce szklanej weiaga cialo do skorupy, jezeli zastukamy w plytke.
Po przerwie wysuwa ja na powrot i kontynuuje wedréwke: drugie stukniecie powoduje po-
nowne wciagniecie ciata, ale kolejne wysuniecie nastgpuje juz duzo szybciej. Mozemy tak
dalej postgpowac, wywotujac coraz bardziej stabnaca reakcje slimaka az do jej zupetnego
zaniku (Manning 1976: 243).

W tym przypadku nie ma nawet reakcji orientacyjnej. Po wystapieniu zaskaku-
jacego, nowego bodzca natychmiast nastepuje reakcja obronna. Pojawia si¢ ona
z pewnym wyprzedzeniem w stosunku do ewentualnego zagrozenia. Poniewaz
po kilkukrotnym wystapieniu bodZca nic zagrazajacego si¢ nie dzieje, slimak za-
przestaje stosowania reakcji obronnej. Nauczyt si¢ ignorowania bodzcow, ktore
majg charakter nieuzasadnionego ostrzezenia. Wykorzystat zdobyte doswiadczenie
do zaprzestania wykonywania ruchu, ktory nie miat warto$ci przystosowawcze;j.

Przebieg habituacji moze mie¢ zréznicowany charakter. Wykazano, ze na-
stepuje ona szybciej, jesli bodzce pojawiajg si¢ w takich samych krotkich odste-
pach, niz gdy wystepuja w sposob nieregularny i wolny. Poza tym rézne rodzaje
bodzcow (elektryczne, termiczne, dotykowe) decyduja, w jakim tempie wystapi
habituacja (Thorpe 1963).

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o dwoch innych zjawiskach, ktore przy-
pominaja habituacje. Pierwsze z nich zostalo nazwane przez Iwana P. Pawlowa
(1955) hamowaniem pozakresowym. Wystepuje ono, gdy bodziec oddzialujacy
na organizm jest wyjatkowo silny (np. gwaltowne odwrocenie zaby brzuchem
do gory albo nokautujacy cios boksera). Pod wptywem takiego bodzca aktyw-
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no$¢ ruchowa organizmu zamiera na pewien czas. Metaforycznie mozna bytoby
powiedzie¢, ze ,,organizm udaje, ze jest niezywy” — nie reaguje na jakiekolwiek
bodzce. Chociaz brak reagowania na bodzce przypomina habituacje, to jednak
w przypadku hamowania pozakresowego nie mamy do czynienia z uczeniem sig,
a jesli juz ono wystepuje, to jego efekty sa opoznione i stabsze w porownaniu
z habituacja. Innym zjawiskiem zblizonym do habituacji jest zmeczenie. Pod
wplywem wielokrotnego powtarzania okreslonej czynnos$ci i wysitku, jaki wkta-
damy w jej wykonanie (np. biegu dlugodystansowego), pojawia si¢ niechg¢ do
kontynuowania tej aktywnos$ci, zaczynamy tez popetnia¢ btedy wykonawcze az
do catkowitego zaniku jakiejkolwiek aktywnosci. W tym przypadku wystepujace
zmiany w dziataniu nie sg wynikiem uczenia si¢, lecz wyczerpania fizycznego
lub znuzenia psychicznego wykonywanym zadaniem (Kowalik 2004).

Trzy opisane zjawiska czgsto wystepuja u 0sob niepetnosprawnych. Nagte
uszkodzenie ciata i pojawiajacy sie niespodziewanie bol moga uruchomic¢ proces
habituacji — po pewnym czasie nastepuje przyzwyczajenie do tych dolegliwosci.
Pod wptywem niektorych uszkodzen pojawia si¢ tez hamowanie pozakresowe,
ktore ,,zamraza” mozliwo$¢ reagowania na te uszkodzenia (np. lgk wystepujacy
u pacjentdw po zawale serca powstrzymuje ich od jakiejkolwiek aktywnos$ci).
Wreszcie samo pojawienie si¢ niepetnosprawnosci jest powaznym utrudnieniem
w wykonywaniu normalnych czynnosci zyciowych. W podejmowane dziatania
ruchowe ludzie z uszkodzeniem ciata muszg wktada¢ wigcej wysitku niz osoby
petnosprawne. Czujac wlasng bezradnos¢, rezygnuja z nich catkowicie — bodzce
zewnetrzne nie s3 w stanie wytracic ich ze stanu biernosci.

Jak wida¢, wszystkie trzy stany przejawiaja si¢ w podobny sposob, ale
tylko habituacja jest stanem zwigzanym z procesem uczenia si¢. Chcac wigc wy-
korzysta¢ wiedzg na ten temat dla doskonalenia oddzialtywan rehabilitacyjnych,
trzeba umie¢ odrozni¢ ten stan od dwoch pozostatych. Nalezy rowniez podkre-
$li¢, ze w przypadku niektorych niepelnosprawnosci zwigzanych z uszkodzenia-
mi mézgu (po udarach moézgu, przy glebokiej niepelnosprawnosci umystowej)
reakcja orientacyjna, z jaka tgczy si¢ habituacja, moze nie wystepowaé. Tym
samym trudno mowi¢ o mozliwosci wptywania na te osoby za posrednictwem
czynnikéw zewngtrznych. Osoby niepelnosprawne nie wykazuja wowczas ja-
kiegokolwiek zainteresowania rehabilitacja, jak réwniez innymi zmianami za-
chodzacymi w srodowisku. Takie jednostki wymagaja specjalnych form pomocy.
Wreszcie zdarza si¢ i tak, ze uszkodzenie reakcji orientacyjnej polega na tym,
ze nie wygasa ona wcale, a tym samym nie dochodzi do habituacji. To réwniez
utrudnia postgpowanie rehabilitacyjne. Tymi zagadnieniami zajme si¢ jednak
szczegotowo w dalszej czesci tego rozdziatu.

Drugi mechanizm uczenia, majacy silne uwarunkowania biologiczne, zo-
stal okreslony jako reakcja pietna albo wdrukowanie (ang. imprinting). Jego
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istote dobrze zilustruje stynne do§wiadczenie, jakie przeprowadzit Konrad Lo-
renz (1966), jeden z odkrywcow tej formy uczenia si¢. Mate, niedawno wyklute
kaczatka zwykle przemieszczajg si¢ jedno za drugim za swoja matka. Gdy za-
miast niej pierwszym poruszajacym si¢ obiektem, jaki ujrzaty, byt badacz, czyli
Lorenz, zaczety podaza¢ wlasnie za nim. Gdy p6zniej pojawita si¢ matka, kaczat-
ka juz nie zwracaty na nig uwagi — nadal szty za Lorenzem, ignorujac calkowicie
kaczke. Na tym polega reakcja pigtna, czyli sposob uczenia, ktory czesciowo
uwarunkowany jest biologicznie, a czgsciowo wynika z pierwszych doswiadczen
zyciowych. Lorenz (1977) uwazat, ze ten szczegdlny rodzaj uczenia charaktery-
zuje si¢ kilkoma szczegdlnymi wlasnosciami:

a) pod wptywem jednorazowego oddziatywania bodzca ujawnia si¢ cata
sekwencja reakcji;

b) odnosi si¢ do wyodrebnionego okresu zycia (najczes$ciej wczesnego
dziecinstwa);

c) efekty zdobytych doswiadczen sg nieodwracalne, czyli nie znikaja w mia-
re uptywu czasu;

d) jego istota polega na zastgpieniu naturalnego bodzca spustowego, wy-
zwalajacego ciag zachowan ruchowych, przez inny bodziec, ktory po-
siada tylko niektére cechy naturalnego bodzca spustowego.

Reakcja pigtna moze by¢ traktowana jako forma nietypowego, a nawet nie-
wlasciwego uczenia si¢. Wrodzone sekwencje dziatan ruchowych uruchamiane sa
przez nieprawidlowy bodziec, ktory moze blokowac inicjujgca role poézniej poja-
wiajacego si¢ naturalnego bodzca spustowego. Nastepuje wiec trwate zafiksowa-
nie si¢ na bodzcu, ktory w sytuacji naturalnej nie powinien wywolywac zadne;j
reakcji. Badacze tego zjawiska nie sa jednak pewni, do jakiego stopnia reakcja
pigtna jest reakcja wdrukowana na state. Z badan Eckharda H. Hessa wynika, ze
stopniowo ona zanika, szczegdlnie wtedy, gdy dane zachowanie traci juz znacze-
nie przystosowawcze. Z drugiej strony okazuje sig, ze jesli zwierzeta — wykonujac
okreslong sekwencje dziatan ruchowych, wyzwolonych przez ,,pi¢tnujacy” bo-
dziec — natrafiajg na jakie$ utrudnienia, to dochodzi do utrwalenia reakcji pigtna.
Tak samo dziata jakie$ zagrozenie, ktére moze wywota¢ strach u zwierzat. Wy-
kazano, ze kurczeta dluzej utrzymuja reakcje pigtna, jesli w czasie podazania za
sztuczng matkg musza pokonywac przeszkody (przej$¢ przez kartonik znajdujacy
si¢ na ich drodze) albo kiedy pojawiajg si¢ silne bodZzce mogace wywola¢ w nich
przestrach (Hess 1964). Wreszcie zauwazono, ze reakcja pigtna wystepuje nie tyl-
ko u ptakow i nie ogranicza si¢ ona wytacznie do podazania za pierwszym poru-
szajacym si¢ obiektem. W zasadzie kazde zachowanie zdeterminowane biologicz-
nie moze ulec przeksztalceniu w tym sensie, ze ogolna dyspozycja do okreslonego
reagowania moze przeksztalci¢ si¢ w konkretng reakcje skierowang ku okreslo-
nemu obiektowi zastepczemu (zastepczy obiekt seksualny, zastepcza matka itd.).
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Nie da si¢ wykluczy¢, ze reakcja pietna moze wystepowac u 0sob niepetno-
sprawnych, szczegdlnie w sytuacjach, ktore pojawiaja si¢ bezposrednio po powaz-
nym uszkodzeniu ciata. Charakterystyczne reakcje ludzi na zagrozenie zdrowia
lub zycia sa podobne. Opisano je w literaturze jako nastgpujace po sobie fazy
szoku (przerwanie aktywnosci fizycznej 1 psychicznej — apatia), zaprzeczania
(niedopuszczanie do $wiadomosci istniejacego uszkodzenia ciata) i lamentu (eks-
presyjne wyrazanie braku akceptacji niepelnosprawnosci: ptacz, ztos¢, depresja),
ktore moga ustapi¢ w sposob naglty pod wplywem pojawienia si¢ jakiegos bodzca
zewngtrznego. Najczesciej jest nim osoba bliska, ktora zaczyna udziela¢ sku-
tecznej pomocy i tym samym obniza w czlowieku niepetnosprawnym poziom
napiecia emocjonalnego zwigzanego z zaistnialg sytuacja. Miedzy tymi osobami
tworzy si¢ szczegdlna wigz emocjonalna, ktorg w literaturze nazywa si¢ przy-
wiazaniem. [stotng cecha przywigzania jest mozliwos¢ skutecznego wyprowa-
dzania czlowieka niepetnosprawnego ze stanu kryzysu emocjonalnego. Ujmujac
to inaczej, pod wpltywem osoby udzielajacej pomocy cztowiek niepetnospraw-
ny uczy si¢ nowych, bardziej konstruktywnych reakcji adaptacyjnych. Tak wigc
wsparcie otrzymywane od innej osoby nie powoduje tylko obnizenia napigcia
emocjonalnego, ale takze daje mozliwo$¢ uczenia si¢ pozytywnych sposobow
radzenia sobie z zaistnialg sytuacja.

Podobnie na osobe niepetnosprawng moze oddziatywac specjalista w zakre-
sie rehabilitacji ruchowej. Czesto dzigki jego dziataniom osoba niepetnosprawna po
wielu dniach bierno$ci ruchowej podejmuje pierwsze proby poruszania wlasnym
ciatem. Mozna powiedzie¢, ze przypomina ona nowo narodzone kaczatko, ktore
podaza za osoba, ktora pierwsza ukierunkowuje jej dziatania ruchowe. Specjali-
sta staje si¢ obiektem, na jakim osoba niepetnosprawna zaczyna si¢ wzorowac.
W rozpoczynajacym si¢ procesie rehabilitacji moze zapewni¢ poczucie bezpie-
czenstwa swojemu pacjentowi, a takze sta¢ si¢ dla niego atrakcyjnym punktem
odniesienia dla podejmowanych dziatan ruchowych. W zwigzku z tym nalezy
podkresli¢ szczegdlne znaczenie pierwszych kontaktow specjalisty od rehabili-
tacji z osobg rozpoczynajaca usprawnianie. Od nich uzaleznione bedzie zaan-
gazowanie pacjenta w rehabilitacjg. Akceptacja fizjoterapeuty albo nauczycie-
la specjalnego wychowania fizycznego utatwia proces uczenia si¢ umiejgtnosci
ruchowych. Z kolei brak akceptacji moze zniecheci¢ osobe¢ niepetnosprawng do
kontynuowania rehabilitacji, a wigc utrudni¢ uczenie si¢ czynno$ci ruchowych.
Nalezy podkresli¢, ze w swietle omawianej koncepcji wdrukowania najkorzyst-
niej jest, gdy osoba niepetnosprawna ma zapewniong mozliwo$¢ ciagtej wspot-
pracy z tym samym specjalista.

Trzeci mechanizm uczenia si¢ — odkryty przez Pawlowa (1955) — zostat
przez niego nazwany warunkowaniem. Pawlow zauwazyl, ze poza reakcjami
wrodzonymi ujawnianymi pod wptywem waznych dla przezycia bodzcow ze-
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wnetrznych organizmy zywe moga uczy¢ si¢ ujawniania reakcji wrodzonych na
bodzce obojetne, o ile beda one poprzedzaly (sygnalizowaty) bodziec wywotuja-
cy bezwarunkowo ten rodzaj reakcji. Jak pisat Pawtow: ,,pierwszym warunkiem
wytworzenia si¢ danego odruchu warunkowego jest by czynnik dotychczas obo-
jetny zbiegat si¢ w czasie z dzialaniem czynnika bezwarunkowego, wywolujace-
go okreslony odruch bezwarunkowy” (Pawtow 1955: 26) i dodatkowo: ,,czynnik
obojetny powinien trochg poprzedza¢ dziatanie bodzca bezwarunkowego” (Paw-
fow 1955: 26). Oznacza to, ze warunkowaniu (tworzeniu odruchow warunkowych)
moze podlegac nieskonczenie wiele bodzcow zewnetrznych, o ile kazdy z nich be-
dzie utrwalony w doswiadczeniu jako sygnat poprzedzajacy mozliwos¢ pojawienia
si¢ za chwilg bodzca bezwarunkowego. Powszechnie znane eksperymenty Pawto-
wa przeprowadzane na psach wykazaty, ze przy tym rodzaju uczenia si¢ obowig-
zuje wiele dodatkowych prawidtowosci, ktore dookreslaty jego efektywnos¢ —
chodzi tutaj przede wszystkim o dwa procesy mozgowe: pobudzenie i hamowa-
nie odpowiednich miejsc w korze mézgowej, odpowiedzialnych za przyswajanie
i usuwanie zwigzkéw migdzy bodzcami i reakcjami.

Psycholodzy amerykanscy, a szczegdlnie John B. Watson (1990) i Burrhus
F. Skinner (1995), znaczaco poszerzyli sposob rozumienia uczenia si¢ przez wa-
runkowanie, zaproponowany przez Pawtowa. O ile Pawlow skupiat si¢ w swo-
ich badaniach na przeksztatcaniu prostych odruchow fizjologicznych w odruchy,
w ktorych reakcje fizjologiczne mozna bylo wywoltywaé przez bodzce obojetne,
ktore w procesie uczenia mogly pehi¢ funkcje wyzwalaczy dla reakcji fizjolo-
gicznych, o tyle pdzniejsze badania psychologéw behawioralnych skoncentrowaty
si¢ na problemie uczenia si¢ nowych zachowan. Poczatkowo nawet nie chodzito
o eliminowanie z puli potencjalnych zachowan tych, ktore nie sa pozadane, i jed-
noczesnie zwigkszanie prawdopodobienstwa ujawniania zachowan pozadanych.
Edward L. Thorndike chyba najprosciej rozwiazal ten problem. Jego zdaniem
zwierzeta, a takze ludzie dysponujg bogatym repertuarem zachowan, ktore tworza
okreslona hierarchie, jesli chodzi o emitowanie ich w r6znych sytuacjach (Lin-
hart 1972). Prawdopodobienstwo ujawnienia jakiego$ zachowania (czyli miejsce,
jakie zajmuje to zachowanie w hierarchii repertuaru behawioralnego) zalezy od
czestosci 1 sity wzmocnien, jakie podmiot zachowania uzyskal za kazde z nich.
Wzmocnienia to nic innego jak kary i nagrody pojawiajace si¢ po danym zacho-
waniu. Kary sprawiaja, ze dane zachowanie obniza swoja pozycje w hierarchii za-
chowan, a nagrody — ze pozycja danego zachowania w hierarchii przesuwa si¢ ku
g6rze. Thorndike podsumowat wyniki wtasnych badan sformutowaniem stynnego
prawa efektu, ktore glosi, ze zachowanie dostarczajace nagrod (odczuwanych
jako przyjemnosc) bedzie wystepowato z wickszym prawdopodobienstwem, a za-
chowanie dostarczajace kar (odczuwanych jako przykro$¢) bedzie wystepowato
z coraz mniejszym prawdopodobienstwem (Hilgard, Marquis 1968).
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Thorndike nie potrafit jednak wyjasni¢ problemu uczenia si¢ zupetnie no-
wych zachowan. Uczynit to Skinner, w ramach stworzonej przez siebie koncep-
cji uczenia si¢ sprawczego. Jego zdaniem wszystkie organizmy mozna nauczy¢
w zasadzie kazdego zachowania, stosujac tzw. metode przyblizen. Polega ona
na tym, ze wybieramy jaki$ fragment dowolnej aktywnos$ci ruchowej, a nastep-
nie modyfikujemy ja zgodnie z nastepujaca zasada: jesli w sposoéb przypadko-
wy fragment ten zbliza si¢ w swojej formie do aktywnos$ci pozadanej, podmiot
otrzymuje nagrode. W ten sposob stopniowo podmiot aktywnosci poznaje sposob
sprawowania kontroli nad sprawianiem sobie przyjemnosci poprzez nadanie wta-
snej aktywnosci okreslonej formy. Wzmocnienia sg wigc wskazowkami, ktore
podmiot wykorzystuje do uformowania nowej, nieznanej wezesniej aktywnosci
(Materska 1995).

Opisany wyzej mechanizm uczenia si¢, oparty na roznych procesach wa-
runkowania, jest chyba najlepiej znany rehabilitantom i zarazem najchetniej wy-
korzystywany przez nich w prowadzeniu procesu usprawniania os6b niepetno-
sprawnych. Warto w tym miejscu zwrdci¢ uwage na najwazniejsze zastosowania
tego mechanizmu w rehabilitacji. Przede wszystkim uznano znaczenie wzmoc-
nien traktowanych jako czynniki motywujgce do zaangazowania si¢ 0sob niepet-
nosprawnych w uczenie si¢ nowych umieje¢tnosci ruchowych, niezbednych do
prowadzenia mozliwie niezaleznego zycia. Poza tym docenione zostaty wska-
z6wki, jakie wynikajg z réznych teorii uczenia si¢, odnoszace si¢ do skutecznego
wykorzystywania wyuczonych umiejetnosci w warunkach treningu rehabilita-
cyjnego w codziennym zyciu (transfer i generalizacja wyuczonego materiatu).
Wreszcie wiedza o uczeniu si¢ pomaga specjalistom w usuwaniu niepozadanych
zachowan wynikajacych z pojawienia si¢ tzw. nerwicy eksperymentalnej u osob
niepetlnosprawnych. Chodzi szczegdlnie o wykorzystanie réznych rodzajow psy-
choterapii behawioralnej, ktora pozwala konstruktywnie rozwiazywa¢ konflikty
wynikajace z trudnosci pogodzenia si¢ z ograniczeniami w dzialaniu wynikajacy-
mi z niepetnosprawnosci. Wymienione problemy beda szczegélowo omowione
w dalszej czgsci tego rozdziatu.

Przetomowym momentem w poszerzeniu dotychczasowego myslenia o me-
chanizmach uczenia si¢ byly eksperymenty, jakie prowadzit Wolfgang Kéhler (1925)
z grupg o$miu szympansow na Teneryfie. Pozwolity mu one odkry¢ uczenie si¢
przez wglad (niem. Einsicht). Oto opis jednego z tych eksperymentow: poza klat-
ka, w ktorej przebywa szympans, lezy banan i dtugi kij w takiej odlegtosci, ze
zwierze nie jest w stanie dosiegnaé obu rzeczy. W klatce znajduje si¢ jednak
krotki kij, ktorym mozna przyciggnac kij dhugi, potaczy¢ je ze soba i w ten spo-
sob przesuna¢ owoc blisko klatki. Jest to jedyna mozliwos$¢ rozwiazania tego
skomplikowanego zadania. Jan Dembowski w nastgpujacy sposob relacjonuje
postepowanie szympansa nazwanego przez Kohlera Suttanem:
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Nic nie robi takiego wrazenia jak widok Sultana, ktory w trakcie rozwigzywania problemu
siedzi nieruchomo, drapie si¢ w glowe i wodzi oczyma dokota, az nagle zrywa sig, jak pod-
rzucony sprezyna, i w mgnieniu oka rozwiagzuje zadanie. Kontrast pomi¢dzy bezradnym
zachowaniem si¢, bez zwiazku z istotg sytuacji, a szybkimi, celowymi ruchami jest tak
jaskrawy, ze nie pozostawia zadnej watpliwosci co do interpretacji. Suttan ,,domysla si¢”,
jak ma postapi¢ (Dembowski 1951: 115).

Nalezy doda¢, ze nagle odkrycie przez malpg prawidtowego rozwigzania zadania
nie zostato przez niego zapomniane. Suttan postugiwat si¢ nim stale przy rozwig-
zywaniu innych, podobnych zadan.

Charakterystyczng cechg uczenia si¢ przez wglad jest brak stopniowego gro-
madzenia do§wiadczen w kolejnych prébach taczenia ze sobg bodzcow zewnetrz-
nych z zachowaniem. Zmiana w zachowaniu pojawia si¢ nagle — po chaotycznych
probach nieadekwatnych dziatan nastepuje okres wyciszenia aktywnosci, po ktorej
pojawia si¢ ciag nastepujacych po sobie czynnosci, ktore doprowadzaja do popraw-
nego rozwigzania zadania (Dembowski 1951). Nie ulega watpliwos$ci, Ze uczenie
si¢ musi zachodzi¢ w srodkowej czesci rozwigzania zadania — miedzy dziataniem
chaotycznym i dziataniem zorganizowanym. Co w takim razie moze dzia¢ si¢
W tym czasie?

Kohler (1925) sugerowat, ze faza dziatan chaotycznych moze stuzy¢ do wy-
eliminowania zachowan prostych, o mato ztozonej strukturze. Szympans pierwot-
nie poshugiwat si¢ nimi, nim wykluczyt ich przydatnos¢ w rozwiazaniu zadania.
Tak wiec nie sg to zachowania przypadkowe. Za Danielem E. Berlyne’em (1969)
mozna tez powtorzy¢, ze ten rodzaj aktywnosci pomaga w zawezeniu regionu po-
szukiwan takich bodzcow zewnetrznych, ktore trzeba uwzgledni¢ w zachowaniu
skutecznie rozwigzujacym problem. W wiekszosci swoich eksperymentow Kohler
wykazal, ze jesli przedmioty niezbgdne do rozwigzania problemu znajduja si¢
w bliskiej odleglosci od siebie, to matpy szybciej kojarza je z soba i szybciej
rozwigzuja zadanie. Przypuszczal on, ze w fazie wyciszenia aktywnosci docho-
dzi do cato$ciowego uchwycenia wszystkich elementéw sytuacji i zrozumienia,
w jaki sposob nalezy je ze soba potaczy¢, aby rozwigzac¢ zadanie. Dzieki odkryciu
tej mozliwosci wspomniany juz szympans Sultan odkryt nowg strategi¢ dzialania,
o bardziej ztozonej strukturze, ktora wykorzystywat skutecznie przy innych zada-
niach. Przy okazji jednak Kohler dokonat jeszcze jednego odkrycia zwigzanego
z mechanizmem uczenia sig, ktore nie zostalo chyba docenione przez niego w wy-
starczajacym stopniu. Wielokrotnie obserwowat, ze jesli tylko inne malpy miaty
mozliwos¢ przygladania si¢ skutecznemu zachowaniu np. Suttana, to stosunkowo
szybko zaczynaty postugiwacé jego strategia rozwigzywania podobnych zadan.
Oznacza to, ze uczy¢ si¢ mozna nie tylko przez odkrywanie struktury powigzan
miedzy elementami sytuacji, ale takze przez obserwowanie, a nastepnie stosowanie
nowych dziatan odkrytych przez kogo$ innego.
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Nie ulega watpliwosci, ze wiele osob niepetnosprawnych wykorzystuje
uczenie si¢ przez wglad w zyciu codziennym. Wspominatem w poprzednim roz-
dziale, ze uszkodzenie organizmu czgsto eliminuje wiele wczesniej opanowa-
nych nawykow 1 umiejetnosci ruchowych. Tym samym osoba niepetnosprawna
znajduje si¢ w podobnej sytuacji do tej, jakg aranzowal Kohler w swoich eks-
perymentach. Moze liczy¢ na pomoc innych, ale rownie dobrze podja¢ proby
samodzielnego poradzenia sobie z problemami, ktore uniemozliwiajg prowadze-
nie w miare samodzielnego zycia. W literaturze fachowej te problemy okresla
si¢ jako bariery fizyczne i spoteczne, ktore ,,odgradzaja” osobe¢ niepetnosprawng
od jego srodowiska. Wiele z tych barier mozna jednak usung¢, jesli postuzymy
si¢ nowatorskimi sposobami dziatania. Mozna poda¢ wiele przyktadow sytuacji,
edy cztowiek niepetnosprawny nagle wpada na pomyst skutecznego rozwigzania
problemow, wobec ktorych byt bezradny (postugiwanie si¢ kula, aby przyblizy¢
pozadang rzecz znajdujaca si¢ na wysokiej potce, korzystanie z odczuwanego
ciepla dostarczanego przez stonce w orientacji przestrzenne;j).

Chyba najbardziej spektakularnym przyktadem zastosowania uczenia si¢
przez wglad bylo opracowanie metody aktywnej rehabilitacji. Pionierzy tej me-
tody, skandynawscy niepetnosprawni po urazach rdzenia krggowego, postanowi-
li spedzi¢ zime¢ sami na pétnocnym odludziu i tam wymyslali skuteczne sposoby
przemieszczania si¢ w glebokim $niegu, przystosowania domu, w jakim miesz-
kali, do ich mozliwos$ci ruchowych, uczyli si¢ takze coraz bardziej skutecznych
sposobow zaspokajania podstawowych potrzeb (przygotowywanie positkow,
mycie si¢ i ubieranie). Pod wptywem tych doswiadczen postanowili upowszech-
ni¢ wlasne rozwigzania dotyczace zwickszania samodzielnosci, doprowadzajac
w koncu do rozpropagowania aktywnej rehabilitacji na catym $wiecie. W §wie-
tle doswiadczen zdobytych w stosowaniu aktywnej rehabilitacji nalezy wskazac
przynajmniej trzy warunki, ktore okreslaja jej skutecznos$¢. Po pierwsze, osoby
niepelnosprawne muszg mie¢ duzg motywacj¢ ukierunkowang na poprawe wia-
snego potozenia zyciowego. Pod drugie, podejmowane zadania nie moga by¢ zbyt
trudne, gdyz niewykonanie ich grozi wycofaniem si¢ z samodzielnej aktywnosci.
Po trzecie, sposob rozwiazywania zadan powinien by¢ nadzorowany przez spe-
cjalistow, poniewaz nie wszystkie pomysty 0sob niepelnosprawnych moga okazaé
si¢ efektywne, a niekiedy wdrozenie ich moze okazac¢ si¢ grozne dla zdrowia.

Ostatni mechanizm uczenia si¢, jaki zostanie tu omowiony, nazywany jest
uczeniem si¢ przez obserwacje albo modelowaniem. Wnikliwie opisat ten me-
chanizm Albert Bandura (2007). Jego zdaniem, uczenie si¢ jest niezbedne, aby sku-
tecznie zarzadza¢ wlasnym zyciem. Chodzi o zarzadzanie nim w spos6b podmio-
towy, osobisty. Wprawdzie zyjac w okreslonej kulturze, mamy w mniejszym lub
wiekszym stopniu ograniczong mozliwo$¢ samodzielnego kierowania wlasnym
zyciem, jednak poznajac te kulture, jesteSmy w stanie pogodzi¢ wymagania, jakie
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ona stawia, z wlasnymi planami zyciowymi i dziataniami, ktore pomagaja reali-
zowaé autonomiczne cele zyciowe (Bandura 2002). Aby by¢ sprawca przebiegu
wlasnego zycia, trzeba jednak caty czas si¢ uczy¢. Przy czym Bandura podkresla:
,Uczenie si¢ byloby niezmiernie zmudne (nie mowiac juz o tym, ze ryzykowne),
gdyby ludzie musieli polega¢ jedynie na skutkach swoich wtasnych dziatan jako
zrédle informacji na temat tego, co majg w przysztosci zrobi¢” (Bandura 2007:
37). Dlatego tez proponuje, aby za podstawowa forme uczenia si¢ uzna¢ modelo-
wanie, czyli obserwowanie postgpowania innych osob, a nastepnie nasladowanie
ich we wlasnym zachowaniu.

Skutecznos$¢ takiego uczenia si¢ warunkuje wiele czynnikow. Przede
wszystkim istotna jest koncentracja uwagi na wybranych osobach — nie wszyst-
kich ludzi bowiem nasladujemy w takim samym stopniu. Wybieramy tylko nie-
ktorych z nich — takich mianowicie, ktérych ze wzgledu na posiadane cechy
uznajemy za atrakcyjnych. Na nich koncentrujemy uwagg i od nich przejmujemy
okreslone zachowania i poglady. Bandura nazywa ich modelami. Innym waz-
nym czynnikiem warunkujacym skuteczno$¢ uczenia si¢ przez modelowanie jest
sprawno$¢ pamigci osoby uczacej si¢. Obserwowane zachowania innych, ktore
majg stac si¢ wzorcem dla wlasnego dziatania, utrwalane sg w pamigci w jedne;j
z dwoch mozliwych postaci: obrazow wyobrazeniowych i symbolicznych kodow
jezykowych. Réznica miedzy obydwoma rodzajami utrwalania w pamigci wie-
dzy uzyskanej w kontakcie z modelem polega na tym, ze w pierwszym przypad-
ku konieczny jest dlugi okres przebywania z nim, w drugim przypadku wystar-
czy nawet jednorazowy kontakt — wazne jest przetworzenie zdobytych informacji
w posiadany system poje¢ abstrakcyjnych. W obu przypadkach model staje si¢
zrodtem wskazdwek organizujacych zachowanie podmiotu uczacego si¢. Na ich
podstawie on sam podejmuje zachowania nasladowcze, utrwalajac w ten sposob
to, czego si¢ nauczyt. Mozliwo$¢ wielokrotnego powtarzania (trenowania) za-
pamigtanych zachowan albo wyglaszanych przez modela pogladéw jest kolejng
determinantg skutecznego uczenia si¢. Oczywiscie taki trening moze tez ulatwiac
modyfikowanie wyuczonych zachowan w taki sposob, aby byly one adekwatne
do kontekstu sytuacyjnego. Innymi stowy, podmiot uczacy si¢ moze dostosowy-
wac zachowanie do zmieniajgcych si¢ warunkow (samoregulacja). Wreszcie do
determinant skutecznego uczenia si¢ metodg modelowania trzeba zaliczy¢ to, czy
skutki wyuczonych dziatan sa zgodne z oczekiwaniami osoby postugujacej sie
nowym wyuczonym zachowaniem. Bandura uwaza, ze im wicksza bedzie zgod-
nos$¢ miedzy oczekiwanymi i uzyskanymi rzeczywiscie rezultatami zachowania,
tym lepiej ksztattuje si¢ u ludzi poczucie sprawstwa. Mozna wiec powiedziec,
ze modelowanie bedace punktem wyjscia dla procesu uczenia si¢ ulega stopnio-
wo przeksztatceniu w samodzielne dzialanie — punktem koncowym uczenia sig¢
jest wiec uksztattowanie w sobie poczucia sprawstwa (Bandura 2006).
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To ostatnie pojecie — poczucia sprawstwa — wzbudzito szczeg6lne zain-
teresowanie badaczy zajmujacych si¢ uczeniem si¢. Nawigzujac do niego, za-
uwazono, ze rezultaty uczenia si¢ nie sa uzaleznione wytacznie od oddziaty-
wania czynnikow zewnetrznych (np. wzmocnien), ale decydowac o nich moze
sam podmiot uczacy si¢. Nalezy wowczas mowi¢ o samodzielnym uczeniu si¢
opartym na mechanizmach samoregulacyjnych. Musi by¢ speliony jednak
jeden warunek: cztowiek uczacy sie¢ musi by¢ w takim stopniu $wiadomy, aby
potrafit formutowac cele, jakie chce osiggnaé poprzez wlasne dziatanie, a takze
powinien by¢ zdolny do kontrolowania i oceniania rezultatow swoich zachowan,
a w razie potrzeby umie¢ je korygowac. Poczucie sprawstwa polega wtasnie na
podmiotowym, osobistym przekonaniu, ze w istniejgcej przestrzeni spotecznej
jest mozliwos¢ samorealizacji, pod warunkiem posiadania odpowiedniej wiedzy
i umiejetnosci zapewniajacych skuteczne doskonalenie siebie.

Koncepcja uczenia sig, jaka przedstawit Bandura, moze by¢ wykorzystana
na wiele sposobéw w usprawnianiu osob niepetnosprawnych. Oczywiscie kwestig
kluczowg jest zwrdcenie uwagi na modela, bedacego niejako nos$nikiem ,,materia-
tu”, jaki powinna opanowac osoba niepetnosprawna. W rehabilitacji te role moze
pehi¢ zwykle osoba prowadzaca proces usprawniania. Poprzez demonstrowanie
okreslonych umiejetnosci ruchowych rehabilitant doktadnie przedstawia osobie
niepetnosprawnej, w jaki sposob powinna wykonywaé okreslone zadania. Model
robi jeszcze wigecej — wehodzac z nim w bezposredni kontakt, mozna przejaé su-
gerowany przez niego stosunek do uszkodzenia ciata, uksztattowaé wiasciwa po-
stawe wobec rehabilitacji oraz wiare, ze wlozony wysilek we wlasne usprawnianie
powinno wywota¢ korzystne zmiany w funkcjonowaniu spotecznym. W koncepcji
Bandury najwazniejsze dla rehabilitacji jest zwrdcenie uwagi, ze poprzez uczenie
si¢ konkretnych umiejetnosci cztowiek niepetnosprawny moze ksztalttowacé wiasng
osobowos¢. A doktadniej, chodzi o rozwijanie w sobie poczucia sprawstwa, ktore
jest niezbedne do odzyskania zdolnosci do samostanowienia o wlasnym zyciu.

Na podstawie omowionych mechanizméw uczenia si¢ daje si¢ zauwazyc,
jak dalece naukowa wiedza na ten temat odbiega od myslenia potocznego, w kto-
rym uczenie si¢ identyfikowane jest z powtarzaniem okreslonego materiatu az do
skutku, czyli utrwalenia go w pamieci. Réznorodne mozliwosci uczenia sig¢ pro-
wokuja jednakze pytanie o wzajemne relacje migdzy tymi mechanizmami. Czy
mechanizmy te wspotdziatajg ze sobg w trakcie uczenia si¢? Czy tworza one jakas$
hierarchi¢, od mechanizméw prostych do bardziej ztozonych, ktére wzajemnie
moga si¢ wspomagac? Czy mozna mowic¢ o ich specjalizacji w odniesieniu do
réznych rodzajow przyswajanego materialu (wiedzy, umiejetnosci, strategii dzia-
fania)? Na powyzsze pytania postaram si¢ odpowiedzie¢ stopniowo w dalszych
paragrafach tego rozdzialu. W tym miejscu proponuje wprowadzenie jednak pew-
nego porzadku odno$nie do przedstawionych mechanizmoéw uczenia si¢.
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Wiele lat temu, zajmujac si¢ socjalizacja, wyrdznitem trzy rodzaje regula-
cji zachowania. Nazwalem je kolejno: a) nieograniczong determinacja przyczy-
nowo-skutkowa, b) ograniczong determinacjg przyczynowo-skutkowa, c) deter-
minacja funkcjonalng (Kowalik 1994a).

Nieograniczona determinacja przyczynowo-skutkowa oznacza, ze za-
chowanie uzaleznione jest w catosci od bodzcow zewnetrznych — reakcje cztowie-
ka sg zdeterminowane catkowicie warunkami zewngtrznymi, w tym szczegdlnie
celowymi wptywami innych ludzi. Temu rodzajowi regulacji podlega zachowanie
matych dzieci. Jesli mozna moéwic o jakiej$ formie uczenia si¢ u nich, to przede
wszystkim nalezy wskaza¢ na wcze$niej omoéwione mechanizmy habituacji, wdru-
kowania i warunkowania klasycznego. Dzieci maja w pierwszych latach zycia
stosunkowo niewielkie mozliwosci korzystania ze zdobywanego doswiadczenia
w modyfikowaniu zachowania. Przeszto$¢ nie oddzialuje na nie w takim stopniu
jak aktualne bodzce pochodzace z otoczenia. Nie oznacza to jednak, ze zdobyte
w dziecinstwie doswiadczenie jest bezuzyteczne. Pod jego wplywem ksztaltujg si¢
réznego rodzaju kompetencje (ruchowe, poznawcze, moralne, spoteczne), beda-
ce utrwalonym i odpowiednio zorganizowanym wczesniejszym doswiadczeniem.
Zdobycie kompetencji czgsciowo uniezaleznia zachowanie dziecka od wptywow
srodowiska. Bodzce zewngtrzne przechodzg niejako przez filtr tych kompetencji
indywidualnych, co prowadzi do zréznicowanych odpowiedzi behawioralnych na
te bodzce. W zwigzku z tym mozna powiedzie¢, ze mamy do czynienia z ograni-
czong determinacja przyczynowo-skutkowa — bodzce zewnetrzne przestaja by¢
jedynym regulatorem postepowania dziecka. Nalezy przypuszczaé, ze gtdéwnym
mechanizmem uczenia si¢, ktory umozliwia nabywanie kompetencji, jest warun-
kowanie sprawcze. Ulatwia ono rozpoznawanie, jakie doswiadczenia ze wzgledu
na ich warto$¢ adaptacyjna powinny by¢ uwzglednione w tworzeniu kompetencji.
Powyzszy fakt — utworzenie kompetencji — zmienia catkowicie przebieg dalszego
procesu uczenia si¢. Zaczyna on by¢ warunkowany przesztoscia dziecka, co ozna-
cza, ze nowy materiat, jakiego si¢ uczy, musi by¢ opanowany w taki sposob, aby
odpowiadat jego kompetencjom. One sprawiajg, ze pewnego materiatu dziecko
uczy si¢ szybko (gdy jest on bardziej dopasowany do posiadanych kompetencji),
a innego wolno (gdy jest on niedopasowany do kompetencji dziecka). Nabywanie
kompetencji stanowi proces rozciagniety w czasie, niemniej mozna przyjaé, ze
najintensywniej przyswajane sa one w okresie adolescencji (chociaz poczatek tego
procesu rozpoczyna si¢ juz w wieku 3-4 lat — kompetencje ruchowe i jezykowe).

Determinacja funkcjonalna ma zupelnie nowy charakter. Polega ona na
tym, ze cztowiek, dzieki rozwojowi swiadomos$ci, moze podmiotowo, intencjonal-
nie programowa¢ wilasne zachowanie. Stawia sobie zadania, jakie chce osiagnac,
usilnie dazy w swoim postepowaniu do ich wykonania, a w razie koniecznosci
modyfikuje swoje intencje i dokonuje przeprogramowania dziatan, aby ukierun-
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kowac¢ je na realizacje nowych zadan. W tym rodzaju regulacji zachowania jego
przyczyna przestaja by¢ czynniki zewnetrzne, lecz glownie tresci wzbogacanego
ciggle do$wiadczenia zyciowego. Chodzi tu przede wszystkim o wiedzg o $wie-
cie i o sobie, ktorej uczymy si¢ przez cale zycie, ale dopiero w okresie dorostosci
nabiera ona charakteru uporzadkowanego zbioru przekonan, nazywanego zwy-
kle $wiatopogladem cztowieka. Dysponujac nim, sposrod wielu mozliwosci po-
stepowania potrafimy dokonywaé wyboru tej jednej, ktéra funkcjonalnie bedzie
najbardziej zgodna ze §wiatopogladem. Poczatki uczenia si¢ $wiatopogladu roz-
poczynajg si¢ w okresie adolescencji, a potem przez cale dalsze zycie uczenie si¢
ukierunkowane jest przede wszystkim na doskonalenie spojnosci Swiatopogla-
dowej, ewentualnie — w szczegolnych sytuacjach — zastepowanie dotychczaso-
wego swiatopogladu nowym zbiorem przekonan dotyczacych $wiata i wlasnego
w nim zycia. Chciatbym podkresli¢, ze w przypadku uczenia si¢ tego materiatu
gtéwng funkcje moga petni¢ dwa mechanizmy: uczenie si¢ przez wglad i uczenie
si¢ przez modelowanie. Oczywiscie mowa jest o dominujacych mechanizmach
uczenia. Zawsze cztowiek uczgcy si¢ wykorzystuje wszystkie dostepne mu moz-
liwosci uczenia sig.

Na podstawie powyzszej analizy uzasadnione jest wyroznienie trzech ro-
dzajow materiatu, jaki podlega procesowi uczenia si¢: prostych form zachowania,
kompetencji do dziatania i wiedzy, a szczeg6lnie $wiatopogladu. Mozna roéwniez
zaryzykowaé stwierdzenie, ze w zalezno$ci od rodzaju materiatu podlegajace-
g0 uczeniu si¢ w tym procesie uczestniczg rézne mechanizmy psychologiczne,
o ktorych byta mowa wczeéniej. Na rysunku 4.1 przedstawiam pogladowo zroz-
nicowanie procesu uczenia si¢ w aspekcie rozwojowym.

Nieograniczona Ograniczona Determinacja

determinacja determinacja funkcjonalna

przyczynowo- przyczynowo- ie sie &wi
“skutkowa  ehuti uczenie sie swiatopogladu

)

e
/V. v
e T ——

’ —__uczenie si¢ kompetencji

—_—
—_
—_
—_——_—

uczenie sie zachowania

dziecinstwo adolescencja dorostosé staros¢

Rysunek 4.1. Rozwoj mechanizmoéw uczenia sie w cyklu zycia cztowieka
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Rysunek nalezy uzupeti¢ kilkuzdaniowym objasnieniem. Czarne kotka
oznaczaja jednostke, ktoéra na kolejnych etapach rozwoju wykorzystuje rézne
mechanizmy uczenia si¢, przy czym strzatki przed i za kotkami oznaczaja ko-
lejno nieograniczong determinacj¢ tego rozwoju poprzez oddziatywanie czyn-
nikow zewnetrznych (dtuga strzatka), a nastepnie ograniczenie tej determinacji
zewngtrznej dzigki przyswojeniu okreslonych kompetencji (krotka strzatka). Ko-
lejne kotko odnosi si¢ do determinacji funkcjonalnej. W tym przypadku strzat-
ka za kotkiem oznacza, ze $swiadome intencje (cele) niejako ,,pociagaja” roz-
woj cztowieka, w przeciwienstwie do poprzednich strzalek, ktore ,,popychajg”
cztowieka w jego rozwoju. Na rysunku uwzgledniono takze sytuacje szczegolng
odnoszacg si¢ do 0sdb niepetnosprawnych. Zaznaczono ja grubymi liniami two-
rzgcymi ksztatt ,,V”. Przedstawia ona pogladowo utrudnienia w przebiegu rozwoju
0sOb niepetnosprawnych, ktore polegaja na tym, ze wczesniej wyuczone zacho-
wania, przyswojone kompetencje i wytworzone przekonania wchodzace w sktad
swiatopogladu zostaly utracone catkowicie albo ograniczone w stopniu uniemozli-
wiajacym dalszy rozwoj. Tym szczegdlnym problemem zajme si¢ w dalszej cze-
$ci rozdziahu.

4.3. Wykorzystanie wiedzy o uczeniu sie w leczniczej
rehabilitacji oséb niepetnosprawnych

Wiedza, jaka teraz chee przedstawié¢, odnosi si¢ do pierwszego etapu rehabilitacji
ruchowej, w ktorej uczestnicza przede wszystkim fizjoterapeuci. Zazwyczaj nie
facza oni celow wiasnej pracy z uczeniem. Wolg okresla¢ istote swoich dziatan
zawodowych jako usprawnianie aparatu ruchowego albo tez usprawnianie
organizmu. Jak pisze Kazimiera Milanowska:

Kinezyterapia jest podstawa rehabilitacji leczniczej. W caloksztalcie procesu rehabilitacyj-
nego chorego kinezyterapia jest zazwyczaj ta fazg leczenia usprawniajacego, ktora przez
przywrocenie choremu sprawnosci fizycznej daje podstawy do dalszej rehabilitacji, tj. do
rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej (Milanowska 2003: 33).

Zdaniem Milanowskiej, odpowiednio dawkowany pacjentom ruch poprawia
dzialanie: a) stawow i kosci (zwigkszajac zakres ruchu w stawach), b) migéni
(poprawiajg ich site i rozwijajg ich zdolnos¢ do reagowania na bodzce ptynace
z uktadu nerwowego), ¢) uktadu nerwowego (chodzi o szybko$¢ i tatwos¢ od-
dzialywania na bodzce zewnetrzne i sterowanie praca migéni), d) uktadu odde-
chowego (zwickszanie pojemnosci zyciowej ptuc i zwigkszanie utlenienia krwi
krazacej w organizmie), e) uktadu krazenia (zwickszanie wydolnosci fizjolo-
gicznej, ulatwienie ukrwienia obwodowych czgsci ciala), f) uktadu trawiennego
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i moczowo-plciowego (zwigkszanie sprawnosci migsni gladkich poprawiajace
czynnosci zotadka, watroby i nerek). Powyzsze efekty mozna osiagnaé poprzez
proponowanie pacjentowi tzw. ¢wiczen leczniczych biernych (wykonywanych
przez specjaliste na uktadzie ruchowym pacjenta bez jego udziatu), czynnych
(wykonywanych przez pacjenta przy pomocy specjalisty) i specjalnych (rozluz-
niajgcych, koordynacyjnych, oddechowych wykonywanych przez pacjenta pod
nadzorem specjalisty).

Cwiczenie ruchowe, za Peterem Sloterdijkiem, rozumiem jako: ,.kazda
operacje, przez ktora utrwala si¢ lub wzrasta kwalifikacja dziatajgcego do ko-
lejnego przeprowadzenia tej samej operacji, niezaleznie, czy bedzie to deklaro-
wane jako ¢wiczenie, czy nie” (Sloterdijk 2014: 7). Zgodnie z podana definicja,
efektywne — bo zwiekszajace operatywnos$¢ osob niepelnosprawnych — ¢wiczenia
ruchowe nie musza by¢ uznane za wyraz procesu uczenia si¢. Mysle tu szczeg6lnie
o ¢wiczeniach biernych, ktore nie wymagaja podmiotowego zaangazowania w nie
0sob ¢wiczacych. Istota takich ¢wiczen jest czesto poprawa wydolnosci fizjolo-
gicznej pacjentdOw poprzez wilaczenie ich w zaprogramowang sekwencje naste-
pujacych po sobie zadan ruchowych, ktore wymagaja coraz wickszego wysitku,
ale sami pacjenci nie kierujg wtasng aktywnoscia — robi to za nich fizjoterapeuta
albo odpowiedni program komputerowy. Pod wptywem dawkowania zwigksza-
nych stopniowo obcigzen organizm niewatpliwie doskonali funkcjonowanie wy-
mienionych wyzej uktadéw i1 narzadow organizmu. Czy to oznacza, ze organizm
uczy sie¢ tolerancji na wysitek fizyczny albo Ze jego uktady fizjologiczne uczg si¢
sprawniejszego funkcjonowania? Nietatwo odpowiedzie¢ na to pytanie. Podobnie
w odniesieniu do dlugotrwatych ¢wiczen, ktore majg pomoc w zwigkszeniu za-
kresu ruchu w stawach, zwigkszeniu sity migsniowej konczyn albo zapobieganiu
postepujacemu procesowi réznych skrzywien kregostupa. Czy w tych procesach
usprawniania kinezyterapeutycznego mamy do czynienia z uczeniem si¢ przyjmo-
wania poprawnej postawy ciala, czy raczej z ¢wiczeniem usprawniajagcym uktad
kostno-mig$niowy 0sob niepetosprawnych? W tym przypadku takze pojawia si¢
ktopot z odroznieniem ¢wiczenia, ktdre polega na uczeniu si¢, od ¢wiczenia po-
legajacego na usprawnianiu bez wlasnego zaangazowania pacjenta w ten proces.
Dopiero gdy zaczniemy rozpatrywac inne zadania, jakie stawiane sg fizjotera-
peutom: usprawnianie chodzenia, wykonywanie czynno$ci higienicznych oraz
korzystanie z wozka inwalidzkiego przez osoby niepetnosprawne, ¢wiczenia ru-
chowe nabierajg wyraznie charakteru uczenia si¢. Trudno sobie wyobrazi¢, aby
pacjenci opanowali te czynnosci bez osobistego zaangazowania w ich wykona-
nie. W tych przypadkach fizjoterapeuci biorg udziat w uczeniu swoich pacjentow
konkretnych umiejetnosci ruchowych.

Rozsadnym rozwigzaniem przedstawionych dylematéw moze by¢ zrezy-
gnowanie z dychotomicznego podzialu ¢wiczen ruchowych na bierne i czynne.
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Blizsze rzeczywistym praktykom fizjoterapeutéw jest raczej mowienie o kon-
tinuum éwiczen ruchowych, ograniczonym z jednej strony pasywnoscia osob
¢wiczacych, a z drugiej strony ich pelng aktywnos$cia. W pierwszym przypadku
usprawnianie zachodzi przy niewielkim udziale uczenia si¢, a w drugim ucze-
nie si¢ ma podstawowe znaczenie dla poprawy sprawnosci organizmu. Mozna to
ujac jeszcze inaczej, ze w pierwszym przypadku caty proces usprawniania odby-
wa sie bez intencji, bez zaangazowania podmiotowego osoby niepetnosprawnej —
przypomina czynno$¢ oddychania, ktorg wykonujemy automatycznie, albo dryl
przy ¢wiczeniu musztry w wojsku — a w drugim przypadku pacjent dokonuje
swiadomego wyboru dotyczacego pelnego zaangazowania si¢ w to, co chce ro-
bi¢. Nalezy jednak pamigtac, ze chodzi tu zawsze o kontinuum, na ktérym roézne
¢wiczenia bedg wysycone w réoznym stopniu pasywnoscia i aktywnos$cig wyma-
gang od o0sob niepetnosprawnych.

Z punktu widzenia rehabilitacji ruchowej nalezy koniecznie zwrdci¢ uwage
na drugi wymiar ¢wiczen stosowanych w procesie usprawniania 0sob niepetno-
sprawnych. Chodzi mi o dostarczanie poprzez odpowiednie ¢wiczenia z jednej stro-
ny do$wiadczen zwigzanych z wlasna cielesnoscia, a z drugiej strony doswiad-
czen zwigzanych z opanowaniem funkcji ruchowych, ktére beda pomocne
w przysztym zyciu. Pierwszy rodzaj do§wiadczenia powstaje w wyniku naszych
kontaktow z otoczeniem i wynikajacych z nich wrazen sensomotorycznych, ktore
rejestrowane sg przez nas w sposob niecuswiadamiany w trakcie podejmowane;j
aktywnosci ruchowej (zarowno mimowolnej, jak i dowolnej). Innymi stowy, jest
to wiedza o strukturze ciata, ktora okresla mozliwosci ruchowe cztowieka. Pod-
stawowymi rodzajami do$§wiadczenia cielesnego jest ci¢zar ciata, a takze cigzar
jego fragmentow (szczegolnie konczyn), granice, w jakich zawiera si¢ ono w ota-
czajacej przestrzeni, oraz mozliwe odchylenia w potozeniu, ktore sa bezpieczne
dla utrzymania réwnowagi (Harré 1991). Jak pisze Margaret S. Archer:

natura — biorac pod uwagg jej i nasza konstytucj¢ — koduje informacje na temat mozliwych
praktyk, ktore ujawniajg si¢ w naszych relacjach. Z jednej strony, natura opiera si¢ niekto-
rym naszym dzialaniom (wspinanie si¢ po urwisku), z drugiej za$, ulatwia nam realizacje
innych (ptynigcie wzdtuz rzeki). (...) Pomiedzy tymi skrajnymi przypadkami, mozemy na
wiele sposobow przystosowac si¢ do naszych naturalnych relacji, do ktérych kazdy z nas
dochodzi ,,na wlasna reke” i wykorzystuje je jako nierefleksyjna ucielesniona wiedzg (Ar-
cher 2000: 163).

Drugi rodzaj doswiadczenia — mozna je okresli¢ jako do§wiadczenie funk-
cjonalne — dotyczy przezwyciezania ograniczen ruchowych, ktore opiszemy jako
wielkos$¢ réznicy migdzy ,,chee” i ,,potrafie”. Sg to wiec przede wszystkim inten-
cjonalne czynnosci ruchowe, ktore mozna byto wykona¢ przed nabyciem nie-
petnosprawnosci, a teraz — po uszkodzeniu organizmu — staty si¢ niewykonalne.
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Chodzi réwniez o ponowne odzyskiwanie utraconych funkcji ruchowych w wy-
niku podejmowanych ¢wiczen rehabilitacyjnych. W tym przypadku jest mowa
0 uczeniu si¢ umiejetnosci ruchowych stosownie do posiadanych mozliwosci.
Dzigki nim osoba niepelnosprawna moze odzyska¢ wtadzg¢ nad wtasnym cialem
(a nie tylko je kontrolowac), czyli podporzadkowac je sobie w wymiarze rucho-
wym, ukierunkowac¢ ruchy ciata zgodne z powzigtymi zamiarami. Wyuczone umie-
jetnosci ruchowe powinny stawac si¢ coraz doktadniejsze, dostosowane do wyma-
gan $rodowiska zyciowego i mozliwosci wiasnego organizmu. Cwiczenia ruchowe
s najlepszym sposobem odtworzenia utraconych umiejetnosci. Nalezy jednak pa-
mietac, ze kazde ¢wiczenie dostarcza osobom niepetnosprawnym obu rodzajow
doswiadczenia: ucielesnionego — odnoszacego si¢ do wiedzy o strukturze wtasnego
ciata oraz funkcjonalnego — zwigzanego z opanowywaniem nowych umiejetnosci
ruchowych. Cwiczenia roznia sie tylko iloécig zdobytych doswiadczen pierwszego
albo drugiego rodzaju. W zwiazku z tym mozna przyja¢, ze kazde ¢wiczenie o cha-
rakterze terapeutycznym da si¢ zroznicowac takze w tym wymiarze.

Podsumowujac powyzsza analiz¢ ¢wiczen ruchowych, jakimi postuguja
si¢ fizjoterapeuci, oba wyrdznione wymiary, charakteryzujace ich zr6znicowanie,
graficznie przedstawiono na rysunku 4.2.

aktywne

strukturalne funkcjonalne

pasywne
Rysunek 4.2. Strukturalne i funkcjonalne kierunki przeksztatcania uczenia sie ruchu w procesie
rehabilitacji
Zrédio: opracowanie wiasne.

Na podstawie powyzszego rysunku mozna zaproponowaé nastepujacy po-
dzial éwiczen ruchowych stosowanych w rehabilitacji:

— ¢wiczenia strukturalno-pasywne,

— ¢wiczenia strukturalno-aktywne,

— ¢wiczenia funkcjonalno-pasywne,

— ¢wiczenia funkcjonalno-aktywne.
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Powyzsza klasyfikacja ma charakter czysto teoretyczny. Nalezy bowiem
pamigetac, ze nie chodzi o podzialy dychotomiczne, lecz o dwa wymiary charakte-
ryzujace ¢wiczenia. Cheiatbym tez wyjasni¢, ze pogrubiong strzatka zaznaczytem
generalng tendencje, jaka powinna obowigzywac¢ w postugiwaniu si¢ ¢wiczenia-
mi w trakcie rehabilitacji ruchowej. Zaczyna¢ nalezy od ¢wiczen strukturalno-pa-
sywnych, a konczy¢ na ¢wiczeniach funkcjonalno-aktywnych. Dwie pozostale
strzatki pokazuja inne mozliwe strategie korzystania z ¢wiczen ruchowych, jakie
mozna stosowa¢ w szczeg6lnych przypadkach uszkodzen ciata. W rehabilitacji
szpitalnej dominuja wigc ¢wiczenia strukturalno-pasywne, a pozostate wprowa-
dzane sg w znacznie mniejszym stopniu.

Do szpitala trafiaja pacjenci, o ktorych mozna powiedzie¢, ze w najwick-
szym stopniu naruszona zostala u nich relacja miedzy uszkodzonym ciatem/orga-
nizmem a otoczeniem. Oznacza to, ze uciele$nione doswiadczenie nie moze by¢
wykorzystane w postugiwaniu si¢ umiejetnosciami ruchowymi, w organizowaniu
praktycznych czynnosci ruchowych. Oczywiscie ubytki w tym doswiadczeniu
u 0sob niepelnosprawnych sg zréznicowane. Przyktadowo waga ciata zmniejszo-
na poprzez amputacj¢ catej konczyny powoduje, ze przyciaganie ziemskie moze
wywolywaé¢ odczuwalne wrazenie lekkosci, co wcale nie znaczy, ze bedzie si¢
tatwiej poruszac¢ w przestrzeni. Wrecz odwrotnie — nowe do$wiadczanie wlasne;j
cielesnosci moze sktania¢ nas do zaprzestania jakiejkolwiek aktywnosci rucho-
wej. Zupehnie inaczej wyglada sytuacja cztowieka, ktdry utracit wzrok. Jego do-
swiadczenie uciele$nione nie rozni si¢ specjalnie od doswiadczen sprzed nabycia
niepetnosprawnosci. A ktopoty z wykonywaniem celowej aktywnos$ci wynikaja
z innych powodéw. W kazdym razie przynajmniej w przypadku niektorych rodza-
jOw niepelnosprawnosci moga wystapic utrudnienia z wykorzystywaniem posiada-
nego doswiadczenia ucielesnionego w organizowaniu czynnos$ci ruchowych.

Jesli powyzsza teza jest stuszna, to nalezy przyja¢, ze kazda forma ak-
tywnos$ci ruchowej osob niepetnosprawnych (réwniez wykonywanie ¢wiczen
biernych) moze by¢ odniesiona do procesu uczenia si¢. Ujmujac to precyzyjniej,
¢wiczenia mogg przyspieszy¢ proces oduczania si¢ wykorzystywania wczesniej-
szego doswiadczenia ucielesnionego do formowania nowych form czynnos$ci
ruchowych. Chodzi wigc o uczenie negatywne, o ktorym wspomniano, charak-
teryzujac proces habituacji. W obu przypadkach bodzce wywolujace okreslony
rodzaj reakcji stopniowo traca t¢ stymulujaca funkcj¢. Uczenie negatywne nie
mozna jednak utozsamiaé z prostym uczeniem si¢ habituacyjnym. Poniewaz po-
jeciem tym nie postuguja si¢ badacze zajmujacy si¢ prawidlowosciami rzadzg-
cymi procesem uczenia si¢, warto scharakteryzowac je dokladniej. Pamietac tez
nalezy o tym, ze o ile ten rodzaj uczenia si¢ nie jest moze szczego6lnie istotny dla
0sOb pelnosprawnych, o tyle w odniesieniu do 0séb niepetnosprawnych podda-
wanych procesowi rehabilitacji ma on znaczenie zasadnicze. W zwigzku z tym
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omawianie mechanizméw uczenia si¢, jakie moga by¢ wykorzystywane w reha-
bilitacji ruchowej, rozpoczne od omoéwienia uczenia negatywnego.

Uszkodzenie organizmu sprawia, ze czlowiek traci mozliwos¢ korzystania
z do$wiadczenia ucielesnionego, a w konsekwencji ma takze ograniczong moz-
liwo$¢ wykonywania czynnosci ruchowych. Co jednak oznacza utracenie tego,
czego przez cale zycie uczyl si¢ on z duzym mozotem? Nie jest z pewnos$cia
tak, ze cztowiek niepelnosprawny zapomina o wykonywanych wczeéniej czyn-
nos$ciach. Istotne jest pojawienie si¢ przeszkody w postaci trwatego uszkodzenia
organizmu, ktore uniemozliwia kontynuowanie aktywnosci zyciowej na dawnym
poziomie. Bodzce zewngtrzne albo wewnegtrzne decyzje o podjeciu dziatania nie
sg w stanie wyzwoli¢ odpowiednich wcze$niej opanowanych reakcji behawioral-
nych. Niezdolno$¢ do reagowania powoduje — podobnie jak w habituacji — ogra-
niczanie aktywno$ci ruchowej, nawet tej, jaka bytaby mozliwa do zrealizowa-
nia. Cztowiek niepelnosprawny oducza si¢ stopniowo reagowania na bodzce,
ktore wezesniej wyzwalaly w nim reakcje. To jest istota uczenia negatywnego.
Ponadto brak aktywnos$ci uniemozliwia osobom niepetnosprawnym zdobywanie
nowych do$wiadczen ucielesnionych. Mozna przypuszczaé, ze wiele cierpien,
frustracji, nieadekwatnych reakcji emocjonalnych wynika wtasnie z zerwania re-
lacji nie tylko miedzy organizmem a jego otoczeniem (za co odpowiada zaistniata
niepetosprawnosc), ale takze miedzy doswiadczeniem ucielesnionym (niezmie-
nionym) a mozliwo$ciami (ograniczonymi) wykonywania czynnosci ruchowych.

Bezposrednio po uszkodzeniu organizmu cztowiek niepetnosprawny trafia
do szpitala, ktéry z cala pewnoscia jest Srodowiskiem oduczajacym aktywno-
$ci ruchowej. Zalecane pacjentom przebywajacym w szpitalu ograniczenie ak-
tywnosci fizycznej ma z pewnos$cia uzasadnienie lecznicze. Jednak wymagana
biernos$¢ ruchowa nie sprzyja zdobywaniu nowych doswiadczen odnoszacych sig
do wlasnej cielesnosci. Poza tym pacjenci trafiajacy nagle do zupetnie nowych
warunkow szpitalnych nie majg dostepu do takiej ilosci bodzcow, ktore odbiera-
li, zyjac w naturalnym $rodowisku zyciowym. Z wielu badan wynika, ze kazdy
cztowiek przyzwyczaja si¢ do okreslonej stymulacji zewngtrznej, ktora jest nie-
zbedna do utrzymywania optymalnego pobudzenia mézgu. Bodzce wzrokowe,
stuchowe, dotykowe, proprioceptywne, przetwarzane w impulsy nerwowe, gro-
madzone sg najpierw w uktadzie siatkowatym pnia mozgu, a nastgpnie rozprowa-
dzane do wszystkich komorek w catym mozgu. To jest warunkiem utrzymywania
stanu czuwania, a wig¢c takze reagowania na wszystkie zmiany w otoczeniu. Gdy
pacjent otrzymuje niewystarczajacg ilo§¢ bodzcoéw, mozg nie jest w stanie za-
pewni¢ optymalnego stanu czuwania — pacjenci staja si¢ senni, niechetnie podej-
muja jakakolwiek aktywnos¢ ruchowa, sa zadowoleni, gdy nikt niczego od nich
nie wymaga. Przebywanie w szpitalu sprzyja negatywnemu uczeniu si¢ w tym
sensie, Ze obnizony poziom pobudzenia mézgu (co jednoczes$nie oznacza ograni-
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czenie stanu pelnej §wiadomosci) przyspiesza proces likwidowania wyuczonych
wczesniej potaczen sensomotorycznych, a przynajmniej niekorzystania z nich.

Na podstawie powyzszej analizy mozna sformutowa¢ kilka waznych wska-
zowek dla fizjoterapeutow pracujacych z osobami niepelnosprawnymi w szpitalach.
Najistotniejszym zadaniem jest dostarczenie pacjentom odpowiedniej stymula-
cji sensorycznej, ktora przeciwdzialataby szpitalnej deprywacji sensoryczne;j.
Oczywiscie nie mam tu na mysli wlaczenia telewizora i zachecania pacjentow
do ogladania programow. To takze jest wazne, ale istotniejszy jest czgsty kontakt
z pacjentami, prowadzenie z nimi rozmow, ktore pozwolg na lepsze wzajemne
poznanie si¢, dyskutowanie o ogladanych w telewizji filmach albo o ich stanie
zdrowia, proponowanie pacjentom stuchania muzyki tagcznie z wykonywaniem
przez nich prostych ¢wiczen relaksacyjnych, ktore powinny wyzwala¢ okreslo-
ne wrazenia proprioceptywne. W ten sposob najlepiej mozna ograniczy¢ stan
deprywacji sensorycznej i zapobiega¢ poglebiajacej si¢ biernosci zyciowej. Po
drugie, nalezy skupi¢ si¢ takze na dostarczeniu pacjentom mozliwie wielu do-
$wiadczen zwigzanych z odczuwaniem wlasnego ciata. Zmiany morfologiczne
organizmu wywolane przewlekla choroba, przebyta operacja, trwalym uszkodze-
niem struktury ciata sg zazwyczaj dos¢ wyrazne i chodzi o oswojenie pacjenta
z tymi przeobrazeniami. Wydaje si¢, ze juz w poczatkowym okresie pobytu w szpi-
talu mozna wykonywa¢ delikatne zabiegi masazu ciala. W ten sposob pacjent jest
w stanie odzyska¢ poczucie wlasnej cielesnosci. Najwigksze znaczenie ma jednak
samodzielne dotykanie (pocieranie, gltaskanie, naciskanie) roznych okolic whasne-
go ciata. W celu zwigkszenia sity bodzcow na skore nalezy rozwazy¢ postugiwanie
si¢ przez pacjenta szorstkimi $ciereczkami (mokrymi, zimnymi, cieptymi), szczo-
teczkami albo stosowanie oktadow (woreczki z gorgca sola, z lodem). Po trze-
cie, wzbogacanie doswiadczen ucielesnionych mozliwe jest poprzez réznorodne
¢wiczenia ruchowe. Oczywiscie w poczatkowej fazie rehabilitacji szpitalnej ich
repertuar nie bedzie zbyt duzy. Kiedy pacjent lezy w t6zku, ¢wiczenia dobieramy
w taki sposob, aby mogt si¢ on bardzo ogdlnie zaznajomi¢ z mozliwosciami ru-
chowymi, jakie ma do dyspozycji. Fizjoterapeuci korzystaja czgsto z tego typu
¢wiczen, szczegolnie w rehabilitacji kardiologicznej. Proponuja jednak pacjen-
tom wykonywanie ich w celu zwigkszania wydolnosci organizmu. Powinni row-
niez zdawac sobie sprawe z tego, ze te wstepne ¢wiczenia ruchowe petnig takze
inng wazng funkcje — dostarczajg pacjentom nowych doswiadczen uciele$nio-
nych, a tym samym przygotowuja podstawe do zasadniczej fazy rehabilitacji pro-
wadzonej w warunkach szpitalnych.

Powyzsze propozycje postepowania z niepetnosprawnymi pacjentami moga
by¢ zaskakujace dla fizjoterapeutéw, poniewaz — o ile mi wiadomo — wykracza-
ja poza ramy rutynowej pracy w szpitalu. Sg one jednak wazne dla osob niepet-
nosprawnych, poniewaz z jednej strony ograniczona aktywnos$¢ ruchowa sprzyja
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oduczaniu wczesniej nabytych polaczen sensomotorycznych, a z drugiej strony
stanowi podstawe dla wykonywania przez osoby niepetnosprawne praktycznych
czynnosci ruchowych. Nastepuje wyeliminowanie dawnych czynnosci rucho-
wych, z jakich korzystat czlowiek przed nabyciem niepetnosprawnosci, i zastg-
pienie ich czynnosciami nowymi. Pobyt w szpitalu stanowi swoiste pozegnanie
z dawna sprawnoscig i pokazanie, ze nie wszystko zostato stracone — nadal moz-
na bedzie korzysta¢ ze swojego ciala, chociaz inaczej niz dotad.

W ramach prowadzonej w szpitalu albo innej instytucji leczniczej rehabi-
litacji ruchowej (gléwnie zajeé nazywanych kinezyterapia) dokonuje si¢ wstep-
nego usprawniania aparatu ruchowego oraz uczy si¢ podstawowych czynno$ci
ruchowych, ktore poézniej bedg wykorzystywane w prowadzeniu w miar¢ samo-
dzielnego zycia przez osoby niepetnosprawne. W realizacji kazdego z tych celow
fizjoterapeuci postuguja si¢ réznymi metodami. Do najwazniejszych mozna zali-
czy¢ metody drylu, kompensacji, przezwycig¢zania blokad psychicznych i ucze-
nia umiejetnosci ruchowych (Kowalik 2012).

Dryl polega na dtugotrwatym powtarzaniu prostych sekwencji ruchowych,
co ma spowodowac pojawienie si¢ u 0sob niepelnosprawnych korzystnych zmian
w uszkodzonym narzadzie albo uktadzie organizmu. Celem jest zwigkszenie za-
kresu ruchu w stawach, zwigkszenie sity migsni, usprawnienie sprawnosci poty-
kania, poruszania gatka oczng, doskonalenie aparatu artykulacyjnego itd. W kaz-
dym z tych przypadkoéw odpowiednio dobrane ¢wiczenia ruchowe, powtarzane
wielokrotnie, majg ograniczy¢ uszkodzenie organizmu, ktore doprowadzito do
niepetnosprawnosci. Metoda drylu moze nie wymagac¢ aktywnosci osoby niepet-
nosprawnej — to fizjoterapeuta przy uzyciu wilasnej sity doprowadza do zmiany
polozenia odpowiedniej czesci ciala pacjenta. Tak samo dzialaja ré6znego rodza-
ju trenazery, ktore wymuszaja poruszanie przez pacjenta wlasnym ciatem. Tylko
w przypadku wykonywania ¢wiczen w sposob samodzielny (jednak zawsze pod
nadzorem specjalisty) mozna mowi¢, ze to pacjent angazuje si¢ przynajmniej cze-
$ciowo w intencjonalnym kierowaniu ruchami wtasnego ciata. W zasadzie w drylu
nie mamy do czynienia z procesem uczenia si¢. Oddziatywanie tych ¢wiczen ma
przede wszystkim charakter fizyczny. Zmiany w uktadach fizjologicznych orga-
nizmu wywolane poprzez ¢wiczenia maja na celu stworzenie warunkoéw morfo-
funkcjonalnych do przyszlego uczenia si¢ okreslonych umiejetnosci ruchowych.

Kompensacja polega na funkcjonalnym zastepowaniu uszkodzonego na-
rzagdu lub uktadu organizmu przez inny narzad. Innymi stowy, chodzi o przestro-
jenie sprawnosci funkcjonalnej organizmu w taki sposob, aby funkcja petniona
przez jeden organ lub cze$¢ ciata mogta by¢ wykonywana przy uzyciu innej cze-
$ci ciata. Jesli osoba z uszkodzonym wzrokiem ma utrudniong orientacje w oto-
czeniu, to moze ten brak kompensowac¢ poprzez doskonalenie innych zmystow
(gtownie stuchu i dotyku). Jesli osoba straci prawa reke, to moze nauczy¢ si¢ wy-
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konywania czynno$ci manipulacyjnych lewa reka (w przypadku oséb praworecz-
nych). Jesli osoba po amputacji jezyka nie ma mozliwo$ci porozumiewania si¢
stownego, moze kompensowac ten brak poprzez nauczenie si¢ odpowiednich ge-
stow. Jak wynika z podanych przyktadéw, metoda kompensowania danej funk-
cji ruchowej taczy sie juz zdecydowanie z procesem uczenia si¢. Nauka ruchow
o charakterze kompensacyjnym zwykle rozpoczyna si¢ w szpitalu, a nastgpnie
jest kontynuowana w ramach rehabilitacji sSrodowiskowej.

Przezwyciezanie blokad psychicznych mozna rozumie¢ jako proces
stopniowego u§wiadamiania pacjentom — za pomoca ¢wiczen ruchowych — wiel-
kos$ci posiadanych zasobow fizycznych, ktore nie sg jednak wykorzystywane
w praktycznych dziataniach. Nabycie niepelnosprawnosci bowiem zazwyczaj 13-
czy si¢ z powstaniem traumy emocjonalnej, odnoszacej si¢ do zagrozenia zycia.
Sytuacja zdrowotna pacjenta sprawia, ze jego myslenie zdominowane jest przez
to, w jaki sposob nalezy chroni¢ wtasne zycie i zdrowie, aby w przysztosci nie
bylo gorzej. Drugorzednym problemem staje si¢ kwestia: jak chroni¢ wlasne zy-
cie i zdrowie, aby w przysztosci byto lepiej. Podejmowanie ¢wiczen ruchowych
przez osoby niepetosprawne stwarza okazje, aby przetamac t¢ psychologiczng
bariere, ktora uniemozliwia podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci ruchowe;j.
Warunki szpitalne, w jakich odbywaja si¢ te wstepne ¢wiczenia, dajg pacjentom
poczucie bezpieczenstwa, ze uzyskaja odpowiednig i szybka pomoc medyczna.
Wazne jest rowniez to, aby dobor ¢wiczen uwzglednial stan Igku, jaki odczuwa
pacjent w pierwszej fazie ¢wiczen. Powinny by¢ one tatwe, wykonywane sto-
sunkowo wolno, pod ciggtym bezposrednim nadzorem. Gdy pacjent upewni sig,
ze nie wywolujg one negatywnych konsekwencji, mozna stopniowo zwigkszac
trudno$¢ zadan ruchowych oferowanych pacjentom. Przezwyciezanie blokad
psychicznych polega wiec na uczeniu osob niepetnosprawnych: a) usuwania leku
wywolywanego przez podejmowang aktywnos$¢ ruchowa oraz b) odkrywania
mozliwos$ci wykorzystania zasobéw ruchowych w codziennym zyciu.

Uczenie umiejetnosci ruchowych — jak wskazuje samo okreslenie tej for-
my dziatania fizjoterapeutow — ma na celu opanowanie przez osoby niepetno-
sprawne tych czynnosci, ktore sg przydatne w prowadzeniu niezaleznego zycia.
W warunkach szpitalnych fizjoterapeuci koncentruja si¢ na nauce umiejgtnosci
traktowanych jako bazowe albo podstawowe. Sa to czynnosci lokomocyjne, ma-
nipulacyjne, komunikacyjne, a wigc postugiwanie si¢ ruchem celowym, ktory
umozliwia zaspokojenie podstawowych potrzeb pacjenta. Szczegoélnie istotne jest
nauczenie osob niepelnosprawnych wykonywania czynnosci pielegnacyjnych
w stosunku do uszkodzonych czesci ciata, a takze wlasciwego postugiwania sig
protezami (aparatem stuchowym, wozkiem inwalidzkim, kulami itd.). Uczenie
umiejetnosci ruchowych odbywa sie w szpitalu w ograniczonym zakresie, jednak
rezygnowanie z tej formy rehabilitacji ma powazne konsekwencje dla pacjentow.
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Coz z tego, ze beda oni dysponowali wysokim poziomem sprawnosci aparatu
ruchowego, jesli nie zdotajg tej sprawnosci wykorzystac.

Nauczanie umiejetnosci ruchowych oséb niepelnosprawnych w warun-
kach szpitalnych ma stosunkowo prostg strukture. W jej ramach najczesciej wy-
roznia si¢ nastgpujace etapy nauki ruchéw celowych:

— wyjasnienie znaczenia podejmowanych ¢wiczen, zasad ich prowadze-
nia wraz z demonstracja wybranych elementéw poprawnie wykona-
nych czynnos$ci ruchowych;

— sekwencjonowanie czynnos$ci ruchowej, czyli podzielenie jej na od-
rebne fragmenty i ¢wiczenie wykonania kazdego z nich az do petlnego
opanowania;

— synchronizowanie wyuczonych fragmentéw czynnosci w jedng umie-
jetno$¢ ruchowa z jednoczesnym wprowadzaniem niezbednych korekt;

— generalizacja umiejetnosci ruchowych wykonywanych w réznych wa-
runkach, przede wszystkim za$ doskonalenie wykonania w normalnych
warunkach zyciowych, bez udziatu, ale pod nadzorem odpowiedniego
specjalisty (Beishuizen, Steffens 2011; Mota, Scott 2014; Wulf, Shea,
Lewthwaite 2010).

Powyzszy schemat jest tylko ogélnym ,,drogowskazem” dla postepowa-
nia fizjoterapeutow. Co prawda, w niektorych placowkach rehabilitacyjnych
opracowano dos¢ precyzyjne standardy nauczania umiejg¢tnosci ruchowych osob
niepetnosprawnych, jednak sa one w wiekszym stopniu wynikiem do$wiadczen
zdobywanych w praktyce rehabilitacyjnej niz umocowania w naukowej wiedzy
dydaktycznej. Moze z tego powodu trudno jest przewidzie¢, jakimi rezultatami
zakonczy si¢ nauka umiejetnosci ruchowych u konkretnych pacjentow. Niska
tratho$¢ przewidywan wynika ze zrdznicowania pacjentow pod wzgledem ro-
dzaju i wielkosci uszkodzenia ciala, a takze zalezy od wcze$niejszej sprawnosci
ruchowej. Nie mozna jednak wykluczy¢, ze ma zwigzek z réznicami w poste-
powaniu fizjoterapeutow. W tej sytuacji warto podda¢ doktadniejszej analizie
przebieg catego procesu nauczania umiej¢tnosci ruchowych, ktory zostat przed-
stawiony wyzej, aby zwickszy¢ skuteczno$¢ pomocy udzielanej osobom niepet-
nosprawnym. Nie ulega watpliwosci, ze podstawowym mechanizmem w uczeniu
si¢ czynnosci ruchowych jest warunkowanie sprawcze. Warto wigc rozwingé —
przedstawiong w poprzednim paragrafie — charakterystyke tej formy uczenia sig¢
pod katem opanowania umiej¢tnosci ruchowych.

Punktem wyjscia dla ksztattowania umiejetnosci ruchowych jest wzbudze-
nie motywacji pacjenta do podjecia ¢wiczen. Badania empiryczne wskazuja,
7e zainteresowanie zajeciami rehabilitacyjnymi uwarunkowane jest przez dwa
czynniki: subiektywna warto$¢ efektu ¢wiczen oraz subiektywnie okreslone
prawdopodobienstwo realizacji tego efektu. Osoba podejmujaca ¢wiczenia musi
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zdawac sobie sprawe z tego, ze wysitek wltozony w podjeta aktywnos¢ bedzie
miat dla niej pozytywne znaczenie. Przykladowo, znacznie wieksza bedzie moty-
wacja do ¢wiczen, jesli pacjent uzna, ze dzigki nim pojedzie na ukochang dziatke
i spedzi tam czas wolny, niz gdy bedzie to wigzat z samodzielnym poruszaniem
si¢ po domu. Warto$¢ pierwszego wzmocnienia oceniana moze by¢é wyzej niz
warto$¢ wzmocnienia drugiego. Tym samym szansa na podjecie ¢wiczen reha-
bilitacyjnych wzro$nie, jesli pacjent zostanie uswiadomiony, jakie konkretne
1 wazne zmiany wynikng dla niego z wlagczenia si¢ w te dziatania. Rownie wazny
jest drugi czynnik warunkujacy motywacje osoby niepetnosprawnej do podjecia
¢wiczen — oszacowane przez niego prawdopodobienstwo osiggniecia pozadane-
go efektu rehabilitacyjnego. Im bedzie wigksza szansa na wyjazdy na dziatke —
w przekonaniu osoby niepetnosprawnej — z tym wigksza motywacja przystapi ona
do ¢wiczen. Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze w przypadku oséb niepetnosprawnych
sama aktywno$¢ ruchowa nie jest wystarczajacag motywacja do zaangazowania
sie¢ w rehabilitacje — musza dysponowac jasno okreslonym celem, jaki chcg osia-
gnac¢ poprzez podjecie ¢wiczen ruchowych.

Nalezy jednak podkresli¢, ze migdzy wartoscig i prawdopodobienstwem
oczekiwanego efektu rehabilitacyjnego wystepuje nastepujaca zaleznosé. Cele
o duzej wartosci sa zazwyczaj mniej prawdopodobne (trudniejsze) do osiggnie-
cia niz cele o malej wartosci. Odwotujac si¢ do podanego wezesniej przyktadu,
mozliwo$¢ poruszania si¢ we wlasnym mieszkaniu ma wigksza szanse¢ na reali-
zacje niz samodzielne wyjazdy na dziatke, ale bardziej cenione bedzie zreali-
zowanie drugiego celu. John W. Atkinson (1964), wybitny badacz motywacji
osiggnieé, omawiang zaleznos¢ przedstawia za pomoca wzoru Z = f(OS x WW),
gdzie Z oznacza zachowanie, OS oznacza oczekiwanie sukcesu, WW oznacza
warto$¢ wzmocnienia. Odnoszac ten wzor do problematyki rehabilitacyjnej, na-
lezy podkresli¢, ze stawianie tatwych do osiggnigcia celow rehabilitacyjnych
wcale nie musi sktania¢ osoby niepelnosprawne do angazowania si¢ w proces
usprawniania, gdyz nie b¢da one miaty dla tych osob wystarczajaco duzej warto-
$ci. To samo mozna powiedzie¢ o celach bardzo trudnych do zrealizowania — ich
warto$¢ moze by¢ bardzo duza, ale niewielkie szanse na ich osiagnigcie znie-
checaja do dziatania. Tak wiec wskazowka dla osob prowadzacych rehabilitacje
ruchowg jest nastepujaca: zadania ruchowe stawiane przed osobami niepetno-
sprawnymi powinny gwarantowac¢ uzyskanie sukcesu, ale sukces ten wymaga
od nich wykonania znacznego wysitku. Poza tym, osoby ¢wiczace powinny by¢
swiadome tego, ze udzial w ¢wiczeniach doprowadzi ich do pozadanych celow
zyciowych, a ¢wiczenia sa tylko pierwszym krokiem do zrealizowania wtasnych
pragnien.

Osoby niepelnosprawne wykazuja zréoznicowang motywacj¢ do podjecia
rehabilitacji. Dla niektorych pacjentow najistotniejsze moze by¢ zabezpieczenie
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przed pogorszeniem si¢ stanu zdrowia, dla innych — odciazenie oséb bliskich
od sprawowania ciagtej opieki. Dla jeszcze innych zasadnicze znaczenie moze
mie¢ wlgczenie si¢ w normalne Zycie spoleczne. Oznacza to, ze zadaniem fizjo-
terapeuty jest przedstawienie w sposob zindywidualizowany celow, jakie mozna
osiggna¢ poprzez ¢wiczenia ruchowe. Zawsze jednak cele te powinny by¢ reali-
styczne — nie mozna mamic pacjentéw sukcesami rehabilitacyjnymi, ktore beda
nieadekwatne w stosunku do rzeczywistych mozliwosci tych osob.

W psychologii uczenia si¢ wyrdznia si¢ dwa rodzaje wzmocnien: we-
wnetrzne i zewnetrzne. W przypadku tych pierwszych cele dziatania okreslane
sa w sposob podmiotowy, czyli zrédlem uzyskiwanych wzmocnien jest przede
wszystkim satysfakcja z rezultatow wlasnego dziatania. Drugi rodzaj wzmoc-
nien okreslany jest przez inne osoby i majg one zwykle charakter konkretnych
dobr (nagrod w postaci pochwat, symbolicznych dyplomow, przedmiotow), moz-
liwych do uzyskania po odpowiednio wykonanym dziataniu. W zaleznos$ci od
rodzaju niepetnosprawnosci jedne albo drugie wzmocnienia moga by¢ bardziej
skuteczne w mobilizowaniu do rehabilitacji. Przyktadowo, osoby niepelnospraw-
ne umystowo, osoby po udarze moézgu z zespotem psychoorganicznym, osoby
chore psychiczne, a przede wszystkim niepelnosprawne dzieci mogg mie¢ trud-
nosci z u§wiadomieniem sobie dalekich celow rehabilitacji. Mobilizowanie ich
do rehabilitacji powinno opiera¢ si¢ na stosowaniu wzmocnien zewnetrznych.
Z kolei dla 0s6b po urazach rdzenia kregowego, niewidomych, przewlekle chorych
somatycznie wigksze znaczenie mogg mie¢ wzmocnienia wewnetrzne, a szcze-
gdlnie wykazanie samemu sobie wlasnej wartosci, wynikajacej z uzyskanych
efektow rehabilitacji.

Drugi etap wlaczenia pacjenta szpitalnego w proces rehabilitacji ruchowej
powinien rozpoczac si¢ od doktadnego poznania stanu zdrowia somatycznego
i psychicznego pacjenta. Przy czym szczegdlna uwage nalezy zwrécic na: a) skar-
gi pacjenta, b) anatomiczne odniesienie tych skarg, ¢) funkcjonalne ograniczenia,
jakie moga do nich doprowadza¢, d) mozliwosci nauczenia umiejetnosci rucho-
wych, ktore ograniczytyby dyskomfort pacjentow (np. chodzenia przy uzyciu
kuli, poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego, korzystania z bioprotezy
reki) (Breuker, Winkels 1991). Niezbedny jest tutaj doktadny ilo$ciowy pomiar
brakow funkcjonalnych lub umiej¢tnosci wykonania konkretnej czynnosci ru-
chowej. Poniewaz nie zajmuj¢ si¢ tutaj problemami diagnostycznymi, nie bede
szczegblowo omawial tego zagadnienia.

Na podstawie zebranych danych diagnostycznych fizjoterapeuta powinien
opracowac szczegdtowy plan nauczania umiejetno$ci ruchowej. W tym celu
przydatne moze by¢ dokonanie sekwencjonowania czynnosci, czyli podzielenia
jej na fragmenty, ktorych pacjent bedzie si¢ uczyt w odpowiedniej kolejnosci. Jak
podaje Wiestaw Osinski, metoda ta polega na:
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odrebnym nauczaniu logicznie wyodrebnionych elementéw z catoSci nauczanego ruchu.
Dopiero po ich opanowaniu taczymy i porzadkujemy poszczegdlne elementy ponownie
w cato$¢. Liczba wyrdznionych zadan szczegdtowych zalezy od stopnia ztozonosci struk-
tury ruchowej zadania gldwnego (Osinski 2003: 144).

Przy sekwencjonowaniu umiejetnosci ruchowych obowigzuje jedna zasa-
da: ¢wiczona czynno$¢ nie moze by¢ zbyt ztozona. Podaje si¢, ze nie powin-
na zawiera¢ wigcej niz pie¢ sktadnikow, czyli najwyzej pie¢ poruszajacych sie
stawow zaangazowanych w wykonywang czynnos$¢ (Seidel, Perencevich, Kett
2005). Wynika to z pola uwagi, ktore moze objac jednoczes$nie najwyzej siedem
elementow percepcyjnych. Niezaleznie od sekwencjonowania pacjent powinien
by¢ poinformowany o liczbie zajg¢ (okresie, w jakim bedzie trwato ¢wiczenie
danej umiejetno$ci) oraz czasie trwania pojedynczych zaje¢. Po uzyskaniu infor-
macji przez pacjenta na temat tego, co go czeka, nastepuje przejscie do wykonania
przygotowanego planu nauki umiejetnosci ruchowych. Mozna przyjac, ze im wie-
cej uwagi poswiecimy na przygotowanie osoby niepelnosprawnej do konkretnych
¢wiczen ruchowych, tym przebieg ich wyuczenia bedzie bardziej skuteczny.

Pierwsze zajgcia z fizjoterapeuta majg istotne znaczenie. Jest to pierwszy
kontakt pacjenta z rehabilitacja ruchowa i od tego, jak on przebiegnie, zalezy
nastawienie pacjenta do dalszych ¢wiczen. Metaforycznie mozna stwierdzic, ze
poczatkowy kontakt z fizjoterapeuta przypomina celowanie z tuku albo broni pal-
nej. Wihasciwe wycelowanie decyduje o tym, czy trafimy, albo nie trafimy w cel.
Po naci$nieciu na spust nie mamy juz wptywu na lot pocisku. Pacjent takze po
pierwszym spotkaniu moze zniechg¢ci¢ si¢ do zaangazowania w ¢wiczenia albo
odda¢ sie im catkowicie. W zwigzku z tym kazde zachowanie fizjoterapeuty
w czasie tego spotkania jest wazne. Przede wszystkim powinien on zagwaranto-
wac poczucie bezpieczenstwa pacjentowi. Po nabyciu niepetnosprawnosci jest
sie¢ mocno zaniepokojonym zaistnialg sytuacja i kazda nowos¢ — réwniez rehabi-
litacja — moze wzmagac¢ odczuwanie stresu. Tak wigc przed rozpoczgciem pierw-
szych ¢wiczen nalezy je doktadnie omowic¢ pod katem braku zagrozen z nimi
zwigzanych. Poza tym fizjoterapeuta powinien poprzedzi¢ pierwsze ¢wiczenia
doktadnym wyjasnieniem, na czym beda one polegatly i jak je nalezy wykonac.
Instrukcja ta moze mie¢ rozny charakter — wazne, aby osoba ¢wiczgca zrozumia-
ta, czego si¢ od niej wymaga.

W ramach metodyki nauczania umiej¢tnosci ruchowych wypracowano wie-
le metod instruktazu. Nie wdajac si¢ w ich szczegdtowy analize, nalezy stwier-
dzi¢ jedno: instrukcja powinna zawiera¢ doktadny opis werbalny czynnosci, ktora
ma by¢ wyuczona, wzorowy pokaz jej wykonania oraz omowienie jej znacze-
nia dla catej umiejetnosci ruchowej (Przetacznik-Gierowska, Wtodarski 1994;
Seidel, Perencevich, Kett 2005; Smith, Greenberg 1979). Niekiedy instruktaz
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werbalny i pogladowy mozna wzbogaci¢ poprzez naklonienie pacjenta do powta-
rzania podawanej instrukcji werbalnej (autoinstrukcje), co ulatwia jej zapamieta-
nie, albo — co jest bardziej skuteczne — zamienienie si¢ rolami. Wowczas jedna
osoba niepetnosprawna podaje odpowiednie polecenia innej osobie ¢wiczacej, kto-
ra wykonuje dang czynno$¢. Gdy taka sytuacja jest niemozliwa, to role pacjenta
moze odgrywacé przez chwile takze fizjoterapeuta. Wreszcie istnieje tez technika
wyobrazeniowa: pacjent stara si¢ odtworzy¢ w wyobrazni wlasne ruchy odno-
szace si¢ do przedstawionego mu ¢wiczenia (najlepiej w zwolnionym tempie),
a nastgpnie informuje fizjoterapeute, czy na jakims etapie wyobrazania sobie wy-
konywanego ruchu pojawiajg si¢ trudnosci z jego odtworzeniem.

W nauczaniu kolejnych czynno$ci wchodzacych w sktad danej umiejetno-
Sci ruchowej nalezy uwzgledniaé tez inne prawidlowosci uczenia si¢. Do najistot-
niejszych mozna zaliczy¢ dynamike tego procesu. Psycholodzy zajmujacy sie
problematyka uczenia si¢ zwrocili uwage, ze powtarzanie danej czynno$ci w spo-
sob monotonny i przewidywalny moze obniza¢ poziom jej opanowania. Poczat-
kowo postep w uczeniu si¢ jest duzy, ale wraz z kolejnymi ¢wiczeniami zaczyna
stopniowo stabna¢. Uwaza sig, ze efekt ten wynika ze stopniowego zmniejszania
zainteresowania wykonywanymi ¢wiczeniami (zjawisko wysycenia) (Blakemo-
re, Frith 2008). W takich momentach warto przerwa¢ zajecia i powrdcic¢ do nich
po chwili odpoczynku. Wowczas efekt dalszego uczenia si¢ powinien by¢ lepszy.
Zalezno$¢ migdzy opanowaniem uczonego materiatu a liczbg jego powtorzen
przedstawia rysunek 4.3.

A B

poziom wyuczenia poziom wyuczenia
A |

>
| >

liczba powtdrzen przerwa liczba powtérzen

Rysunek 4.3. Zwigzek miedzy rezultatami uczenia sie a liczbg powtérzen czynnosci (A) i wy-
korzystaniem przerw w uczeniu (B)

Zrédto: opracowanie wiasne.
Poréwnujac ze sobg wykresy A i B, mozna tatwo zauwazy¢, ze jesli wpro-

wadzone zostang przerwy miedzy ¢wiczeniami, to poziom opanowania czynnosci
ruchowej nastapi szybciej, niz gdyby uczaca si¢ osoba zostala ich pozbawiona.
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Inng prawidtowoscia, jaka nalezy bra¢ pod uwagg, uczac czynnosci ruchowych
osoby niepelnosprawne, jest tzw. efekt Szardakowa. Wymieniony badacz wyka-
zal mianowicie, ze na poczatkowych etapach uczenia si¢ czas trwania ¢wiczen
moze by¢ dhuzszy, a przerwy krotsze niz na dalszych etapach uczenia si¢ czyn-
nos$ci ruchowych.

Proces uczenia si¢ mozna utatwié, jesli fizjoterapeuta bedzie caty czas ko-
rygowal bledy wystepujace w czasie ¢wiczen, a takze informowat o postepach
pojawiajacych si¢ juz w trakcie uczenia si¢. To dziatanie okreslamy jako postugi-
wanie si¢ sprzezeniem zwrotnym, polegajacym na informowaniu pacjenta, czy
trening przebiega zgodnie z zalozonym planem i oczekiwaniami osoby prowa-
dzacej zajecia rehabilitacyjne. Co prawda, niektorzy badacze uwazaja, ze takie
zwrotne informacje moga utrudnia¢ nauke¢ (pelnig funkcje dystraktora). Richard
A. Schmidt (1991) wykazal w badaniach eksperymentalnych, ze chociaz czeste
sprzezenia zwrotne przyspieszaja proces uczenia, to jednoczes$nie ograniczaja
trwatos¢ jego rezultatow. Wykazat rowniez, ze najbardziej szkodliwe dla utrwa-
lenia efektow uczenia sa sprzezenia zwrotne udzielane w koncowych etapach
uczenia. Jego zdaniem optymalne rozwigzanie problemu polega na czgstym in-
formowaniu o wynikach uczenia si¢ na poczatku tego procesu i coraz rzadszym,
gdy proces ten zmierza juz do konca.

J.J. Lavery (1962) interesowat si¢ innym aspektem wplywu sprzezenia
zwrotnego na trwato$¢ uczenia. W badaniach wykazal, ze trwatos$¢ rezultatow
uczenia uzalezniona jest od czasu, w jakim nastepuje sprzezenie zwrotne. Mniej
korzystne jest podanie oceny natychmiast po wykonaniu niz wtedy, gdy ma to
miejsce z pewnym opoznieniem (po kilku sekundach). Jego zdaniem zbyt szyb-
kie informowanie osoby uczacej si¢ o wynikach proby odwraca uwage od zadania.
Cwiczacy w wigkszym stopniu koncentruje uwage na popetnianych bledach, a nie
na kwestii podstawowej — opanowaniu umiej¢tnosci. Opdznienie w podaniu oceny
zewngtrznej moze tez wzmacnia¢ dziatanie wewnetrznej samooceny wykonane-
go ¢wiczenia. Do tego dodatbym, ze dziatanie sprz¢zen zwrotnych z pewnoscia
bedzie korzystne, o ile nie zostang zastosowane ze zbyt duza intensywnoscig —
oceniajacy wykonanie zadania nie wprowadzi do informacji zwrotnych nadmiaru
tresci. Na podstawie obserwacji wlasnych mogg stwierdzié¢, ze wérdd rehabilitan-
tow wystepuje tendencja do postugiwania si¢ w nadmiarze pozytywnymi ocena-
mi pracy o0sob niepetnosprawnych. Oczywiscie informacja o postgpach w nauce
powinna sprawiac¢ osobie uczacej si¢ przyjemnos¢, pehic¢ funkcje nagrody, ale
musi tez by¢ adekwatna w stosunku do poziomu wykonania ¢wiczenia. Ogol-
nie mozna ujac to tak, ze na poczatku uczenia si¢ nalezy ogranicza¢ negatywne
sprzezenia zwrotne, gdyz nie beda one mobilizowaly do dalszej nauki, pdzniej
jednak trzeba informowac tez o popethianych biedach, gdyz tylko w ten sposob
mozna osiagna¢ doskonatos¢ w efektach nauczania.
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Trzeci etap ksztaltowania umiejetnosci ruchowej polega na potaczeniu ele-
mentarnych jej sktadnikoéw w spdjng calo$¢ nazywang umiejetnoscia ruchowa
oraz jej doskonaleniu. Umiejetno$é ruchowa bedzie tutaj rozumiana jako scalona
sekwencja ruchow o wysokiej jakosci — czyli dobrze zorganizowana przestrzen-
nie i czasowo — umozliwiajagca wykonywanie okreslonych zadan na wysokim
poziomie (Zanone, Kelso 1991). Na tym etapie uczenia ruchowego nastgpuje ku-
mulacja dotychczasowego wysitku pacjenta. Dopiero po polaczeniu wyuczonych
czynno$ci w cato$¢ nabiera on sensu, poniewaz wyuczona umiejetnos¢ umozliwia
wzrost samodzielno$ci zyciowej osoby niepelnosprawnej. Dotychczasowa bier-
nos$¢ moze by¢ zastgpiona racjonalng aktywnoscig ukierunkowang na okreslone
cele. Pacjent uniezaleznia si¢ od wplywow zewngtrznych, jest w stanie na nie od-
powiada¢ w zindywidualizowany sposob, moze tez skutecznie zaspokajac¢ — przy-
najmniej niektore — wlasne potrzeby, a takze wzbogaca¢ wyuczong umiejetnosé
podstawowa umiejgtnosciami bardziej szczegétowymi (Loftus, Gerzina 2013).
Ogolnie ujmujac, jego rozwdj przestaje podlegaé nieograniczonej determinacji
przyczynowo-skutkowej i przechodzi na wyzszy poziom, ktory opiera si¢ na
ograniczonej determinacji przyczynowo-skutkowe;.

W zwigzku tym nowym rodzajem determinacji w uczeniu zasadniczg trud-
no$cig w opanowaniu nowej umiejetnosci moze by¢ problem interferencji, czyli
wplywu wczesniejszych umiejetnosci (sprzed nabycia niepetnosprawnosci) na
postugiwanie si¢ umiejgtnoscig nowa. Przyktadowo czlowiek przyzwyczajony
do stosunkowo prostych, naprzemiennych ruchéw konczyn dolnych oraz zsyn-
chronizowanych z kolejnymi krokami ruchéw rak, gdy zostanie wyposazony
w kule, musi si¢ oduczy¢ wczesniej wypracowanej koordynacji konczyn. Nie jest
to tatwe, gdyz wczeéniejszy automatyzm ruchowy bedzie dawal ciagle o sobie
zna¢ — kula zamiast pomaga¢, moze stanowi¢ dla pacjenta utrudnienie w poru-
szaniu si¢. Ta negatywna interferencja wcze$niej wyuczonych umiejetnosci na
poslugiwanie si¢ umiej¢tnos$cia nowa nazywana jest transferem negatywnym.
Warto czasem poswigci¢ troche uwagi zneutralizowaniu tego zroédia bledow.
W oduczaniu wcze$niejszych automatyzméw ruchowych mozna poshugiwac
si¢ r6znymi metodami. Najpro$ciej — poprzez naktanianie pacjenta do stosowania
werbalnych autoinstrukeji (np. wydawanie komend: ,,lewa noga — kula — prawa
noga”). Mozna tez obcigza¢ dodatkowo noge niepetnosprawng i w ten sposob
wymusza¢ konieczno$¢ uzycia protezy we wlasciwym momencie. Najskutecz-
niejszg strategig bedzie jednak wykorzystanie schodow do skutecznego ograni-
czania transferu negatywnego. Wchodzenie i schodzenie po schodach w sposob
naturalny pomoze w zdominowaniu starej umiejetnosci chodzenia przez nowa
z zastosowaniem kuli.

Chciatbym tez podkresli¢, Zze pierwsze proby scalania wyuczonych czyn-
nosci w nowa umieje¢tno$¢ pokazuja, jak wiele jeszcze trzeba wlozy¢ wysitku
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w dalsza nauke. Proby te sg nieréwne, jesli chodzi o poziom wykonania. Se-
kwencja ruchéw dobrze wykonana w jednym ¢wiczeniu moze catkowicie zdez-
organizowac si¢ w nastepnym c¢wiczeniu. Czgsto pomijane sg tez jakie$ istotne
elementy cato$ci ruchowe;j. Niepetna sekwencja ruchow sprawia, ze umiejetnosée
pozbawiona jest wewnetrznej organizacji (Thelen i in. 1991). Wreszcie takim
nie w pelni opanowanym umiej¢tnosciom moze brakowac ptynnosci — wyraznie
widoczne sa przerwy miedzy kolejnymi elementami calej sekwencji ruchowe;j.
W zwigzku z tym niektorzy badacze podkreslaja, ze proces integrowania czyn-
nosci ruchowych powinien rozpoczyna¢ si¢ juz na drugim etapie uczenia si¢
umiejetnosci. Na podstawie przeprowadzonych badan empirycznych proponuja,
aby po wyuczeniu kazdej kolejnej czynnos$ci pacjent podejmowal proby wyko-
nania catej umiejetnosci. Jesli nawet bedzie ona wykonana nieudolnie, to osoba
¢wiczaca ma wiecej czasu na przezwyciezenie wczesniejszych automatyzmow
ruchowych. Jednoczesnie caty proces scalania wyuczonych czynnosci w umie-
jetnos$¢ ruchowa bedzie przebiegat szybciej i nie okaze si¢ zbyt monotonny dla
pacjenta (Ruiz, Linaza 2015).

Istotne znaczenie w scalaniu czynnosci ruchowych ma tez dostrojenie no-
wej umiejetnosci do wlasciwosci wlasnego ciala. Na poczatku paragratu wspo-
mniatem juz o ucielesnionym do$wiadczeniu, ale nie rozwijatem tego watku przy
omawianiu kolejnych faz uczenia si¢ czynnosci ruchowych. Trzeba jednak wy-
raznie podkresli¢, ze uczenie si¢ czynnosci ruchowych wzbogaca bardzo mocno
doswiadczenie pacjenta o wilasnej cielesnosci. Dzigki czynno$ciom ruchowym
pacjent ma mozliwo$¢ zrewidowania wezesniejszej wiedzy na temat wtasnej wy-
dolnosci fizycznej, zakresu ruchu w stawach, sity, jaka dysponujg jego migs$nie,
itd. To doswiadczenie uzyskuje dzigki informacjom pochodzacym z receptorow.
Sa one niezbedne dla dopasowania nowej umiejetnosci ruchowej do mozliwosci
cielesnych osoby niepetnosprawnej. Mozna wiec przyjac, ze do§wiadczenie ciele-
sne jest podstawa scalania wyuczonych wcze$niej czynnos$ci ruchowych w nowa
umigejetnos¢ (Badets, Blandin 2012).

Jean Massion i Annie Deat (1991) wykazali w badaniach, ze do$wiad-
czenie cielesne wyraza si¢ przede wszystkim w postawie ciala. Gdy nie po-
siadamy pewnych informacji o podstawowych parametrach wilasnego ciata, to
unikamy pozycji stojacej albo siedzacej, gdyz obawiamy si¢ utraty rOwnowagi.
Niepewno$¢ w zakresie wiedzy o mozliwosciach wlasnego ciata wyraza si¢ takze
W przyjmowaniu pozycji obnizajacej srodek cigzkosci ciata (przykurczone nogi
w stawach kolanowych, przykurczona pozycja w stawie biodrowym, pochylony
tutéw i1 glowa). Scalanie czynno$ci ruchowych nie moze polega¢ na ich sumo-
waniu, lecz trzeba bra¢ pod uwagg to, jaki efekt wywota postuzenie si¢ nowa
umiejetnosciag w zakresie naruszenia rownowagi. Przemieszczenie ciala albo jego
segmentow narusza stabilno$¢ posturalng. Dlatego umiejetnos¢ tworzaca zto-
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zona sekwencje ruchéw powinna by¢ wykonywana w bezpiecznych granicach.
Uczac sie ruchow, ktore sg ukierunkowane na okreslony cel, uczymy sie¢ tak-
ze utrzymywania stabilno$ci posturalnej. Praca migsni osoby niepetnosprawne;j
musi jednocze$nie uwzglednia¢ kontrole nad utrzymaniem rownowagi wraz z jej
naruszaniem wynikajagcym z przemieszczania ciata. Wazng zasadg dydaktyczng
Ww nauczaniu nowych umiejetnosci ruchowych powinno by¢ zwracanie uwagi na
wlasciwg postawe ciata na poszczegdlnych etapach scalania czynno$ci rucho-
wych. Uczac umiejetnosci, trzeba caly czas korygowac btedy w postawie osob
niepetnosprawnych. Poza tym warto pamigtaé, ze z punktu widzenia utrzymania
stabilnosci posturalnej lepiej zaczyna¢ ¢wiczenia od ruchéw dosrodkowych niz
od ruchéw odsrodkowych. W badaniach wykazano, ze efektywniejsza jest na-
uka ruchéw celowych, gdy ich cel znajduje si¢ dosrodkowo. Im bardziej jest on
odsrodkowy, tym bardziej jego osiagniecie bedzie nieudane. Ulokowanie celu
powyzej odchylenia katowego 135 stopni daje dwukrotnie gorszy wynik, niz gdy
cel jest na wprost nas (Schmidt 1988). Poza tym lepiej zaczyna¢ ¢wiczenia od
wykonywania ruchow krotszych niz dluzszych, gdyz te pierwsze w mniejszym
stopniu bedg naruszaty rownowage. To samo mozna powiedzie¢ o ruchach, ktore
wykonywane sg przy statycznej stabilnosci posturalnej (pochylanie si¢, jazda
wozkiem inwalidzkim). Utrzymanie kontroli nad stanem rownowagi ciata jest
zdecydowanie trudniejsze, gdy naruszona jest dynamiczna stabilno$¢ postural-
na (np. przy chodzeniu, bieganiu, jechaniu rowerem). Innymi stowy, do pelnej
synchronizacji do$wiadczenia uciele$nionego i do§wiadczenia funkcjonalnego
dochodzimy stopniowo, poprzez dawkowanie ¢wiczen o coraz wigkszym pozio-
mie ztozonosci.

Jak juz wspomniatem, trzeci etap rehabilitacji ruchowej ukierunkowany
jest nie tylko na scalanie, ale takze na utrwalanie i doskonalenie umiejetnosci
ruchowych. W skutecznym wykonaniu tego zadania fizjoterapeuci musza bra¢
pod uwage mechanizmy pamigci. Mozliwos$ci lepszego zapamigtywania wyuczo-
nych umiejetnosci ruchowych mozna zwigkszy¢, jesli w ich ksztattowaniu be-
dziemy brali pod uwage pewne prawidlowosci pamieci. Celem jest bowiem nie
tylko opanowanie czego$ nowego (nauczenie si¢), ale tez utrwalenie na state,
tak aby przyswojona umiejetno$¢ mogta by¢ wykorzystywana przez dtugi czas
(zapamietanie). W zwiazku z tym, chcac skutecznie wywigzac si¢ z zadania,
fizjoterapeuta powinien umie¢ korzysta¢ przynajmniej z najwazniejszych prawi-
dtowosci, ktore zwigkszajg trwatos¢ zapamigtanego materiatu. Warto cho¢ krot-
ko je scharakteryzowac.

Wilodzimierz Szewczuk (1984) zwrocil uwage na to, ze ilo$¢ zapamieta-
nego materialu zalezy od tego, czy jego przyswojenie nastgpuje w sposob samo-
rzutny (mimowolny), czy tez zamierzony (dowolny). Jesli w trakcie uczenia si¢
wykazujemy duze zainteresowanie nauka albo jestesmy bardzo zmotywowani, to
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trwato$¢ przechowania materialu w pamieci zwieksza si¢ 0 20%. Tak zapamigtany
materiat bedzie mogt by¢ odtwarzany szybciej i z wieksza doktadnoscig. Wyka-
zano takze, ze na trwalo$¢ zapamietanego materialu wptywa liczba powtorzen
wykonanych w trakcie uczenia si¢. Im jest ona wigksza, tym lepiej zapamigtamy
to, czego si¢ uczylismy. W zwigzku z tym, aby lepiej zapamigtac, nie nalezy
konczy¢ ¢wiczen, gdy materiat zostat wyuczony, ale jeszcze go powtarzaé. Poza
tym, jesli nie korzystamy z wyuczonego materiatu przez dtuzszy czas, nalezy go
takze powtarzac¢, gdyz w ten sposob przeciwdzialamy procesowi zapominania
(Linhart 1972). Trzeba réwniez doda¢, ze pojedyncze powtorki materiatu, ktore
utrudniajg jego zapominanie, powinny by¢ czestsze w odniesieniu do materiatu,
jakiego uczyliSmy si¢ niedawno. Ta wskazowka wynika z prawa Josta glosza-
cego, ze W miar¢ uplywu czasu zapominanie materialu wyuczonego wczesniej
przebiega wolniej niz zapominanie materialu wyuczonego pdzniej. Warto tez
wspomnie¢ o dwoch innych prawidlowosciach pamiegci, ktore maja wptyw na
utrwalenie rezultatow uczenia si¢. Po pierwsze, lepiej, jesli utrwalany w pamigci
material zostanie zwigzany z resztg doswiadczenia, jakim dysponuje osoba ucza-
ca si¢. Dzigki temu nastepuje jego konsolidacja z catg wiedzg zawarta w pamigci
i trudnej taki materiat zapomnie¢. Po drugie, niekiedy warto pozostawi¢ pewne
luki w przyswojonym materiale. Jesli tylko bedzie si¢ mialo swiadomos¢ tych
brakow, catos¢ materiatu takze moze by¢ lepiej zapamietana. Wskazuje na to tzw.
efekt Zeigarnik, polegajacy na tym, ze zadanie niedokonczone pamigtamy lepiej
niz zadanie zakonczone.

Wskazéwki dla fizjoterapeutow wynikajace z podanych prawidtowosci
dziatania pamieci sg w takim stopniu oczywiste, ze chyba nie musz¢ oddzielnie
omawia¢ problemu skutecznego zwigkszania trwatosci wyuczonych umiejetno-
$ci ruchowych u 0so6b niepelnosprawnych. Wszystkie zasady okreslajace sku-
teczno$¢ procesu zapamietywania odnosza si¢ wprost do trwatego opanowania
umiejetnosci ruchowych. Warto moze podkresli¢, ze ewentualne btedy powsta-
te w trakcie uczenia si¢ trudno jest eliminowac, jesli dana umiej¢tnosé zostanie
utrwalona w pamigci. Na te kwestie¢ fizjoterapeuci powinni wigc by¢ szczegodlnie
wyczuleni.

Do omowienia pozostat jeszcze ostatni etap nauczania umiejetnosci rucho-
wych, ktory polega na wykorzystywaniu ich w codziennej dziatalnosci zyciowe;j.
Chodzi o stosowanie w naturalnym srodowisku tego, czego osoba niepetnospraw-
na nauczyta si¢ w ramach rehabilitacji szpitalnej. Proces uczenia si¢ umiejetnosci
ruchowych, a doktadniej — umiejetne postugiwanie si¢ odzyskanymi (np. chodze-
nie) albo nowymi umiejetno$ciami (np. korzystanie z wozka inwalidzkiego) —
musi odbywac si¢ w warunkach domowych, w lokalnym $rodowisku, w miejscu
pracy lub na boisku sportowym. Oczywiscie wiele z podanych wczes$niej wskazo-
wek dotyczacych skutecznego nauczania w nowych kontekstach spolecznych jest
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przydatnych, jednak jego przebieg w nowych warunkach, nazywanych rehabilita-
cja srodowiskowa, ma innych charakter w poréwnaniu z uczeniem si¢ w warun-
kach instytucji szpitalnej, a wiec trzeba tez pozna¢ doktadniej nature tego procesu.

4.4 Wykorzystanie wiedzy o uczeniu si¢ w Srodowiskowej
rehabilitacji oséb niepetnosprawnych

Rehabilitacja Srodowiskowa opiera si¢ na zupelnie innych podstawach teoretycz-
nych niz rehabilitacja medyczna. Mam nadziej¢, ze przekonatem o tym w roz-
dziale drugim, gdzie omawiatem szczegotowo medyczny i spoteczny model
rehabilitacji. Pytanie, jakie nalezatoby postawi¢ w zwiazku z tg rdznica, moz-
na sformutowaé nastepujaco: czy charakter rehabilitacji ruchowej takze ulega
zmianie, gdy konczy si¢ usprawnianie ruchem osob niepelnosprawnych w warun-
kach szpitalnych i rozpoczyna si¢ (jest kontynuowane) usprawnianie w naturalnym
$rodowisku? Odpowiadam jednoznacznie: fizjoterapia prowadzona w warunkach
szpitalnych koncentrowata si¢ na odtwarzaniu potencjatlu ruchowego, jaki zostat
utracony w wyniku uszkodzenia organizmu. Oczywiscie poza szpitalem proces ten
moze by¢ kontynuowany. Jednak pomoc rehabilitacyjna, jakg otrzymuja osoby
niepelnosprawne w naturalnym $rodowisku, koncentruje si¢ przede wszystkim
na wykorzystaniu odzyskanego potencjalu ruchowego do prowadzenia w mia-
re samodzielnego zycia. Chodzi o normalne funkcjonowanie w zyciu rodzinnym,
zdobycie nowych kompetencji zawodowych i podjecie pracy, prowadzenie ak-
tywnego zycia towarzyskiego i satysfakcjonujacego organizowania sobie czasu
wolnego. Szpitalna rehabilitacja ruchowa miata zwiekszy¢ sprawnos¢ funkcjo-
nalng organizmu oséb niepetnosprawnych, szczegolnie za§ zapewni¢ opanowa-
nie podstawowych umiejetnosci ruchowych. Rehabilitacja §rodowiskowa powin-
na uczyni¢ zycie czlowieka niepelnosprawnego jak najlepiej przystosowanym do
otoczenia spotecznego.

Jesli tak sformutujemy cel, to nie mozemy traktowac rehabilitacji ruchowe;j
jako procesu skoncentrowanego na doskonaleniu organizmu, poprawie spraw-
nos$ci ruchowe;j. Za jej pomoca ma nastgpi¢ wiaczenie ludzi niepetnosprawnych
w zycie spoleczne, polegajace na podejmowaniu przez nich podstawowych prak-
tyk spotecznych, jak zatrudnienie, ale tez utatwienia w zakresie podejmowania
satysfakcjonujacego zycia seksualnego, wychowywania dzieci, uczestnictwa w zy-
ciu kulturalnym, udziatu w zyciu towarzyskim, doksztatcaniu si¢, aktywnym or-
ganizowaniu sobie czasu wolnego. Rehabilitacja ruchowa musi zasadniczo zmo-
dernizowac sie, jesli ma pomdc w realizacji tych celow. A z cala pewnoscia nie
moze polega¢ na prostym przeniesieniu wzorcow dzialania fizjoterapeutycznego,
jakie obowigzuja w rehabilitacji szpitalne;.
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Powrdt do domu ze szpitala uzmystawia osobie niepetnosprawnej, do jak
wielu zmian zyciowych doszto pod wplywem uszkodzenia organizmu. Porusza-
nie si¢ po domu, ktore nigdy wczesniej nie byto klopotliwe, teraz staje si¢ uciaz-
liwe albo wrecz niemozliwe. Spacer po parku, ktory sprawiat przyjemnos¢, teraz
moze by¢ nadmiernie me¢czacy. Odwiedziny przyjaciot i znajomych sg stresu;ja-
ce, ze wzgledu na wlasng bezradno$¢ i niezdarno$¢ w przygotowaniu prostego
poczestunku. Do tego dochodzi jeszcze nuda wynikajaca z braku mozliwosci
zorganizowania sobie czasu w ciekawy sposob. Osoba niepelnosprawna szybko
odkrywa, ze kazda czynnosc¢ jest trudna do wykonania albo wrecz niemozliwa,
a wigc wchodzi w stan zastygnigcia ruchowego. Wczesniej opanowane umiejetno-
$ci ruchowe sg obecnie niemozliwe do wykonania, a podejmowane proby koncza
si¢ niepowodzeniem, zatem niepodejmowanie aktywnosci ruchowej wydaje si¢
najlepszym wyjs$ciem w zaistniatej sytuacji. Nastgpuje wiec szybki proces odu-
czania si¢ wigkszosci ruchow, ktore pozwalaty zaspokaja¢ samodzielnie wszyst-
kie potrzeby.

Rehabilitacja ruchowa realizowana w naturalnym $rodowisku jest w za-
sadzie jedynym sposobem, ktory pozwala przetamac to zastygniecie ruchowe i da¢
osobie niepelnosprawnej nadziejg, ze wysitek i zaangazowanie w rehabilitacje
szpitalng miato sens, poniewaz umozliwiajg powrdt do podejmowania zadan ro-
dzinnych, towarzyskich i zawodowych. W ten sposéb powracam znow do pro-
blemu uczenia umiejetnosci ruchowych. Powrot do naturalnego srodowiska jest
najlepszg formg zachgcenia osoby niepetnosprawnej do kontynuowania rehabili-
tacji, poniewaz: a) uswiadamia osobom niepelnosprawnym wtasne braki rucho-
we oraz koniecznos$¢ ich wypetnienia, b) pomaga w oduczeniu wczesniej opano-
wanych umiejetnosci ruchowych, ktore sa nieprzydatne, a nawet mogg utrudniac
efektywna aktywnos¢ ruchowa, c) stwarza warunki do przebudowy posiadanych
umiejetnosci ruchowych (przeksztatcenie starych i uzupetienie o nowe) w spo-
sob zgodny z wymaganiami otoczenia, d) stwarza okazje do ciagtego postugiwa-
nia si¢ wyuczonymi umiej¢tno$ciami ruchowymi w codziennym zyciu, a przez to
wplywa na systematyczne ich doskonalenie.

W ramach psychologii uczenia si¢ problem przej$cia od opanowania umie-
jetnosci do postugiwania si¢ nimi traktuje si¢ jako proces transferu, czyli przenie-
sienia efektow ¢wiczen wykonywanych w warunkach sztucznych (np. w szkole,
w trakcie sesji psychoterapeutycznych, na oddziale rehabilitacyjnym) na realne sy-
tuacje zyciowe. Celem jest to, by umie¢ stosowa¢ wyuczone umiej¢tnosci w innych
warunkach, bardziej ztozonych (ciggle zmieniajacych si¢), gdzie skutki wlasci-
wie lub niewlasciwie wykonywanych ruchow beda decydowaty o lepszym lub
gorszym zaspokojeniu potrzeb 0sob niepetnosprawnych. Sadze jednak, ze przej-
$cie od rehabilitacji szpitalnej do rehabilitacji srodowiskowej nie powinno by¢
rozumiane w ten sposob. Nie idzie bowiem o prosty transfer postugiwania si¢
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wyuczonymi umiejetnosciami w réznych srodowiskach zyciowych. Rola $ro-
dowiska naturalnego jest w tym przypadku o wiele wigksza. W jakim$ stopniu
mozna je porownac¢ z maszynami uczacymi, jakich uzywano w nauczaniu pro-
gramowanym. Stawia wiele zadan, jakie trzeba wykona¢, oferuje rowniez po-
tezne zasoby informacji, ktore mozna wykorzysta¢ w tworczym rozwigzywaniu
tych zadan, i jednocze$nie ciagle dostarcza sprzezen zwrotnych o rezultatach
tej tworczej pracy. Bycie w naturalnym $rodowisku — podobnie jak korzystanie
z maszyny uczacej — staje si¢ zrédlem catkowicie nowych doswiadczen zycio-
wych dla osoby niepetnosprawne;.

Z punktu widzenia rehabilitacji ruchowej wazne jest to, aby osoba niepet-
nosprawna miala dostep do wielu réznorodnych $rodowisk, w ktorych zyska
mozliwos$¢ powickszenia swoich doswiadczen, a przede wszystkim odkrywania
tego, co chece 1 co moze osiggna¢ w zyciu. Z tego wzgledu istotne jest funkcjo-
nowanie w otoczeniu osob niepetnosprawnych roéznych instytucji rehabilitacyj-
nych (klubow wsparcia, centréw tworczosci artystycznej, zaktadow pracy chro-
nionej, stowarzyszen sportowych, warsztatow terapii zajeciowej, stowarzyszen
zrzeszajacych ludzi z okreslonym rodzajem niepelnosprawnosci). Najwazniejsze
jednak jest udostgpnienie osobom niepetnosprawnym tych obszaréw srodowi-
ska, z ktorych korzystajg osoby pelnosprawne (szkoty i uczelnie, zaktady pracy,
organizacje spoteczne i kulturowe). Ciagle przebywanie w tym samym miejscu
nie sktania do postgpow w uczeniu si¢ nowych umieje¢tnosci — posiadane sg wy-
starczajace do zycia w niezmiennym otoczeniu (Bartolomé, Steffens 2011). Zna-
czenie ma takze sposéb korzystania z tych $Srodowisk — maksymalnie aktywny,
gdyz tylko tak mozna zwielokrotni¢ wielkos¢ zdobytego doswiadczenia. Sama
obecnos¢ tez jest korzystna, poniewaz przeciwdziata deprywacji sensorycznej
i informacyjnej, jednak bierne zapoznawanie si¢ z otoczeniem moze powiekszy¢
poczucie frustracji osob niepelnosprawnych, wynikajace z u§wiadomienia sobie
nieosiggalnosci zasobow $rodowiskowych, do ktorych inni maja tatwy dostep.
Wreszcie w rehabilitacji ruchowej duze znaczenie ma trajektoria, po jakiej prze-
biega zapoznawanie si¢ 0sob niepelnosprawnych z kolejnymi srodowiskami. Nie
ma sensu rozpoczynac jej od zaktadu pracy, w ktorym wymagania okazg si¢ zbyt
wysokie. Lepiej poprzedzi¢ dojscie do tego srodowiska pobytem w centrum akty-
wizacji zawodowej albo udziatem w zajeciach terapii zajeciowej — prawdopodo-
bienstwo sukcesu w zatrudnieniu bedzie wtedy z pewnoscig wicksze. Oczywiscie
w ramach rehabilitacji rodowiskowej to osoba niepetnosprawna decyduje o wy-
borze wlasnej trajektorii aktywnego wiaczania si¢ w zycie kolejnych srodowisk.
Specjali$ci zajmujacy sig¢ ta rehabilitacja powinni skupic si¢ na tworzeniu warun-
kéw do korzystania z réznych srodowisk, zabiega¢ o eliminowanie barier, kto-
re utrudniajg do nich dostep (architektonicznych, edukacyjnych, spotecznych),
i pomaga¢ w aktywnym angazowaniu si¢ w zycie spoteczne w tych srodowiskach.
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Przedstawiona charakterystyka rehabilitacji srodowiskowej moze wywo-
tywa¢ watpliwosci wsrod specjalistow zajmujacych sie usprawnianiem rucho-
wym dotyczace ich roli w tym procesie. Jesli ma by¢ ono prowadzone w warun-
kach naturalnych, nie powinno nasladowa¢ pracy fizjoterapeutow dziatajacych
w szpitalach. Przypomne jeszcze raz — tam celem bylo odzyskiwanie sprawnos$ci
ruchowej, a teraz gtdwnym zadaniem jest ulatwienie wlaczenia os6b niepelno-
sprawnych w r6zne rodzaje praktyk spotecznych (glownie zycie rodzinne, za-
wodowe, edukacyjne, kulturalne, sportowe, turystyczne). Mozna tez zmniejszy¢
niepewnos¢ rehabilitantow ruchowych odnosnie do ich roli, podkreslajac kwestie
uczenia 0sob niepelnosprawnych wykorzystania opanowanych umiejetnosci ru-
chowych w doskonaleniu jakos$ci wtasnego zycia we wszystkich jego wymiarach:
zdrowotnym, psychologicznym, interpersonalnym, spotecznym (Mermis 2018).
Zawsze jest jednak cel nadrzedny: nauczenie nowych sposobow — niedostgpnych
dotad — radzenia sobie z r6znymi problemami zyciowymi.

Ten zupelnie nowy sposob uczenia, chociaz polega takze na zdobywaniu
nowego dos§wiadczenia, musi opiera¢ si¢ na innych zasadach w poréwnaniu z na-
uczaniem czynnos$ci ruchowych w warunkach szpitalnych. Raczej nie znajduje
tu zastosowania mechanizm warunkowania instrumentalnego ani tez mechanizm
modelowania (nasladownictwa opartego na obserwacji). Intuicyjnie mozna przy-
puszczaé, ze chodzi o uczenie si¢ oparte na mechanizmie wgladu lub uczenie si¢
oparte na samoregulacji. Na razie to tylko przypuszczenia, trudne do rozstrzy-
gnigcia, poniewaz psychologia uczenia si¢ w niewielkim stopniu zajmowata si¢
ta problematyka w odniesieniu do organizowania aktywnos$ci ruchowej, a jeszcze
mniej w odniesieniu do uczenia si¢ nowych sposobdw organizowania sobie zycia
poprzez te aktywnosc.

Na szczescie od pewnego czasu w ramach pedagogiki osob dorostych
rozwijana jest ciekawa koncepcja teoretyczna, nazywana teoria uczenia si¢
transformacji poznawczej albo osobistej, ktora mozna wykorzysta¢ do bar-
dziej szczegolowej analizy zmian w funkcjonowaniu os6b niepetnosprawnych
za posrednictwem aktywnosci ruchowej (Olsen 2018). Tworca tej koncepcii,
Jack Mezirow (1991) zwrécit uwage na mozliwos¢ innego niz dotad rozumienia
procesu uczenia si¢, prowadzac badania nad kobietami, ktére zostaly zwolnione
z pracy, a potem, po kilku latach, znéw podjety zatrudnienie. Wykazat, ze kilku-
letni okres przebywania na bezrobociu sprawit, ze ich funkcjonowanie w Srodowi-
sku pracy nie powrdcito do stanu poprzedniego. Okres bezrobocia pozwolit zdo-
by¢ kobietom nowe doswiadczenia, ktore wptynety na zmiane dotychczasowych
pogladow na siebie i na otaczajacy $wiat. Ponowne zatrudnienie nie oznaczato
jednak powrotu do funkcjonowania poprzedzajacego bezrobocie. Traumatycz-
ne doswiadczenia braku pracy przemienito ich postgpowanie, ocene przebiegu
wczesniejszego zycia, sposobu rozumienia otoczenia, stosunku do innych ludzi
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i postepowania. Mezirow uznatl, Ze ta zmiana byta efektem uczenia si¢ nowych
sposobOw reagowania na otaczajaca rzeczywistosé, a do tego niezbedne jest po-
znawanie i ocenianie otoczenia i siebie z innej perspektywy niz dotad.

Obserwowanie rzeczywistosci z nowego punktu widzenia Mezirow okre-
$lit jako transformacje perspektywiczng. Dochodzi do niej pod wptywem nie-
spodziewanych, zaskakujacych i zazwyczaj przykrych wydarzen, jakie pojawiajg
si¢ w zyciu cztowieka (np. utraty pracy). Pod ich wptywem moze zosta¢ urucho-
miony proces umystowy, ktory zostat opisany jako:

stopniowe przeksztatcanie si¢ dotychczasowego uktadu odniesienia (oznaczajacego per-
spektywe, z jakiej chcemy rozmie¢ $wiat) w taki sposob, aby te zmiany umozliwiaty objecie
catosci posiadanych doswiadczen zyciowych, a jednocze$nie gwarantowaly otwarto$¢ na
przyjecie nowych dos§wiadczen oraz umozliwiaty emocjonalne ustosunkowanie do nich, co
w konsekwencji powinno umozliwia¢ formutowanie bardziej adekwatnych (prawdziwych)
pogladdw 1 opinii, dobrze uzasadniajacych podejmowane dziatania (Mezirow 2000: 7-8).

Proces uczenia si¢ transformacyjnego nie musi polega¢ na wielokrotnym
powtarzaniu okre$lonych czynnosci i modyfikowaniu ich pod wplywem poza-
danych rezultatow tych dziatan. Mezirow wykazat, ze wystarczy jednorazowa
traumatyczna sytuacja, ktora dostarcza czlowiekowi doswiadczen calkowicie
sprzecznych z do$wiadczeniami wczeSniejszymi, aby wprowadzi¢ go w stan
dezorientacji (dylematy zwigzane z niepewnoscia, ktore doswiadczenia sa praw-
dziwe, stare czy nowe). Nastepnie czlowiek dokonuje tzw. rachunku sumienia,
czyli poszukuje odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu jest odpowiedzialny za
traumatyczne wydarzenie i jego konsekwencje. Robi to jeszcze w ramach starej
perspektywy poznawczej, opartej na wczesniejszych doswiadczeniach zycio-
wych. Rachunek sumienia musi wiec da¢ negatywny wynik — w §wietle nowych
doswiadczen ocenia krytycznie wtasne mozliwosci dziatania, gdyz utracit kon-
trole nad swoim zyciem (krytyczna ocena dotychczasowego uktadu odniesienia).
Od tego momentu zaczyna si¢ poszukiwanie nowej perspektywy poznawczej
(uznanie koniecznos$ci przeprowadzenia zmiany wewnetrznej). Najpierw probuje
samodzielnie sprawdzi¢, w jaki sposob mogto dojs¢ do zaskakujacego zdarzenia,
ktore wytracito go z ustalonej trajektorii rozwoju. Pdzniej probuje uwiarygod-
ni¢ swojg diagnoze poprzez konsultowanie jej z innymi ludzmi oraz uzyskac od
nich wskazowki, w jaki sposdb mozna sobie poradzi¢ z zaistnialg sytuacja (po-
zyskiwanie wskazdéwek w procesie deliberacji). W oparciu o zdobyte informacje
nabiera przekonania, ze jego potozenie nie jest bez wyjscia — odzyskuje nadzie-
je. Zaczyna wierzy¢, ze jest zdolny do przezwycig¢zenia zaistniatych trudnosci.
Z takim nastawieniem przystepuje do poszukiwania konkretnej strategii dziata-
nia, ktora umozliwitaby wprowadzenie korzystnych zmian we wlasnym zyciu
(planowanie dalszego postepowania). Wybor takiej strategii umozliwia okresle-
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nie tych umiejetnosci, ktére musi opanowac, aby dalsze dzialanie byto skutecz-
ne (nauka nowych umiejetnosci i wiedzy). Uczy sie ich i sprawdza, w jakim
stopniu zostaly opanowane. W tej fazie transformacji cztowiek powigksza swoje
doswiadczenia zyciowe. Utwierdza si¢ w przekonaniu, ze wezesniejszy wybor byt
stuszny, zwicksza tez zaufanie do siebie. Dzigki temu nastgpuje poprawa otwar-
tosci transformujacego si¢ czlowieka na nowe doswiadczenia, nastgpuje uwrazli-
wienie na docierajace do niego informacje zwrotne na temat wlasnego postepo-
wania (utrwalanie nowych umiejetnosci). Sg one potwierdzeniem, ze wybrana
strategia jest wlasciwa a wigc nowa perspektywa poznawcza takze zostata trafnie
wybrana. Odtad jego dalsze dziatania b¢dg opieraly si¢ calkowicie na tym alter-
natywnym sposobie widzenia siebie i Swiata (ponowna integracja doswiadczenia
z dziataniem).

Przedstawione fazy transformacji siebie przedstawia rysunek 4.4. Warto
zwréci¢ uwage, ze po lewej stronie rysunku umieszczone zostaly te elementy
procesu transformacji, ktore zwigzane sa z oduczeniem si¢ wczesniejszej per-
spektywy poznawczej, a po prawej przedstawiono elementy procesu ksztattowa-
nia si¢ nowej perspektywy.

Dezorientacyjny Przyjecie nowej
dylemat perspektywy
E P
Rachunek sumienia Sprawdzanie nowej
i samoocena perspektywy
\ /V
Krytyczna Uzyskanie nowych
refleksja umiejetnosci
\ /V
Konsultacja Planowanie
z innymi ludZmi dalszych dziatan
\ /
Badanie nowych | Wybdr strategii
mozliwosci S dziatania

Rysunek 4.4. Fazy w procesie transformacyjnego uczenia sie
Zrédio: zmodyfikowany schemat Kaskiego, Alamakiego, Bolman Pullins (2019: 44)

Przedstawiona koncepcja uczenia si¢ spotkata si¢ z duzym zainteresowa-
niem, ale tez z krytyka. Chad Hoggan (2018) zwrocil uwagg, ze do transformacji
funkcjonowania cztowieka moze dojs¢ bez udzialu traumy spowodowanej kry-
tycznym wydarzeniem zyciowym. Jego zdaniem, rowniez pod wptywem stop-
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niowo kumulujacych si¢ doswiadczen, ktore nie pasuja do przyjetej perspektywy
poznawczej, moze nastapi¢ jej modyfikacja. W takim przypadku transformacja
odbywa si¢ jednak poza swiadomoscia cztowieka, ktory ja przechodzi. Takze
transformacyjne uczenie si¢ moze przebiega¢ w sposob mimowolny i intuicyjny
(uczenie latentne). Z kolei Patricia Cranton (2013) zwrécita uwagg, ze transfor-
macja nie musi dotyczy¢ catosci funkcjonowania cztowieka. Czgsto zachodza
w nim zmiany ograniczajace si¢ do przekonan swiatopogladowych (np. stosunku
do religii) albo moralno-etycznych (np. kryteriow odrdzniania dobra i zta), czy
tez psychologicznych (np. zmian w tozsamosci). Poza tym — jej zdaniem — Me-
zirow w stopniu niedostatecznym uwzglednil konsekwencje spoteczne transfor-
macyjnego uczenia si¢. Zdarza si¢ do$¢ czesto, ze przemiang w funkcjonowaniu
ludzi inicjuje prowadzona w okreslony sposéb polityka spoteczna. Przyktado-
wo promowanie zdrowego stylu zycia moze calkowicie zmieni¢ funkcjonowanie
bez koniecznosci przechodzenia przez wszystkie fazy transformacji. Oczywiscie
w tym przypadku nalezatoby méwic o przemianie zycia nie tylko pojedynczych
0s0b, ale tez duzych spotecznosci.

Mimo uwag krytycznych kierowanych pod adresem teorii transformacyj-
nego uczenia si¢ jest to cieckawa propozycja mys$lenia teoretycznego, ktoérg moz-
na wykorzysta¢ w analizie rehabilitacji sSrodowiskowej 0s6b niepelnosprawnych.
Zaproponowane przez Mezirowa ujecie catosciowej przemiany funkcjonowania
0sob tracacych prace, a potem jg odzyskujacych, przypomina sytuacje osob nie-
petnosprawnych, ktore w wyniku uszkodzenia organizmu tracg prawie wszystko,
co byto dla nich wazne w zyciu, a potem — dzigki uczestnictwu w rehabilitacji —
powracaja stopniowo do normalnego zycia. Przej$cie od stanu dobrego zdrowia,
poprzez stan bycia pacjentem, do stanu posiadania trwatej niepelnosprawnosci
to proces gromadzenia w krotkim czasie duzej ilosci do§wiadczen zyciowych,
ktore sa wzajemnie sprzeczne i wymagaja uporzagdkowania. Wazne, by to upo-
rzadkowanie miato konstruktywny charakter. Dezorientacja, od ktorej zawsze
rozpoczyna si¢ transformacyjne uczenie sig, jest nieuniknionym do$wiadczeniem
pacjenta, ktoéry powraca do naturalnego $rodowiska jako osoba niepelnosprawna.
Faza ta powinna trwa¢ mozliwie krotko, aby ograniczy¢ cierpienia. Wydaje sig,
ze niezastgpiona w szybkiej i skutecznej transformacji jest rehabilitacja, a szcze-
golnie rehabilitacja ruchowa.

Rozpoczynajac rehabilitacje srodowiskowa, kazdy specjalista z tego za-
kresu powinien zdawac sobie sprawe z kilku kluczowych dzialan pomocowych,
jakie trzeba wykona¢, aby byta ona skuteczna. Po pierwsze, zgodnie z teorig
transformacyjnego uczenia si¢, nie nalezy nadmiernie si¢ spieszy¢ z wlaczaniem
osoby niepetnosprawnej w proces rehabilitacji. Musi mie¢ ona czas na rozpozna-
nie wlasnej sytuacji zyciowej, zgromadzi¢ doswiadczenia, ktore pozwola jej zdac
sobie sprawe z tego, ze nie ma juz powrotu do przesztosci, a tym samym trzeba
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zrewidowa¢ dotychczasowe cele zyciowe, odrzuci¢ uznawany system wartosci,
zaakceptowac gorszy stan zdrowia i ograniczone mozliwosci ruchowe. Cztowiek
niepelnosprawny musi dokona¢ ,,rachunku sumienia” w takim znaczeniu, jakie
zaproponowat Mezirow. W tym czasie ,,ogarni¢cia siebie”, gdy czlowiek niepet-
nosprawny nie zdaje sobie jeszcze sprawy, jakie dzialania sg dla niego dostgp-
ne, a z jakich musi zrezygnowac, nastgpuje wycofanie si¢ aktywnosci fizyczne;j.
Mozna przypuszczaé, ze w tym czasie nastgpuje oduczanie si¢ wielu czynno$ci
1 umiejetnosci ruchowych, ktore byty wykorzystywane wezesniej. Dominuje ak-
tywnos$¢ umystowa, a szczeg6lnie autorefleksja nad wlasng sytuacja zyciows.
Czas trwania namyshu nad soba, a takze glgbokos¢ krytycznej oceny wlasnego
polozenia zyciowego jest bardzo zrdznicowana. Niemniej w koncu nastepuje
zmiana perspektywy poznawczej — zamiast zastanawia¢ si¢ nad tym, co zostato
utracone w wyniku niepelnosprawnosci, cztowiek zaczyna rozwaza¢ r6zne moz-
liwosci powrotu do aktywnosci zyciowe;.

Po drugie, specjalisci zajmujacy sie rehabilitacja ruchowa (specjalisci w za-
kresie dostosowanej aktywnosci ruchowej, aktywnej rehabilitacji, terapeuci zaje-
ciowi) powinni dostarczy¢ osobom niepelnosprawnym wiedzy na temat dalszych
mozliwosci usprawniania ruchowego pod katem dochodzenia do coraz wickszej
niezalezno$ci zyciowej. Jednocze$nie wazne jest stworzenie takich warunkow,
aby wszelka mozliwa pomoc niepetnosprawnym rzeczywiscie zostala im udo-
stepniona. Nie mam watpliwosci, ze najlepszym sposobem wdrozenia osob nie-
petosprawnych do podjecia rehabilitacji srodowiskowej jest zaproszenie ich do
udziatu w turnusie rehabilitacyjnym, pobytu w odpowiednim centrum rehabili-
tacji poszpitalnej, ewentualnie korzystania z ushug takiego centrum poprzez co-
dzienne dochodzenie do niego na zajgcia. Ogolnie mozna te instytucje okresli¢
jako poszpitalne osrodki wsparcia rehabilitacyjnego. Niestety w polskim sys-
temie instytucji rehabilitacyjnych to posrednie ogniwo taczace rehabilitacje szpi-
talng z rehabilitacja sSrodowiskowa jeszcze nie istnieje. A doktadniej — niewiele
0s0b niepelnosprawnych korzysta z nielicznych instytucji tego rodzaju, gdyz ist-
niejg one w sladowej liczbie w stosunku do potrzeb.

Zdaje sobie sprawe z tego, ze profesjonalisci w zakresie rehabilitacji rucho-
wej nie uzupetnig tego braku. Powinni jednak by¢ przygotowani do pracy w takich
miejscach, poniewaz predzej czy pdzniej takie osrodki wsparcia rehabilitacyjne-
go w Polsce powstang. Pobyt czasowy (kilkutygodniowy) w o$rodkach wspar-
cia rehabilitacyjnego powinien zapewnia¢ osobom niepetnosprawnym udziat
w systematycznych zajeciach, ktore: a) zapoznawatyby z prowadzeniem zdro-
wego stylu zycia (szczeg6lnie pielegnacja uszkodzonych czesci ciata), b) przygo-
towywalyby do prowadzenia mozliwie samodzielnego zycia w domu (czynnosci
higieniczne, przygotowywanie positkow, ubieranie sie, sprzatanie mieszkania, ro-
bienie zakupow, komunikowanie si¢ za pomoca sprzetu elektronicznego), a takze
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¢) rozwijatyby umiejetnosci niezbedne do podjecia w przysztosci pracy. Latwo
mozna zauwazy¢, ze dobre wypetnianie powyzszych zadan wymaga ciagtego do-
skonalenia posiadanych umiejetnosci ruchowych, a takze uczenia si¢ nowych.
Specyfika pracy rehabilitanta ruchowego polega na tym, ze powinien si¢ koncen-
trowa¢ na nauczaniu osob niepetnosprawnych takich umiejgtnosci, ktore beda
przydatne w codziennym zyciu domowym. Oznacza to, ze uczenie w osrodku
powinno mie¢ charakter zindywidualizowany, dostosowany po konkretnych po-
trzeb 1 mozliwosci 0sob korzystajacych z ustug osrodka. Specyfika rehabilitacji
ruchowej wymaga tez prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych w taki sposob, aby
osoba niepelnosprawna mogta je samodzielnie kontynuowa¢ w domu (autore-
habilitacja). W pewnych sytuacjach wskazany jest pobyt w osrodku cztonka
rodziny osoby niepetnosprawnej. Woéwczas rehabilitant ruchowy powinien po-
$wieci¢ duzo uwagi na uczenie takiego opiekuna umiejetnosci i wiedzy pomocnej
w kierowaniu i wspomaganiu autorehabilitacji domowej. Warto zauwazy¢, ze do-
tychczas tylko osoby po urazach rdzenia kregowego korzystaja z poszpitalnych
osrodkow wsparcia rehabilitacyjnego w ramach tzw. aktywnej rehabilitacji (Ta-
siemski, Koper 2009).

Po trzecie, w nawigzaniu do przedstawionej koncepcji transformacyjnego
uczenia si¢, decyzje o kierunku dalszego rozwoju podejmuje samodzielnie osoba
niepetnosprawna. Robi to na podstawie informacji przekazanych przez réznych
specjalistow w zakresie rehabilitacji sSrodowiskowej. Sg oni niejako konsultantami
odnos$nie do mozliwosci i sposoboéw urzadzenia sobie przysztego zycia, ktore sprzy-
jatoby dalszemu rozwojowi. To specjaliSci powinni przedstawi¢ w wyczerpuja-
cy 1 zrozumiaty sposob rézne mozliwosci kontynuowania dalszej rehabilitacji,
w ramach tzw. $ciezki rozwoju osobistego. Mozna ja rozumie¢ jako ukierunkowa-
ny i uporzadkowany przebieg wiaczania osoby niepetnosprawnej w dzialalnos¢
réznych instytucji spotecznych. Jest to zgodne z koncepcja uczenia si¢ transfor-
macyjnego, ktora postuluje umozliwienie zdobywania mozliwie réznorodnych do-
$wiadczen, pomocnych w transformacji. Sposrod réznych mozliwosci ukierunko-
wania wlasnej aktywnosci to w koncu osoba niepelnosprawna wybiera te $ciezke,
ktora bedzie odpowiadata jego aspiracjom, zainteresowaniom i checiom kroczenia
po niej, aby stopniowo dojs¢ do maksymalnie duzej niezaleznosci zyciowej. Oczy-
wiscie w czasie dokonywanego wyboru powinna bra¢ pod uwage porady specjali-
stéw dotyczace tego, co jest mozliwe do zrealizowania i w jaki sposoéb mozna to
osiggna¢ (Dunn 2014).

W procesie decyzyjnym nalezy bra¢ pod uwage stan zdrowia i posiadane
umiejetnosci ruchowe osoby niepelnosprawnej. Tym samym specjalista w zakre-
sie rehabilitacji ruchowej (fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, nauczyciel spe-
cjalnego wychowania fizycznego, specjalista w zakresie dostosowanej aktywno-
$ci ruchowej 1 aktywnej rehabilitacji) takze powinien umie¢ doradzi¢ konkretnej
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osobie niepetnosprawnej, w jaki sposob mozna wykorzysta¢ dobroczynng war-
tos¢ aktywnosci ruchowej, biorgc udzial w warsztatach terapii zajeciowej, zo-
stajac czlonkiem stowarzyszenia grupujacego osoby niepetnosprawne, centrum
aktywizacji zawodowej, stowarzyszenia sportowego, zaktadu pracy chronionej
itd. Kazda z tych organizacji jest specyficznym srodowiskiem i kazda umozli-
wia zdobywanie nowych doswiadczen zwigzanych z aktywnos$cig ruchowa.
Zadaniem rehabilitantow ruchowych jest przygotowanie w taki sposob $ciezki
rozwoju osobistego, aby na kazdym jej etapie osoba niepetnosprawna uzyskata
takie doswiadczenia, ktore beda utatwiaty jej dokonanie transformacji poznaw-
czej. Poczatek przemiany osoby niepelnosprawnej w zasadzie ma juz miejsce
w momencie zaakceptowania przez nig okreslonej §ciezki rozwoju osobistego.
Przyjecie nowej perspektywy poznawczej wymaga jeszcze potwierdzenia stusz-
nosci podjetej decyzji.

Po czwarte, kazdy rodzaj praktyki spotecznej, w jaki bedzie angazowa-
fa si¢ osoba niepelnosprawna, powinien by¢ zaaranzowany w taki sposob, aby
otrzymywala ona jak najwigcej informacji utwierdzajacych w przekonaniu, ze
transformacja w spotecznym funkcjonowaniu otworzyta dla niej nowe perspek-
tywy dalszego rozwoju. W ugruntowaniu tego efektu uczenia si¢ pomaga odpo-
wiednia organizacja aktywnosci ruchowej osob niepelnosprawnych. Wydaje sig,
ze z punktu widzenia dydaktyki efektywnym sposobem wykorzystywania ruchu
w rehabilitacji sSrodowiskowej jest umiejetne konstruowanie wydarzen, w jakich
uczestnicza osoby niepetnosprawne. Wydarzenie traktuje jako proces spoteczny,
ktéry ma wyraznie okreslony poczatek i zakonczenie i w tych ramach czasowych
uczestnik jest prowokowany do zaangazowanego dziatania, zgodnego z wyma-
ganiami zewnetrznymi. Rehabilitacja ruchowa stanowi niezastapione zrodto ta-
kich wydarzen, ktérych ,,bohaterem” jest osoba niepelnosprawna, prowokowana
do udzielania odpowiedzi ruchowych adekwatnych w przebiegu calego wydarze-
nia. Uczenie umiej¢tnosci ruchowych polega w tym przypadku na prowokowa-
niu 0s6b niepetnosprawnych do generowania sekwencji dziatan ruchowych (albo
trafnego wykorzystywania posiadanych umiejetnosci ruchowych), ktére beda do-
stosowane do zaistniatych warunkéw w §rodowisku pracy, w srodowisku rekre-
acyjnym albo w $rodowisku rodzinnym. Wydarzenie tworzone jest wigc przede
wszystkim przez dziatania osoby niepelnosprawnej w okreslonym Srodowisku.
Wazna jest aranzacja wydarzenia przez rehabilitantow ruchowych, ktorych za-
daniem jest konstruowanie wydarzen w taki sposdb, aby ich niepelnosprawni
uczestnicy mogli wykaza¢ przede wszystkim sobie, ze opanowali umiejetnosci
ruchowe w takim stopniu, ktory umozliwia przyblizenie si¢ do zycia w sposob
niezalezny. O zasadach konstruowania wydarzen, ktore pozwalaja na wykazanie
sie¢ wysokim poziomem postugiwania si¢ ruchem przez osoby niepetnosprawne,
bedzie mowa w ostatnim rozdziale tego opracowania.
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4.5. Doskonalenie dydaktyki rehabilitacji ruchowej w swietle
transformacyjnego uczenia si¢

Zazwyczaj w rehabilitacji ruchowej proces uczenia si¢ czynnosci i umiejgtnosci
analizowany jest na podstawie stosowania bezposrednich sprzezen zwrotnych
po wykonaniu kolejnych ¢wiczen. Osoba niepelnosprawna, obserwujac efekty
wlasnych dziatan, moze samodzielnie dostarcza¢ sobie informacji o postepie
W uczeniu. Sprzg¢zenia zwrotne moga tez pochodzi¢ od specjalistow kierujacych
procesem nauczania ruchu. Maja one r6zny charakter: podawanie wzmocnien
pozytywnych albo negatywnych, werbalna ocena wykonania i zwracanie uwagi
na btedy, wielokrotne demonstrowanie wzorowego wykonania zadania ruchowe-
go po ukonczeniu ¢wiczenia przez osobg¢ niepetnosprawng. Dzigki nim uzyskuje
ona bardziej wyraziste i trafne informacje o rezultatach wlasnych dziatan. Na
tym polega wartos¢ rehabilitacji ruchowej, ktora uwzglednia tradycyjne zasady
dydaktyczne.

Niestety, w praktyce fizjoterapeutycznej po kolejnych ¢wiczeniach czgsto
nie s3 widoczne efekty. A nawet wigcej — nawet po dlugiej, powtarzanej wielo-
krotnie sekwencji ¢wiczen takze nie uzyskuje si¢ postepu w rehabilitacji. A jedno-
cze$nie pojawiajg si¢ momenty, w ktorych pacjent zaskakuje nawet samego siebie.
Nagle i nieoczekiwanie — w trakcie jednych zaje¢ rehabilitacyjnych — dochodzi
do skokowej korzystnej zmiany w jego funkcjonowaniu ruchowym. W jaki spo-
sob mozna wytlumaczy¢ to, ze redundantne, czyli identyczne zadania ruchowe
powtarzane wielokrotnie doprowadzaja do funkcjonalnej zmiany w trudnym do
przewidzenia momencie?

Na powyzsze pytanie mozna odpowiada¢ w r6zny sposob. Po pierwsze,
przyjmujac, ze dziata tutaj mechanizm torowania. Kolejne proby przygotowuja
osobe niepetnosprawng do zmiany w poslugiwaniu si¢ aparatem ruchu. Po dru-
gie, mozna takze uzna¢, ze za brak pozytywnych efektow ¢wiczen odpowiada
proces hamowania retroaktywnego. Stare nawyki ruchowe musza by¢ najpierw
przezwycigzone, aby p6zniej uwidocznity si¢ pozytywne skutki ¢wiczen ksztal-
tujagcych nowe nawyki i umiejetnosci ruchowe. Mozna takze przypuszczaé, ze
w trakcie powtarzanych ¢wiczen nastgpuje zestrojenie roznych uktadow wcho-
dzacych w sktad organizmu i dopiero po takim przygotowaniu catosci nastepuje
pozadana zmiana w funkcjonowaniu ruchowym. Dziatanie kazdego z wyrdznio-
nych mechanizméw rozumie si¢ podobnie. Za ich pomocg tworzy si¢ w organi-
zmie i psychice osoby ¢wiczacej pewien rodzaj nastawienia, stanu gotowosci do
prawidtowego rozwigzania zadania ruchowego.

»~Nastawienie” pojmuje tutaj tak jak przedstawiciele stynnej kiedys, a za-
pomnianej obecnie gruzinskiej szkotly ,,ustanowki’:
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Calosciowa, centralna modyfikacja organizmu, z ktorg zwigzane sg procesy przebiegaja-
ce jednoczesnie w centrum i na obwodzie uktadu nerwowego. Gdy zachodzi konieczna
do realizacji aktu percepcyjnego akomodacja procesow sensorycznych, odgrywa w niej
réwniez role napiecie mie$ni niezbednych do przygotowania aparatu spostrzegania. (...)
W ten sposob osrodkowy uktad nerwowy ,przystuchuje si¢” temu, co dzieje si¢
na obwodzie, i na podstawie informacji zwrotnej zachowuje stan oczekiwania (Bzatawa
1970: 114).

Chciatbym wyraznie podkresli¢, ze ,,nastawienie” w rozumieniu szkoty gruzin-
skiej nie powinno by¢ traktowane jako co$ identycznego z popularnymi ostatnio
tzw. czynno$ciami proaktywnymi, poprzedzajagcymi i przygotowujacymi jed-
nostke do podjecia czynnos$ci gléwnej. Nastawienie nie jest czynnoscig przygo-
towawczg, lecz stanem organizmu i psychiki cztowieka, aktywnie determinujg-
cym przebieg wykonania ruchowego, jest niejako elementem ruchu poddanego
kontroli sensorycznej (Prangiszwili 1969). Mysle, ze postuzenie si¢ w tym miej-
scu pojeciem nastawienia jest catkowicie zgodne z danymi, jakie przedstawitem
w poprzednim rozdziale, gdzie omoéwilem rozwdj ruchowy cztowieka.

Odwotanie do teorii nastawienia umozliwia rozpatrywanie rehabilitacji ru-
chowej jako procesu sekwencji dziatan, ktore maja na celu wywotanie pozada-
nego rezultatu w zakresie aktywnosci ruchowej osoby niepetnosprawnej. Chodzi
o mozliwo$¢ ustalenia, czy kolejne ¢wiczenia ruchowe wykonywane przez pacjenta
majg identyczng wage w dochodzeniu do wigkszej sprawnosci, czy tez rola kazde-
go z tych elementow jest zroznicowana. A konkretniej — teoria nastawienia stawia
problem wplywu ruchéw wykonywanych wczesniej na ruchy wykonywane jako
nastgpne i probuje odnalez¢ w tym procesie jakie§ prawidtowosci. Wykazatem, ze
brak widocznych wptywow wykonywania ¢wiczenia ruchowego na doskonalenie
wykonania nastgpnego ¢wiczenia nie musi oznacza¢, ze nie zachodzi tu proces
uczenia si¢. Nie sa to wigc ¢wiczenia zbedne, gdyz poprzez kumulacje doswiad-
czen ksztattujgcych nastawienie nastapi w koncu przekroczenie progu pozwalaja-
cego na ujawnienie si¢ nowych mozliwosci ruchowych osoby niepelnosprawne;j.

Ksztattowanie si¢ nastawienia polega na stopniowym organizowaniu wszyst-
kich procesow zyciowych (biologicznych i psychicznych) cztowieka do reagowa-
nia na zewngtrzng stymulacje w taki sposob, aby kazda kolejna reakcja byta coraz
bardziej spdjna z reakcjami wczesniejszymi, czyli umozliwiata kontynuowanie
kierunku dzialania, a takze zwigkszata wspolprace wszystkich procesow, ktore
uczestniczg w realizacji tego dziatania. Strukture sekwencyjng uczenia si¢ nasta-
wienia pogladowo przedstawia rysunek 4.5, ktoéry powinien utatwi¢ zrozumienie
tego podejscia teoretycznego.

Zgodnie z tym, co zaprezentowano na rysunku, jednostka niepetnospraw-
na posiada mozliwo$¢ wykonania wielu ruchéw. Zaznaczono je w postaci czte-
rech strzalek wychodzacych od jednostki. Formowanie nastawienia polega na
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Rysunek 4.5. Tworzenie nastawienia w procesie uczenia sie nowych czynnosci ruchowych

Zrédio: opracowanie wiasne.

wyborze jednego z mozliwych do wykonania ruchéw i przedstawienie jednostce
takiego zadania, w ktéorym ten ruch musiatby by¢ przez nig wykorzystany. Po-
mocny w procesie formowania nastawienia jest rehabilitant ruchowy. Jego dzia-
fanie powinno polega¢ nie tylko na przedstawianiu odpowiednich zadan rucho-
wych do wykonania przez osobe usprawniang, ale tez demonstrowaé — poprzez
stosowanie odpowiednich wzmocnien i udzielanie wskazowek — jakie sg skutki
wyboru nieprawidtowego i wlasciwego ruchu (kontrastowanie). Kolejne strzatki
ukazuja cala sekwencj¢ powtarzanego ruchu, ktory nadal ma charakter chaotyczny
1 pozornie nie jest lepiej zorganizowany w porownaniu z ruchami wezesniejszymi.
Skumulowane do$wiadczenie zwigzane z wykonywanym zadaniem sprawia jed-
nak, ze coraz wyrazniejsze jest dzialanie tworzonego nastawienia. Pod jego wpty-
wem dochodzi w koficu do przeksztalcenia wykonywanego ruchu — jego struktura
staje si¢ trwala (powtarzalnos$¢ ruchu w identyczny sposob), nie sprawia on trudno-
$ci jednostce, wszystkie jego parametry sg do siebie dopasowane. Zwolennicy teo-
rii nastawienia przyjmuja, ze sekwencja uczenia si¢ wykonania zadania ruchowe-
go przekroczyta wartos¢ krytyczng — powstalo nastawienie ruchowe, ktore bedzie
utatwiato dalsza aktywnos¢ ruchowa jednostki (zaznaczono to za pomoca ciaglej,
wydtuzone;j strzatki ulokowanej doktadnie w $rodku tzw. niszy nastawienia).
Korzystajac z powyzszego rysunku, ilustrujacego istote teorii nastawienia,
mozna sformutowac kilka twierdzen, ktore warto wzia¢ pod uwage w postepowa-
niu rehabilitacyjnym. Moga by¢ one szczegdlnie przydatne przy projektowaniu
usprawniania ruchowego na pierwszym jego etapie. Jednak nie tylko fizjoterapeu-
ci mogg z nich skorzysta¢. Powinni je uwzgledniaé w swojej pracy takze wszyscy
inni specjali$ci wykorzystujacy ruch jako forme terapii osob niepetnosprawnych.

Tezal

Uszkodzenie organizmu prowadzi do dezorganizacji posiadanych nastawien,
a tym samym powoduje utrudnienia w kontynuowaniu aktywnosci ruchowej
przez osobe¢ niepelnosprawna.
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Komentarz: Wielko$¢ uszkodzen organizmu decyduje o stopniu dezorganiza-
cji posiadanych wczesniej nastawien. Niemniej nie wszystkie ich elementy sa
uszkodzone w sposob nieodwracalny. Psychiczne sktadniki nastawien ulegaja za-
burzeniu, jednak jest to wtorny efekt negatywnych zmian biologicznych wywo-
fanych chorobg albo obrazeniem ciata. Tak wigc rekonstrukcj¢ nastawien nalezy
rozpoczac¢ wihasnie od psychiki. Od jej stanu uzaleznione jest powodzenie rehabi-
litacji ruchowej rozumianej jako odtwarzanie albo tworzenie nowych nastawien
do wykonywania aktywnos$ci ruchowej. Tworcy teorii nastawienia zwracajg uwa-
ge, ze jednym z mechanizméw dzialania nastawienia jest mechanizm irradiacji.
Tym terminem okres$laja oni — wykazang w badaniach empirycznych — zdolnos¢
przenoszenia pozytywnych zmian w funkcjonowaniu cztowieka z jednej czesci
ciala na inne, a takze wzajemne uzaleznienie od siebie stanow psychicznych
i biologicznych, w jakich znajduje sie dany cztowiek. Oznacza to, ze jesli osoba
niepelnosprawna przystapi do procesu usprawniania z pozytywnym nastawie-
niem psychicznym, to tym samym stworzone zostang dobre warunki do prze-
niesienia tego stanu na biologiczny poziom jej funkcjonowania. Na marginesie
dodam, ze zgodnie z omawiang koncepcjg usprawnienie jednej czesci ciata (np.
reki) powinno skutkowac poprawa sprawnosci funkcjonalnej innych czesci. Jesli
ten stan bedzie pozytywny, to mozna go uog6lnic¢ na stan biologiczny organizmu
1 odwrotnie.

Poza tym duze znaczenie dla wlasciwego ksztattowania si¢ nastawienia
majg doswiadczenia uzyskane z pierwszych zaje¢ ruchowych. Jesli ¢wiczenia
dostarczg osobie niepetnosprawnej wyraznych dowodéw, ze mozna w ten spo-
sob doskonali¢ wlasng sprawnos$¢ ruchowa, czyli zauwazy ona korzys$ci ptynace
Z uczenia si¢, to pozytywne nastawienie psychiczne zostanie wzmocnione w takim
stopniu, ze nawet brak zauwazalnych postepow w rehabilitacji nie wptynie znie-
checajaco na kontynuowanie wlasnego usprawniania. Rownie istotne jest dostrze-
zenie efektu ¢wiczenia po zakonczonej sekwencji uczenia si¢ czynno$ci ruchowe;.
Innymi stowy, poczatek i koniec sekwencji uczenia si¢ danego ruchu ma wigksza
wagg dla ksztaltowania nastawienia niz ¢wiczenia wykonywane w $rodkowej cze-
$ci tej sekwencji.

Tezalll

Wykonanie zadan ruchowych przez osoby niepelnosprawne bedzie sprzyjato
tworzeniu nowych nastawien, jesli bedg one angazowaly jednocze$nie pro-
cesy biologiczne i psychiczne czlowieka oraz wykorzystywaly doSwiadczenia
ruchowe zdobyte przed uszkodzeniem organizmu.

Komentarz: Zadania ruchowe r6znig si¢ m.in. tym, ze mozna je albo wykonac
w jeden Scisle okreslony sposdb, albo tych sposobow moze by¢ wiele. Zgodnie
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z teorig nastawienia dana osoba powinna mie¢ mozliwo$¢ wyboru sposobu wia-
snego dziatania ruchowego. Dzigki temu najlepiej wykorzysta posiadane moz-
liwosci organizmu i zasoby psychiczne w realizacji postawionego przed nig za-
dania. W praktyce oznacza to, ze fizjoterapeuta powinien umozliwi¢ pacjentowi
wybor pozycji, w jakiej bedzie on wykonywat zadanie, tor ruchu konczyn, ktore
beda aktywne w czasie realizacji zadania, i szybkos$¢ ruchow w czasie wykony-
wania zadania. Swoboda pozostawiona pacjentowi w czasie realizacji zadania
pozwala na ksztaltowanie si¢ takiego nastawienia, ktoére w przysztosci pomoze
mu w opanowaniu coraz bardziej skomplikowanych ruchéw. Jednocze$nie swo-
boda dziatania jest niezb¢dna do tworzenia nastawienia catoSciowego, w ktorym
uwzglednione sg w odpowiednim stopniu aspekty wydolno$ciowe, sensoryczne,
motoryczne, emocjonalne funkcjonowania osoby niepelnosprawnej. Jak pisza
zwolennicy teorii nastawienia, dzieki wykonywaniu zadania organizm lepiej albo
gorzej rozpoznaje wilasne dyspozycje rozwojowe, a nastepnie wykorzystuje je
swiadomie w doskonaleniu siebie.

Zadania ruchowe dobierane sg zazwyczaj przez specjalistow. Decyzje
w tej sprawie podejmuja na podstawie istniejacych standardow postepowania
usprawniajacego, odnoszacych si¢ do poszczegoélnych rodzajow niepeino-
sprawnosci. Wydaje si¢ jednak, ze mozna to postgpowanie jeszcze udoskona-
li¢, dostosowujac zadania do indywidualnych mozliwo$ci konkretnych osob.
W rozpoznaniu tego, jakie zadanie ruchowe moze pomodc w skutecznym two-
rzeniu nastawienia, przydatne jest postuzenie si¢ wyobraznig pacjenta. Propo-
nujemy mu wyobrazanie sobie wtasnych ruchdw w czasie wykonywania kilku
zadan ruchowych. Dziatanie, ktére osoba niepetnosprawna wyobraza sobie
najdoktadniej i z najwiecksza tatwoscia, wskazuje, od ktorego zadania nalezy
rozpocza¢ usprawnianie. Wyobrazanie mentalne dzialania ruchowego polega
na tym, ze cztowiek moze poczué, co jest w stanie zrobi¢, a co postrzega jako
niedostgpne. W tradycyjnym postgpowaniu rehabilitacyjnym jest odwrotnie:
cztowiek musi co$ zrobi¢, zeby to poczué. Taki sposob odnajdywania wiasci-
wych zadan ruchowych jest ryzykowny, poniewaz zwigksza prawdopodobien-
stwo uzyskania wigkszej liczby porazek w czasie ¢wiczen (Botwina, Kowalik
2013). Moje witasne doswiadczenia zawodowe wskazuja, ze opisana metoda
utatwia trafny wybor zadan ruchowych stawianych ¢wiczacym w pierwszym
etapie rehabilitacji.

Tezallll

Sekwencja powtarzanych ruchéw przez pacjenta w czasie zadan, inicjuja-
cych proces usprawniania ruchowego, powinna charakteryzowa¢ si¢ duzym
poziomem redundantnosci (identycznoscia powtarzanych ruchow), ale tez
zapewniaé kontrastowanie tworzonego nastawienia.

189



RozDzIAt 4. DYDAKTYKA REHABILITACJI RUCHOWEJ W SWIETLE PSYCHOLOGII UCZENIA SIE

Komentarz: Jak twierdzi Filip Bassin, jeden z badaczy nastawienia, jego funkcja
polega na:

wnoszeniu jakiegos porzadku do dziatania, tzn. powoduje efekt antyentropijny. Stworzenie
jakiego$ porzadku jest nieosiagalne, o ile nie istnieje jaki$ uktad ,,regul” wyznaczajacych
sensowno$¢ otrzymanej informacji, uktad ,kryteriow preferencji”’, na podstawie ktérych
dokonuje si¢ wytyczenie ,,tendencji reagowania” (Bassin 1972: 113-114).

A zatem tworzenie nastawien u 0sob niepetnosprawnych powinno przyczyniaé
si¢ do wyprowadzania ich z chaosu niekompletnych i przypadkowych zwigzkoéw
z otoczeniem, ktory powstal pod wplywem uszkodzenia ciata. Wspomnialem
wezesniej, ze to uszkodzenie staje si¢ czesto przeszkods, ktora moze wstrzymacé
jakakolwiek aktywnos¢ fizyczng niepelnosprawnego cztowieka. Teraz dodam, ze
wynika ona z braku niezbednych nastawien (Prangiszwili 1969). Konieczne jest
wiec utworzenie ich nowej wersji, co spowoduje odzyskanie autonomii cztowieka
w stosunku do otoczenia. Stanie si¢ on niezalezny wobec srodowiska, a podejmo-
wana aktywnos¢ fizyczna bedzie znow programowana wewngtrznie. W realizacji
tych zadan pomaga odpowiednio prowadzona rehabilitacja ruchowa.

Zgodnie z omawiang teorig, w tworzeniu nowych nastawien biora udziat
dwa mechanizmy: asymilacji i kontrastu. Kazdy z nich polega na wykorzystywa-
niu informacji uzyskiwanych w trakcie dziatania na temat jego skutecznos$ci. Im
bardziej te informacje beda wyraziste, tym szybciej ksztaltuja si¢ nastawienia.
Asymilacja w usprawnianiu ruchowym polega na kumulowaniu si¢ doswiadczen
zwigzanych z wykonywanymi ruchami. Pod wptywem wielokrotnie powtarza-
nych ruchow redundantnych (wykonywanych w identyczny sposob), osoba nie-
pelnosprawna stopniowo uzyskuje mozliwo$¢ doktadnej antycypacji, jak ruch
bedzie przebiegat w kolejnej probie. Jesli proba ta zostanie wykonana zgodnie
z przewidywaniami, mozna uznaé, ze przekroczony zostat punkt krytyczny —
wytworzono nowe nastawienie. Dopiero teraz bedzie mozna zaobserwowac
obiektywny efekt prowadzonej rehabilitacji, czyli nastagpi widoczna zmiana
w funkcjonowaniu ruchowym osoby niepelnosprawnej. Ten mechanizm jest cze-
sto wykorzystywany przez fizjoterapeutow. Szkoda, ze rzadziej postuguja si¢
redundantnymi ¢wiczeniami ruchowymi specjalisci w zakresie dostosowanej ak-
tywnosci ruchowe;.

Istotnych informacji dla procesu ksztaltowania nowych nastawien dostar-
cza tez mechanizm kontrastu. Polega on na porownywaniu ze sobg aktualnego
wykonania ruchowego z wykonaniem alternatywnym, najlepiej jednym z wcze-
$niejszych. W przypadku rehabilitacji ruchowej chodzi o to, aby osoba niepel-
nosprawna miata mozliwos¢ przypomnienia sobie, w jaki sposob wykonywata
konkretne ¢wiczenie na poczatku zaje¢ usprawniajacych, i konfrontowata to do-
$wiadczenie z aktualng jego realizacja. Mechanizm kontrastu pozwala na uzyska-
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nie wyrazistych informacji o kierunku zmian, jakie zaszty w organizmie i psychice
osoby niepetnosprawne;j, a przede wszystkim o kierunku ksztattujacego sie nasta-
wienia. Przeciwstawianie sobie dwoch sposobow realizacji zadania ruchowego
nie zawsze jest korzystnym zabiegiem dydaktycznym. Z badan zwolennikow
teorii nastawienia wynika, ze mechanizmem kontrastu nie nalezy postugiwac si¢
zbyt wczesnie — przy stabo uksztaltowanym nastawieniu kontrastowanie dziatan
osoby niepetnosprawnej moze niwelowaé¢ pozytywne skutki ¢wiczen usprawnia-
jacych. Mechanizm kontrastu warto stosowac, gdy ksztattowanie nastawienia jest
juz zaawansowane.

Teza IV

Poprzez zwiekszanie stalosci (brak zmian w czasie) i stabilnosci (odpor-
no$¢ na zmiany sytuacji) nowych nastawien nalezy wdraza¢ osoby niepel-
nosprawne do poswiecania odpowiedniej iloSci czasu na przygotowanie do
wykonania zadania ruchowego.

Komentarz: Nastawienie porzadkuje i integruje procesy fizjologiczne, percep-
cyjne, intelektualne, emocjonalne i motoryczne. Tworzy z nich sp6jng calos¢,
przygotowang do optymalnego wykonywania okreslonych zadan ruchowych.
Powstaje ono dzigki aktywnosci cztowieka rozciagnigtej w czasie — bez jego za-
angazowania w wykonanie zadan ruchowych niemozliwy bytby postep w tym
zakresie (Abulchanowa-Stawskaja 1991). W odniesieniu do rehabilitacji rucho-
wej wymiar czasu jest chyba w niedostatecznym stopniu uwzgledniany przez
specjalistow. Oczywiscie zwraca si¢ uwage na systematycznos¢ w powtarzaniu
¢wiczen, na czgstotliwo$¢ zaje¢ ruchowych, na dtugo$¢ przerw miedzy kolejny-
mi zadaniami ruchowymi. Niemniej wszystkie te parametry czasowe narzucane
s osobie niepelnosprawnej niejako z zewnatrz. O czasie trwania rehabilitacji, jej
rytmie i synchronizacji z innymi zaj¢ciami wykonywanymi przez ludzi niepet-
nosprawnych decyduja specjalisci. Nic wiec dziwnego, ze niepelnosprawni nie
sg przygotowani do kontynuowania samodzielnej rehabilitacji, gdy konczy sie
kontrola fizjoterapeutéw i innych specjalistow w zakresie usprawniania rucho-
wego nad jej przebiegiem. Nie potrafig organizowac sobie czasu, ktory poswig-
cony bylby na dalsze przezwyci¢zanie negatywnych konsekwencji uszkodzenia
organizmu. Uzywajac terminologii Ksieni Abulchanowej-Stawskiej, mozna ujaé
to tak, ze nie s3 w stanie — ze wzgledu na trudnosci ruchowe — nadaza¢ za uply-
wajacym czasem albo nie mieszczg si¢ w czasie ze swoja aktywnos$cia, a wigc
rezygnuja z niej catkowicie. Rehabilitacja ruchowa powinna wiec nie tylko uczy¢
coraz szybszego wykonywania czynnosci, ale przede wszystkim takiego ich pla-
nowania i organizacji, aby mozna bylo je realizowac¢ w spokoju bez presji czaso-
wej (Kowalik 1994b).
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W celu odpowiedniego wykorzystania uksztaltowanego juz nastawienia
w dziataniu ruchowym trzeba pamieta¢ o odpowiednim przygotowaniu osoby
niepelnosprawnej do zaplanowanej aktywnosci. Pacjent przebywajacy w szpitalu
powinien wiedzie¢, o ktorej godzinie zaczng si¢ zajecia, jak dtugo beda trwaly,
ile czasu zajmie mu dotarcie do sali ¢wiczeniowej, czy bedzie potrzebowat po-
mocy w dotarciu do niej, czy tez dotrze tam samodzielnie itd. Poza przygotowa-
niem organizacyjnym wazne jest takze przygotowanie mentalne. Przed zajgciami
pacjent powinien mie¢ wystarczajaco duzo czasu na skoncentrowanie uwagi na
czekajacych go ¢wiczeniach. Pozadane bytoby, aby doktadnie przypomnial sobie
przebieg ostatnich zaje¢, przeanalizowat popetniane btedy i przemyslal, w jakim
zakresie jego wspotpraca z fizjoterapeuta moglaby by¢ lepsza. To wszystko po-
moze w pelnym wykorzystaniu nastawienia do skutecznego wykonywania réz-
nych zadan ruchowych.

Naturalne sposoby przygotowania si¢ do dziatan ruchowych mozna do-
datkowo wzmacnia¢ za pomoca treningu mentalnego. Polega on na $wiadomym
i wielokrotnym aktywizowaniu w wyobrazni konkretnych nastawien — bedacych
rezultatem zdobytych doswiadczen ruchowych, sensorycznych, somatycznych,
psychicznych — ktére zostang w najblizszym czasie wykorzystane w realizacji
okreslonej dziatalnosci ruchowej (Feltz, Landers 1983). Najbardziej znang forma
treningu mentalnego jest wizualizacja. Jak pisze Frangois J. Paul-Cavallier:

Przed kazdym dziatlaniem wytwarzamy antycypujacy obraz tego, co zamierzamy zrobic,
wykorzystujac informacje percepcyjne z wezesniejszych doswiadczen. Uczucie sukcesu
albo porazki, ktorego doznajemy w tym momencie, bedzie miato kapitalne znaczenie dla
wyniku naszego dzialania (Paul-Cavallier 1992: 64).

W czasie treningu wizualizacyjnego nalezy oczywiscie dazy¢ do wyobrazania so-
bie, ze wykonywane ruchy sa sprezyste, energiczne, ptynne, zapewniajace sukces
w dochodzeniu do celu. Do innych form treningu mentalnego mozna zaliczy¢:
technike werbalnego samoinstruowania (metoda Couégo), rozwijanie ruchu aki-
netycznego (np. spacerowanie w wyobrazni), technike koncentracji na celu (do-
ktadne wyobrazanie sobie rezultatu dziatania). Poniewaz szczegotowo omowi-
fem trening mentalny w innym miejscu (Botwina, Kowalik 2013), tutaj nie bede
rozwijal charakterystyki wymienionych technik. Ztozono$¢ poruszonego pro-
blemu jest tak duza, ze chcialbym omowi¢ tylko jeden jego wycinek, zwigzany
w ksztattowaniem nastawien.

Jak wczesniej wspomniatem, uczenie si¢ nastawien stosowane jest naj-
czesciej przez fizjoterapeutow w pierwszej fazie rehabilitacji ruchowej. Te stra-
tegie dziatania warto upowszechni¢ w pracy z osobami niepetnosprawnymi po
ukonczonej rehabilitacji szpitalnej. Wydaje si¢ jednak, ze w ramach rehabilitacji
srodowiskowej najwazniejsza funkcj¢ pelni omowione w poprzednim paragrafie
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transformacyjne uczenie si¢. Zwykle specjalisci w zakresie rehabilitacji ruchowe;j
nie doceniajg tej formy uczenia. Trudno si¢ temu dziwi¢, poniewaz nie jest tatwo
zauwazy¢ zwigzki miedzy zajeciami ruchowymi, jakie prowadza, a caloSciowa
przemiang funkcjonowania osoby niepelnosprawnej. Innymi stowy, ten rodzaj
uczenia si¢ nie jest oparty na prostych sprz¢zeniach zwrotnych migdzy powtarza-
nymi ruchami a poziomem ich wykonania. Tutaj zaleznosci sg bardziej ztozone
1 czgsto nie mozna ich nawet dostrzec (Kaski, Alaméki, Bolman Pullins 2019).
Pomijanie transformacyjnego uczenia si¢ moze tez wynikac z tego, ze podejscie
to pojawilo si¢ w dydaktyce stosunkowo niedawno, a takze nie zostato jeszcze
wystarczajaco wyklarowane w jezyku teoretycznym. Nie nalezy jednak tego
rodzaju uczenia si¢ pomija¢ w probach doskonalenia skutecznos$ci rehabilitacji
ruchowej. Nalezy pamigtac, ze nie jest ono sprzeczne z uczeniem tradycyjnym,
nie ma na celu zastapienia dotychczasowych zasad postepowania dydaktycznego
w nauczaniu ruchu zasadami proponowanymi przez koncepcj¢ transformacyj-
nego uczenia si¢. Ma ono raczej uzupehic, poszerzy¢ zakres wspotpracy osoby
niepelosprawnej z odpowiednim specjalistg.

W celu lepszego dookreslenia istoty transformacyjnego uczenia sie, co po-
zwolitoby lepiej wykorzystywac je w rehabilitacji ruchowej, chcialbym przyjac
nastgpujace zalozenie: uczenie si¢ 0s6b niepelnosprawnych moze przebiegaé na
dwach roznych poziomach. Pierwszy z nich polega na wykorzystaniu bezposred-
nich sprze¢zen zwrotnych, ktére odnoszg si¢ do opanowywanego materiatu i po-
zwalaja postugiwaé si¢ nim w coraz doskonalszym stopniu. W odniesieniu do
rehabilitacji ruchowej tym materialem sg oczywiscie umiejetnosci i czynnosci
ruchowe. Drugi poziom uczenia ma zupetnie inny charakter. Polega na rejestro-
waniu zmian, jakie nastepuja w zyciu 0sob niepelnosprawnych — korzystnych
badz niekorzystnych — oraz interpretowaniu ich jako rezultatu wczesniej podej-
mowanej aktywnosci wilasnej. Interpretacja ta polega na dostrzezeniu zwigzku
(rzeczywistego albo fikcyjnego) migdzy efektami uczenia opartego na sprzeze-
niach zwrotnych a zmiang zyciows, jaka dokonala si¢ po wielu miesigcach albo
latach. Odlegto$¢ w czasie migdzy tymi momentami w zyciu osoby niepetno-
sprawnej uniemozliwia wykazanie, ze miedzy nimi zachodzi jaki$ zwigzek przy-
czynowo-skutkowy. Niemniej kazdy moze sobie stworzy¢ takg atrybucje o wpty-
wie uzyskanych rezultatow w uczeniu si¢ umiejetnosci ruchowych na pomysine
albo niepomyslne utozenie sobie zycia, wyrazajace si¢ zmiang w funkcjonowaniu
spotecznym.

Teoretycznie jestesmy w stanie podac kilka mozliwych interpretacji zwigz-
ku miedzy krotkoterminowymi i dlugoterminowymi konsekwencjami uczestnic-
twa w rehabilitacji ruchowej. Przedstawiam je w tabeli 4.1.

Warto po$wigci¢ trochg uwagi kazdej z wyrdznionych w tabeli sytuacji inter-
pretacyjnej. Pierwsza z nich (— —) dotyczy tych osob niepelnosprawnych, ktore nie
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Tabela 4.1. Mozliwe interpretacje wptywu efektdw uczenia sie na odlegte zmiany zachodzace
W Zyciu osoby niepetnosprawnej

Poziom umiejetnosci Negatywne Brak Pozytywne
ruchowych zmiany zmian zmiany
Niski — -0 -+
Wysoki +- +0 ++

Zrédio: opracowanie wiasne.

wzigty udzialu w rehabilitacji, a wiec nie opanowaly tez umiejg¢tnosci ruchowych.
W wyniku braku aktywno$ci mozna oczekiwaé, ze zaré6wno stan zdrowia, jak
1 sytuacja spoteczna beda si¢ stopniowo pogarszaly. W tym przypadku moze dojs$é
do poglebienia transformacji, jaka nastgpita bezposrednio po nabyciu niepetno-
sprawnos$ci: kompletna bierno$¢ i bezradnos¢ wobec faktu uszkodzenia organizmu
potwierdzana jest przez negatywne zmiany zachodzace w dalszym zyciu. Druga
mozliwo$¢ (+ —) jest szczegdlnie grozna dla zycia osob niepetnosprawnych, dlate-
go nazwatbym t¢ sytuacj¢ tragiczng. Osoba niepelnosprawna — mimo wlozonego
wysitku w proces rehabilitacji — nie dostrzega pozytywnych zmian w dalszym zy-
ciu. Poswiecita duzo czasu na wilasne usprawnianie, zdobyta wiele waznych umie-
jetno$ci ruchowych, a mimo to przebieg dalszego Zycia jest coraz gorszy, zmiany,
jakie pojawiaja si¢ w zyciu, sktaniaja ja do transformacji niekorzystnej z punktu
widzenia jej dalszego funkcjonowania spotecznego. Przemiana mentalna moze po-
legaé na utracie wiary w sprawiedliwy §wiat, wzbudzi¢ nieufnos¢ do systemu me-
dycznego i opieki spotecznej, a nawet przenies$¢ te nieufnos¢ na wszystkich ludzi.
Odczuwany zawdd zyciowy sprawia, ze wycofuje sie z jakiejkolwiek aktywnosci,
aniekiedy moze podejmowac dziatania autodestrukcyjne (alkohol, proby samoboj-
cze). Ten rodzaj transformacji jest chyba najbardziej niepozadany z punktu widze-
nia mozliwosci udzielania pomocy w ramach rehabilitacji srodowiskowe;j. Trzecia
mozliwos¢ interpretacji zostata okreslona jako ,,— 0. Myslg, Ze pojawia si¢ ona sto-
sunkowo rzadko. Mozna jednak wyobrazi¢ sobie takie sytuacje, w ktorych — przy
braku zaangazowania osoby niepelnosprawnej w rehabilitacje — jej stan zdrowotny
1 polozenie spoleczne utrzymuja si¢ przez dtuzszy czas na niezmiennym pozio-
mie. Podtrzymywanie tego stanu jest mozliwe dzigki opiece 0sob bliskich. W tym
przypadku mozna mowi¢ o nadopiekunczym otoczeniu, ktore przejmuje odpowie-
dzialno$¢ za los niepelnosprawnego czlonka rodziny i1 niejako kompensuje wtasng
aktywnoscig brak checi do poprawy wilasnego zycia przez osobe niepetnospraw-
ng. Takie nastawienie otoczenia moze doprowadzi¢ do stopniowego ubezwiasno-
wolnienia osoby niepelnosprawnej. Jesli mozna moéwi¢ tutaj o transformacji, to
tylko w odniesieniu do opiekunow tej osoby. Czwarty wariant interpretacji ,,+ 07
zdecydowanie nie sprzyja transformacji. Osoba niepelosprawna uzyskujaca pozy-
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tywne efekty rehabilitacji szpitalnej w ograniczonym stopniu wykorzystuje je po
powrocie do naturalnego srodowiska. Sytuacja nie jest dla niej klarowna. Wysitek
wlozony w opanowanie umiejetnosci pomaga jej w codziennym funkcjonowaniu
w domu, ale inne formy aktywnosci spolecznej sa dla niej niedostgpne. Moze to
wynika¢ z duzego stopnia niepelnosprawnosci albo tez mato korzystnych warun-
kow srodowiska naturalnego, w jakim przebywa ta osoba (np. zycie na wsi). Brak
zrozumienia istniejacej sytuacji sprawia, ze w tym przypadku takze nie dochodzi
do transformacji. Pigta sytuacja ,,— +” moze wystapi¢, gdy osoby niepetnospraw-
ne celowo nie podejmujg jakiejkolwiek aktywnosci rehabilitacyjnej. Co wigcej,
starajg si¢ wyeksponowac posiadane defekty cielesne i nieporadnos¢ zyciowa po-
nad rzeczywiste ich nasilenie. Uwazaja, ze dzigki takim zabiegom zwigkszg litos¢
1 wspolczucie innych, a nastgpnie uzyskaja pomoc. Niekiedy takie roszczeniowe
postepowanie konczy si¢ powodzeniem. Dochodzi do korzystnej zmiany zyciowe;j
dzieki wsparciu innych ludzi lub instytucji. W tym przypadku trudno jednak mowié
o transformacji. Jesli pojawia si¢ w osobie niepetnosprawnej jaka§ zmiana, to ma
ona charakter powierzchowny — osoba ta uczy si¢, w jaki sposob mozna wymu-
sza¢ pomoc innych ludzi, eksponujac wtasne nieszczescie. Trwa to jednak krot-
ko, gdyz ta manipulacyjna strategia jest dos¢ tatwo rozpoznawana. Szostg sytuacje
,»+T 17 mozna uzna¢ za najbardziej pozadang albo wzorcowa w rehabilitacji rucho-
wej (co uwypuklono poprzez pogrubienie tego oznaczenia). Pozytywne rezultaty
rehabilitacji ukierunkowanej na odtworzenie utraconej sprawnos$ci ruchowej znaj-
duja niejako potwierdzenie w korzystnych zmianach, jakie pojawiaja si¢ w zyciu
osoby niepelnosprawnej po powrocie do naturalnego srodowiska. Przypomne jed-
nak, ze caly czas chodzi o takg interpretacje korzystnych zmian w funkcjonowaniu
spotecznym osoby niepelnosprawnej, ktora lokuje ich zrodta w pozytywnych efek-
tach wcze$niejszej rehabilitacji ruchowe;.

Pomyslna transformacja wymaga: a) aktywnos$ci ruchowej osoby niepet-
nosprawnej oraz b) odkrycia, ze poprzez t¢ aktywno$¢ mozna osiggna¢ pozytyw-
ng zmiang¢ w przebiegu wiasnego zycia. Ze wzgledu na duza odleglos$¢ czasowa
miedzy momentem wigczenia si¢ w proces rehabilitacji a zmianami zyciowymi
osoba rehabilitowana moze mie¢ trudnosci w uchwyceniu zwigzku migdzy nimi.
Pytanie, jakie teraz chcialbym postawié, jest nastepujace: czy osoby prowadzace
rehabilitacje ruchowa oséb niepetnosprawnych w naturalnym $rodowisku moga
pomoéc w dojsciu do transformacji, a jesli tak, to w jaki sposob? Niestety, teoria
transformacyjnego uczenia si¢ Mezirowa nie daje na to odpowiedzi. Wydaje sig,
7Ze wymaga ona istotnego uzupetnienia, polegajacego na uwypukleniu znaczenia
srodowiska, w jakim odbywa si¢ dalsza rehabilitacja ruchowa. W koncu to wa-
runki zewngtrzne determinuja wystgpienie zmiany zyciowej — moga ja utatwiac
albo utrudnia¢. Srodowisko Zyciowe osoby niepetnosprawnej jest kontekstem,
w jakim ona dziala, czyli umozliwia nadanie dziataniu okreslonego znaczenia.
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Dzigki niemu aktywna jednostka uzyskuje informacje o przydatnosci dotychcza-
sowej rehabilitacji, tworzy oczekiwania odnoszace si¢ do jej roli dla przysziego
zycia, weryfikuje poprawno$¢ obranego kierunku postepowania rehabilitacyjne-
go, daje wyobrazenie o mozliwosciach podmiotowego ksztattowania wlasnego
losu (rozwija poczucie sprawstwa).

Srodowisko rozumiane jako kontekst, w ktorym przebiega zycie osoby nie-
petnosprawnej, mozna w sposoéb metaforyczny widzie¢ jako odlegly horyzont,
zdolny do rejestrowania dziatan tej osoby i udzielania odpowiedzi na te dziatania.
Dziatanie horyzontu przyrownamy do warunkéw geograficznych, ktore umoz-
liwiaja powstawanie echa w wyniku wytworzenia okreslonego dzwieku. Jesli
horyzont jest ptaski, echo nie powstanie, ale jesli na drodze dzwicku pojawi
si¢ jaka$ przeszkoda, to odbije si¢ on od niej i powroci do nas w postaci echa.
W zaleznosci od tego, jak daleko bedzie usytuowana przeszkoda, echo powroci
z odpowiednim opo6znieniem w stosunku do odleglosci, jaka musi pokona¢ fala
dzwigkowa. Oczywiscie pojawienie si¢ echa uzaleznione jest takze od sity wy-
tworzonego dzwieku. Poprzez ten wydany dzwigk osoba dowiaduje si¢ wiele na
temat horyzontu, a takze jej dziatanie wywotuje okre$lony rezonans w otoczeniu.
Dodam jeszcze, ze zmieniajac wlasne miejsce w przestrzeni, zmienia takze hory-
zont, czyli echo bedace skutkiem dziatania rowniez ulegnie zmianie.

Metafore echa mozna znakomicie wykorzysta¢ w srodowiskowej reha-
bilitacji ruchowej. Po pierwsze, jesli osoba niepelnosprawna nie podejmie ja-
kiegokolwiek dziatania ruchowego, nigdy nie dowie si¢ niczego o srodowisku
i reakcjach zewnetrznych na jej stan. Tylko poprzez dziatanie mozna uzyskaé
oddzwigk spoteczny na nasze istnienie. Po drugie, dziatanie ruchowe musi po-
siada¢ pewna moc, musi by¢ zauwazalne, aby mogto sprowokowac innych ludzi
do reakcji. Dzieki tym reakcjom osoba niepetnosprawna moze zorientowac sig,
w jakim otoczeniu zyje, czy jej dziatania wywotuja jakis efekt spoteczny. Po
trzecie, w celu zdobycia informacji na temat wlasnych dziatan osoba niepetno-
sprawna nie powinna przez pewien czas zmienia¢ umiejscowienia w srodowisku.
Dziatanie w podobnych warunkach pozwoli jej lepiej zorientowaé si¢ w oto-
czeniu, upewnic sie, jaki charakter majg jej dziatania. Po czwarte, na podstawie
posiadanej wiedzy o sposobie reagowania innych na podejmowana aktywnos$¢
osoba niepetnosprawna powinna dazy¢é do zmiany wlasnego umiejscowienia
w $rodowisku, czyli utworzy¢ nowy kontekst/horyzont dla podejmowanych dzia-
fan. Dzigki temu bedzie miata mozliwos$¢ uzyskania bardziej zré6znicowanych in-
formacji na temat wtasnej aktywnosci ruchowej a takze okresli te miejsca w prze-
strzeni zyciowej, ktore moga by¢ najbardziej korzystne dla jej rozwoju. Po piate,
organizacja srodowiska, w jakim przebywa osoba niepelnosprawna, powinna by¢
spojna i otwarta. Innymi stowy, stworzona struktura instytucji rehabilitacji $ro-
dowiskowej ma zapewnia¢ dostgp do kazdej z nich, a takze umozliwia¢ tatwe
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przechodzenie do naturalnego $rodowiska, w ktorym zyja osoby pelnosprawne,
tak aby cztowiek niepelnosprawny mogt sprawdzac i ciggle doskonali¢ wtasne
mozliwosci ruchowe w roznych warunkach zewnetrznych, a jednoczesnie inte-
growa¢ wlasng aktywnos¢ z aktywnoscia ludzi pelnosprawnych. W ten sposob
horyzontem jego aktywnosci przestanie by¢ $wiat niepetnosprawnosci, a zostanie
nim $wiat 0s6b pelnosprawnych.

Powyzsza analiza pozwala inaczej rozumie¢ proces integracji osob niepet-
nosprawnych ze $rodowiskiem spotecznym. Wazne jest nie tylko umozliwienie
zycia niepelnosprawnym w $wiecie ludzi pelnosprawnych. To mozna przepro-
wadzi¢ stosunkowo tatwo, prowadzac okreslong polityke spoteczng nazywang
polityka inkluzyjna. Inkluzja polega na tym, Ze osoba niepetnosprawna przebywa
w tym samym s$rodowisku, w ktorym zyja osoby petnosprawne, ale zyje nie-
jako obok nich, a nie z nimi. Rzeczywista integracja os6b niepetnosprawnych
wymaga odniesienia wtasnej dziatalnosci do tego samego horyzontu, do jakiego
odwoluja si¢ osoby pelnosprawne. Proces ten mozna nazwa¢ kontekstualizacja
dziatania. Rozumiem jg jako stopniowe ksztattowanie w $wiadomosci cztowieka
niepelnosprawnego wyobrazen na temat istniejacego (obowiazujacego) porzadku
spotecznego w roznych jego wymiarach (ekonomicznym, politycznym, kulturo-
wym, komunikacyjnym, prawnym itd.), do ktérego osoba niepetnosprawna musi
dostosowa¢ wlasng aktywno$¢ zyciowa. Chociaz informacje kontekstowe docie-
raja do osoby niepetnosprawnej z opoéznieniem czasowym, to jednak staja si¢ one
w koncu podstawg do przewidywania (wyobrazania sobie), jaki moze by¢ rezultat
roznych dziatan ruchowych w ramach okreslonego porzadku spotecznego. Ma-
jac odpowiednie rozeznanie w tej sprawie, cztowiek niepelnosprawny zdobywa
mozliwos¢ samodzielnego wyboru takiej dziatalno$ci ruchowe;j, jaka mu najbar-
dziej odpowiada. Jego dziatalnos¢ staje si¢ autonomiczna, niezalezna od wpty-
wu innych osob, ale tez podejmowana jest w sposob odpowiedzialny. Zdolnos¢
adekwatnego do warunkow zewnetrznych wyboru dziatan ruchowych, ktérych
rezultaty sg przewidywalne w dlugim okresie, mozna nazwa¢ madroscia, jaka
zdobywaja osoby niepelnosprawne w czasie rehabilitacji sSrodowiskowej. Dopie-
ro dzieki przeksztatceniu wlasnych do§wiadczen zyciowych w madro$¢ dziatania
mozliwa jest pelna integracja spoteczna ludzi niepetnosprawnych.

Zaproponowane tutaj rozwinigcie koncepcji transformacyjnego uczenia
si¢ Mezirowa pokazuje wyraznie, Ze proces uczenia si¢ zachodzacy w trakcie re-
habilitacji ruchowej odbywa si¢ na dwdch poziomach. Pierwszy poziom dotyczy
uczenia si¢ umieje¢tnosci ruchowych i opiera si¢ na mechanizmie sprz¢zen zwrot-
nych. Drugi poziom dotyczy nabywania madrosci w podejmowanym dziataniu
i opiera si¢ na transformacji dotychczasowego do$wiadczenia zyciowego w taki
sposob, aby organizowa¢ wlasna aktywnos$¢ zyciowa zgodnie z obowigzujacymi
regutami spotecznymi, okreslajacymi porzadek spoteczny. Potaczenie ze sobg obu
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poziomow uczenia ruchu moze znaczaco wzbogaci¢ przebieg rehabilitacji ru-
chowej zarowno tej, ktora jest realizowana w szpitalach, jak tez tej, ktora jest
prowadzona w naturalnym $rodowisku os6b niepelnosprawnych. Okazuje si¢ bo-
wiem, ze usprawniania ruchowego nie mozna wyjasnia¢ wylacznie jako procesu
biologicznego zachodzacego w organizmie osoby niepetnosprawnej, ale trzeba
uwzglednia¢ w nim aspekty psychospoteczne, ktore sg rownie wazne. Calosé
przeprowadzonej analizy nad zwigzkiem migdzy wyr6znionymi rodzajami ucze-
nia si¢ 0sob niepelnosprawnych przedstawiam na rysunku 4.6.

Uczenie oparte na sprzezeniu zwrotnym

? v |
Bodziec zewnetrzny — b Wewnetrzny uktad Reakcja ruchowa :
rehabilitant psychomotoryczny pacjenta
Ocena wykonania — Nabyta umiejetnosc
korekcja ruchowa |
Madros¢ dziatania P Transformacja Wykorzystanie E
osoby niepetnospr. poznawcza w $rodowisku natural. |
Kontekst/horyzont

Uczenie transformacyjne

Rysunek 4.6. Dwuwarstwowy przebieg nauczania i uczenia sie ruchu przez osoby niepetno-
sprawne

Zrédio: opracowanie wiasne.

Warto podkresli¢, ze mechanizm dochodzenia do madro$ci ma czesto
charakter nie§wiadomy. Przypomina seri¢ nast¢pujacych po sobie wgladoéw, po-
zwalajacych zauwazy¢ niedostrzegane dotad mozliwosci w przetworzeniu relacji
faczacych osobe niepetnosprawng z jej sSrodowiskiem i uogdlnic je w postaé bar-
dziej uniwersalnych prawidtowosci odnoszacych si¢ do dlugoterminowych re-
zultatéw spolecznych wlasnych dziatan. W tym przypadku — w przeciwienstwie
do uczenia opartego na sprzezeniach zwrotnych — do madrosci osoba niepetno-
sprawna dochodzi samodzielnie. A nawet wigcej — samodzielno$¢ dziatania jest
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warunkiem koniecznym, aby nauczy¢ si¢ madrosci. Gdy osoba niepetnosprawna
zaczyna dziata¢, srodowisko jest dla niej tylko kontekstem utatwiajacym glebsze
zrozumienie znaczenia wykonywanych czynnosci. Uczac si¢ umiejetnosci rucho-
wych, robimy to takze w pewnym kontekscie, ale transformacja pozwala nieja-
ko poglebi¢ i poszerzy¢ czasowo 1 przestrzennie rozumienie wlasnych dziatan.
Cztowiek niepelnosprawny uczy si¢ madrosci poprzez tworzenie odpowiednich
kontekstow, a te powstajg tylko w procesie dziatania. Kontekst nie determinuje
postepowania ludzkiego, lecz co najwyzej dodaje mu wigkszego sensu. Dyskret-
nie uzupetnia proces poznania i dopetnia przebieg dziatalnos$ci ludzkie;.

Kontekst traktowany jako tto, w jakim odbywa si¢ proces rehabilitacji,
jest zawsze bardziej stabilny niz bodzce generowane przez srodowisko. Z tego
wzgledu utatwia on cztowiekowi niepetnosprawnemu lepiej dookresla¢ wiasng
aktywnos$¢ w czasie (Kolstad 2010). Przeszle dziatania moga by¢ odnoszone do
istniejacego kontekstu przestrzennego i w zaleznosci od tego, w jaki sposob sa
wzajemnie do siebie dopasowane, cztowiek ma mozliwo$¢ okreslenia swoich za-
miarow, zadan i celow, ktore chece zrealizowa¢ w przysztosci. Przysztosci nie
mozna spostrzegac, ale da si¢ jg niejako przyblizy¢, uczyni¢ bardziej zrozumiatg
dzigki kontekstowi. Ta cecha transformacyjnego uczenia si¢ byta wielokrotnie
uwypuklana przez tworce koncepcji — Mezirowa.

Bez uwzglednienia kontekstu uczenie os6b niepelnosprawnych musiato-
by sprowadza¢ si¢ do nabywania do§wiadczen zwigzanych wytacznie z konse-
kwencjami podejmowanych dziatan, ktérymi kierowaliby specjali$ci w zakresie
rehabilitacji ruchowej, co nie jest zgodne z rzeczywistym procesem wzbogacania
tych doswiadczen (Wallin 2007). Warto rowniez zauwazy¢, ze dzigki swojej wia-
Sciwosci poszerzania perspektywy czasowej i przestrzennej kontekst pozwala na
rozpatrywanie w jego ramach dzialalnosci wielu ludzi. Staje si¢ on ptaszczyzng
wspolng dla dziatania: 0sob niepelnosprawnych, wolontariuszy, cztonkow rodzin,
rehabilitantow (Juvva, Newhill 2011). Dzigki temu pojawia si¢ wicksza szansa na
zrozumienie indywidualnych réznic mi¢dzy nimi, ale w szczegdlnosci na okresle-
nie mozliwosci wzajemnej wspotpracy. Kontekst zapewnia przynajmniej minimal-
ny poziom zrozumienia 0sob wspoétdziatajacych ze soba, a to z kolei pozwala na
okreslenie granic ich wzajemnego oddziatywania na siebie (Montero 2002).

4.6. Zakonczenie

Nauka ruchu bazuje na genetycznie uwarunkowanej, spontanicznej aktywnosci
fizycznej czlowieka. Aktywnos¢ te mozna wzbogacac, przeksztatcac, zwiekszac
nad nig kontrole. Innymi stowy, aktywno$¢ ta tworzy zasoby, ktore ludzie moga
wykorzystywaé w procesie przystosowania do otoczenia. Zmiany $rodowiska
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zachodzace w czasie wymuszaja dostrojenie do nich aktywnosci ruchowe;j, czy-
li uczenia si¢ nowych sposobow reagowania ruchowego. Uszkodzenie ciata jest
naturalnym ograniczeniem zasobow, jakie ma do swojej dyspozycji cztowiek nie-
petnosprawny. Tym samym jego mozliwos$ci przystosowawcze ulegaja ostabieniu.

Rehabilitacja ruchowa jest srodkiem zaradczym, ktory stosujemy, aby
zwigkszy¢ mozliwosci przystosowawcze osob niepetnosprawnych. Jej celem jest
zwigkszenie mozliwosci ruchowych poprzez mobilizowanie tych oséb do udziatu
w odpowiednio zaprogramowanych ¢wiczeniach, pod kierunkiem odpowiednich
specjalistow. W warunkach szpitalnych prowadza ja specjaliSci w zakresie fizjo-
terapii, a w warunkach pozaszpitalnych specjalisci w zakresie rehabilitacji za-
wodowej, terapeuci zajeciowi i specjali§ci w zakresie dostosowanej aktywnosci
ruchowe;j.

Skutecznos¢ rehabilitacji ruchowej uzalezniona jest od uwzglednienia przez
wymienionych wyzej specjalistow prawidtowosci rzadzacych procesem uczenia
si¢. W rehabilitacji leczniczej uczenie si¢ wykorzystywane jest do odtworzenia
czynno$ci ruchowych oraz ich scalania w taki sposob, aby osoby niepetnospraw-
ne mogty opanowac¢ podstawowe umiejetnosci ruchowe. Nauczanie opiera si¢ na
stosowaniu wzmocnien (warunkowanie sprawcze) i modelowaniu (nasladowanie
wzorcoOw). Zasadniczym celem wykonywanych ¢wiczen jest poprawa albo pod-
trzymanie dobrego stanu zdrowia. W rehabilitacji Srodowiskowej uczenie celowe;j
aktywnosci ruchowej wykorzystuje si¢ do wiaczenia osdb niepetnosprawnych
w normalne zycie spoteczne. W tym przypadku celem aktywizacji ruchowej os6b
niepelnosprawnych jest nie tylko doskonalenie umiejetnosci psychomotorycznych,
ale doprowadzenie do transformacji (przemiany) ich funkcjonowania w zyciu ro-
dzinnym, towarzyskim i zawodowym. Transformacja poznawcza moze urzeczy-
wistni¢ sie tylko dzieki mozliwo$ci podejmowania aktywnosci ruchowej w no-
wych warunkach zewnetrznych. Dzigki uzyskiwaniu nowych doswiadczen osoba
niepetnosprawna jest w stanie rozpatrywa¢ wilasne dziatania w r6znych kontek-
stach spotecznych i tym samym uczy¢ si¢ zaleznosci taczacych wlasng aktyw-
no$¢ ze zwiekszeniem szans na integracje spoteczna.
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RozDzIAL 5

Optymalizacja oddziatywania na osoby
niepetnosprawne w procesie rehabilitacji ruchowej

5.1. Wprowadzenie

W rehabilitacji ruchowe;j liczy si¢ przede wszystkim jej pozytywny rezultat. Sam
przebieg procesu rehabilitacji ruchowej nie wzbudza juz takiej uwagi specjali-
stow. Jesli cele usprawniania sg osiggane, czyli zmniejszana jest dysfunkcjonal-
no$¢ organizmu, to za usprawiedliwione uwaza si¢ wszystkie trudne chwile, po-
przedzajace sukces rehabilitacyjny, jakich dos§wiadczajg osoby niepelnosprawne.
Mozna powiedzie¢, ze realizacja celéw rehabilitacji uswigca srodki wykorzysty-
wane w tym procesie. Tym samym rehabilitanci ruchowi mniej uwagi zwracaja
na uboczne konsekwencje uczestniczenia w zajeciach usprawniajacych: wysitek,
zmeczenie, bol, leki, poczucie wstydu i inne formy cierpienia, jakie caly czas to-
warzyszg osobie probujacej przezwycigzy¢ wlasne ograniczenia fizyczne. Sg one
traktowane jako konieczne koszty, ktore musi ponosi¢ osoba rehabilitowana, aby
pod koniec terapii mogta odzyska¢ maksymalng sprawnos¢ wtasnego organizmu.

Czlowiek niepelmosprawny zwykle godzi si¢ z tymi przykrymi doswiad-
czeniami, gdyz wierzy, ze bez nich nie odniesie sukcesu rehabilitacyjnego. Nie-
kiedy jednak jest ich tak wiele, Ze rezygnuje on z kontynuowania rehabilitacji.
Uznaje, ze ten proces jest dla niego zbyt trudny, obciazajacy 1 kosztowny, dlatego
godzi si¢ na wszystkie ograniczenia wywotane dysfunkcjami organizmu i je ak-
ceptuje. Wtedy mamy do czynienia z porazka rehabilitacyjng, ktéra spowodo-
wana jest nie tyle realnym brakiem sposoboéw likwidowania dysfunkcji organi-
zmu, ile nadmiernymi wymaganiami, jakie stawia przed osoba niepetnosprawng
jej rehabilitant. Innymi stowy, koncentracja na efekcie rehabilitacji utrudnia mu
kontrolg procesu rehabilitacji, w ktory zaangazowany jest przeciez nie tylko on,
ale tez jego pacjent. W ten sposob dobre intencje rehabilitanta ruchowego moga
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przyczynia¢ si¢ do popelniania przez niego powaznych bledéw. Zasadne wiec
wydaje sie pytanie: czy dydaktyka rehabilitacji ruchowej moze przyczyni¢ sig¢
do ograniczenia kosztow ponoszonych przez osoby niepelnosprawne w trakcie
procesu ich usprawniania?

Aby odpowiedzie¢ na powyzsze pytanie, trzeba poddac szczegdlowej ana-
lizie przebieg procesu rehabilitacji z punktu widzenia osob, ktoére w nim biorg
udzial: usprawnianej i usprawniajacej. To praca fizjoterapeutéw i specjalistow
w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowej powoduje korzystne zmiany w funk-
cjonowaniu 0so6b niepelnosprawnych, a tym samym wptywa na ich stosunek do
nowych zadan zwigzanych z kontynuowaniem procesu usprawniania. Oczywi-
$cie widoczne efekty usprawniania sa najwazniejszym powodem coraz wigksze-
g0 angazowania si¢ osoby niepetnosprawnej w wykonywanie proponowanych
¢wiczen. Jednak duze znaczenie ma tez charakter relacji interpersonalnej, jaka
tworzy si¢ miedzy uczestnikami rehabilitacji. Powstaje ona pod wptywem obco-
wania ze sobg osoby usprawnianej i osoby usprawniajacej. Trudno sobie wyobra-
zi¢ rehabilitacje bez bezposrednich i rozciagnigtych w czasie (trwajacych czegsto
wiele miesigcy albo lat) bliskich kontaktow interpersonalnych (Kowalik 1999).
Warunkujg one osiggniecie sukcesu rehabilitacyjnego, ale w jeszcze wickszym
stopniu wptywaja na wielkos¢ kosztdw ponoszonych w trakcie usprawniania. Re-
lacje interpersonalne ksztaltowane sg w procesach interakcji, ktore moga by¢
rozumiane jako oddziatywanie dwdch osob poprzez wzajemne komunikowanie
w celu osiggnigcia wspolnego celu (Kelly, Breinlinger 1996).

Zadaniem dydaktyki rehabilitacji ruchowej jest okreslenie, jak powinny
przebiegaé interakcje w procesie rehabilitacji, aby wptyw osoby usprawniajace;j
byl jak najwiekszy na osobe usprawniang oraz by zapewniona byta jak najwigk-
sza satysfakcja ze wzajemnych kontaktow. Wysoki poziom wptywu w interakcji
oznacza, ze osoba rehabilitowana wykonuje wszystko to, co zaleca jej specjali-
sta. Z kolei duzy poziom zadowolenia z interakcji oznacza che¢ do utrzymywa-
nia dalszych kontaktow z partnerem. Jesli te dwa warunki sg spelnione, mozna
mowic¢ o dydaktycznie optymalnym oddzialywaniu rehabilitanta ruchowego na
osobe niepelnosprawng. Przebieg interakcji zalezy od obu uczestnikoéw rehabili-
tacji. Jednak to fizjoterapeuta albo specjalista w zakresie dostosowanej aktywno-
$ci ruchowej moze czynic¢ ja optymalnag. Jesli chce wykonac swoja prace w petni
profesjonalnie, powinien wiedzie¢, jak postgpowaé w kontakcie z pacjentem/
klientem, aby uzyska¢ jak najwickszy wptyw na jego dziatanie i jednocze$nie
zwigkszy¢ satysfakcje z uczestnictwa w tych interakcjach. Jak slusznie zauwaza
Andrzej Krawanski:

Fizjoterapeuta czesto deklaruje, ze dostrzega pacjenta/klienta w perspektywie ciata i psy-
chiki. Jednak w praktyce terapeutycznej poza tego rodzaju werbalng deklaracja fizjote-
rapeuta przyjmuje jedynie do wiadomosci opis warunkoéw Zycia pacjenta oraz dostrzega,
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w mniejszym lub wigkszym stopniu, jego walory lub ograniczenia natury psychicznej —
zdolnos¢ pacjenta do zrozumienia przekazywanych przez siebie komunikatow. Natomiast
w bardzo ograniczonym stopniu wykorzystuje swoje obserwacje bezposrednio w terapii.
Zatem w obydwu przypadkach nie ma mowy o szerszym, interaktywnym kontakcie fizjote-
rapeuty i pacjenta (Krawanski 2015: 115).

W duzym stopniu powyzsza opinia odnosi si¢ do specjalistow w zakresie
dostosowanej aktywnosci ruchowe;.

5.2. Optymalizacja interakcji miedzy osobg niepetnosprawng
i specjalistg w zakresie rehabilitacji ruchowej

W literaturze fachowej interakcja interpersonalna jest najczesciej okreslana jako
proces oddziatywania na siebie ludzi poprzez wzajemne komunikowanie, ktore
umozliwia lepsze rozumienie siebie i tym samym zapewnia wzajemna koordyna-
cj¢ dziatan podejmowanych wzgledem siebie (Kelman 2006; Martin 2005; Mor-
reale, Spitzberg, Barge 2007). Nie mozna wigc mowic o interakcji, jesli dwie oso-
by znajduja si¢ w duzej bliskosci fizycznej, ale zadna z nich w swoich dziataniach
nie uwzglednia dziatan partnera. Taki rodzaj kontaktu mozna nazwac pseudointer-
akcja albo interakcejg pozorna, poniewaz zachowanie ludzi moze wskazywac,
ze wspolpracuja ze soba, podczas gdy sa to tylko pozory — kazdy dziata indywi-
dualnie, chociaz w bezposredniej bliskosci (np. aktorzy odgrywajacy swe role
na scenie albo skoczkowie narciarscy w czasie zawoddw). Z kolei interakcja
niepelna jest sytuacja, w ktérej dochodzi do oddziatywania jednego z partnerow
na drugiego, ale bez wzajemnosci. W tym przypadku jedna z 0s6b ma mozliwo$¢
wplywania na zachowanie drugiej osoby, a tym samym moze kierowac jej po-
stepowaniem, ale nie odwrotnie. Interakcja pelna polega na tym, ze obie osoby
uwzgledniajag w swoim zachowaniu nie tylko wlasne interesy, motywy, dazenia, ale
biora pod uwage postgpowanie partnera. Innymi stowy, zachowanie jednostki jest
w duzym stopniu determinowane zachowaniem partnera i rownoczes$nie determi-
nuje w podobnym stopniu jego dziatanie (Cartwright 1978). Dzigki temu mozliwa
jest petna koordynacja postgpowania obu partnerow w takiej interakcji. Wyr6znio-
ne typy kontaktow miedzyludzkich przedstawiam graficznie na rysunku 5.1.

Na rysunku ,,Z” oznacza zachowania, a symbole ,,0,” oraz ,,0,” osobowo-
Sci partneréw interakcji. Strzatki przerywane to nierealizowana mozliwos¢ deter-
minowania zachowania, a strzatki ciggte — faktyczna determinacja zachowania
poprzez osobowosci 1 postgpowanie partneréw interakcji.

Nim przejde do wykorzystania wyréznionych typéw interakcji do analizy
kontaktow miedzy osoba rehabilitowana i osoba rehabilitujaca, cheiatbym za-
uwazy¢, ze przedstawiona tu perspektywa teoretyczna pozwala wzbogaci¢ nasz
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Rysunek 5.1. Typy interakcji miedzyludzkich
Zrédto: opracowanie wiasne.
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sposob myslenia o rehabilitacji ruchowej. Zgodnie z tradycyjnym punktem wi-
dzenia, to dziatalnos¢ rehabilitanta jest przyczyng zmian w funkcjonowaniu oso-
by niepelnosprawnej. Skuteczno$¢ rehabilitacji zalezy od wlasciwie przygoto-
wanego przez niego projektu usprawniania i sktonienia pacjenta do doktadnego
wykonywania ¢wiczen wedhug tego projektu (McMahon 1 in. 2004). Natomiast
perspektywa interakcyjna uwypukla to, ze rehabilitant moze (a nawet powinien)
zmienia¢ wilasne postepowanie pod wptywem informacji ptynacych od osoby
niepelnosprawnej. Uwazam, ze ten punkt widzenia trafniej odwzorowuje rzeczy-
wiste stosunki migdzy uczestnikami rehabilitacji ruchowej. Chciatbym w tym
miejscu takze podkresli¢, ze analiza procesu rehabilitacji rozumianej jako ciag
interakcji znosi koniecznos¢ odrgbnego rozpatrywania go w odniesieniu do pra-
cy fizjoterapeutow i specjalistow w zakresie dostosowanej aktywnosci ruchowe;j.
Kultury rehabilitacyjne, o ktorych byla mowa wczesniej (rozdzial drugi), pro-
mujg oczywiscie okreslony sposob kontaktowania si¢ z pacjentem w szpitalu,
z niepetnosprawnym sportowcem w klubie sportowym, z uczniem o specjalnych
potrzebach edukacyjnych na lekcjach wychowania fizycznego w szkole, jednak
wtadza tych instytucji nad praca profesjonalistow nie jest na tyle silna, aby nie-
mozliwe byto indywidualizowanie kontaktéw interpersonalnych.

Sposob przebiegu interakcji miedzy rehabilitantem a osoba niepetno-
sprawng zalezy przede wszystkim od stanu fizycznego i psychicznego cztowie-
ka, ktoremu trzeba pomoéc. Niekiedy zakres i charakter uszkodzenia organizmu
powoduja, ze osoba niepelnosprawna nie jest w stanie komunikowac sie z osoba
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prowadzaca rehabilitacje ruchowa. Na przyktad gdy pacjent znajduje si¢ w stanie
$pigczki wywotanej udarem moézgu, w koncowym stadium stwardnienia rozsia-
nego, w przypadku glebokiej niepelnosprawnosci umystowej, petnej ghuchosle-
poty, czasem tez w nasilonym przebiegu choroby psychicznej. Rowniez w przy-
padku rehabilitacji matych dzieci, ktore nie opanowaly jeszcze jezyka, w trakcie
prowadzonej rehabilitacji wystepuja trudnosci komunikacyjne. Wreszcie nalezy
wymieni¢ sytuacje, gdy uszkodzenie pojawia si¢ nagle (np. w wyniku wypadku
samochodowego) 1 pacjent znajduje si¢ w stanie szoku, czyli pod wptywem sil-
nych emocji (Ieku) traci zdolno$¢ do orientowania si¢ w otoczeniu i adekwatnego
reagowania na bodzce zewngtrzne. Niekiedy stan ten nazywany jest zamroze-
niem albo zamarciem psychicznym (Wright 2004).

Trudnos$ci w komunikowaniu si¢ z rehabilitantem mogg mie¢ rézne pod-
foze. Najogolniej ujmujac, cztowiekowi niepelnosprawnemu: a) brakuje swiado-
mosci wlasnego zycia albo jest ono wyeliminowane — w tych przypadkach nie
ma on czego komunikowag, b) brakuje mozliwosci odbioru bodzcoéw z otoczenia
i sygnalizowania wlasnych stanow psychicznych poprzez odpowiednie zachowa-
nia — nie rejestruje sygnatow ptynacych ze strony rehabilitanta, ¢) brakuje obu
wymienionych elementéw niezbednych do komunikacji — jednoczesne uszko-
dzenie obu funkcji, czyli brak zdolno$ci do $wiadomych przezy¢ i zdolnosci sen-
soryczno-motorycznych. Niezaleznie od przyczyn trudnosci komunikacyjnych
zawsze brak porozumiewania si¢ jest trudnym problemem dla osoby prowadza-
cej rehabilitacje ruchowsa. Pacjent zyje niejako w swoim wewnetrznym $wiecie,
przez ktéry trudno jest przenikngé — nie wiadomo, czy zdaje sobie spraweg ze
stawianych mu zadan, czy rozumie je, czy chcialby je wykona¢, ale nie ma takich
mozliwosci. W takiej sytuacji rehabilitant powinien skupi¢ si¢ przede wszyst-
kim na stymulowaniu pacjenta w taki sposob, aby zwiekszy¢ jego wrazliwos$¢ na
bodzce zewnetrzne, a nastgpnie prezentowac takie zadania, ktére moga wyzwoli¢
jaka$ forme reakcji (skupienie uwagi na rehabilitancie, mruganie oczami, ekspre-
sj¢ emocjonalng). Wazne jest to, zeby rehabilitant nie traktowat pacjenta w spo-
sob przedmiotowy, skupiajac si¢ tylko na uszkodzeniu organizmu z pominigciem
psychiki tego cztowieka. Pisalem o tym w rozdziale drugim, przy okazji charak-
teryzowania biomedycznej kultury rehabilitacyjnej. Nalezy dazy¢ ciagle — nie-
zaleznie od stanu pacjenta — do stopniowego przeksztalcania interakcji pozornej
(kazdy dziata indywidualnie bez wzajemnej koordynacji) w interakcje niepeina.

Mozna przyjaé, ze inicjowanie procesu rehabilitacji — bez wzgledu na to,
czy odbywa si¢ ona w warunkach szpitalnych, czy tez w naturalnym srodowisku —
wymaga od rehabilitanta wej$cia w interakcje niepetng. Osoba niepelnosprawna
nie wie, jakie wymagania zostang przed nig postawione, nie ma tez rozeznania
we wilasnych mozliwo$ciach, nie zna ludzi, ktdrzy tworza jej otoczenie spolecz-
ne. Innymi slowy, nie ma rozeznania w zakresie kultury rehabilitacyjnej, zgodnie
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z ktora funkcjonuje szpital, zawodowa szkota specjalna, klub sportowy, zaktad
pracy chronionej itd. Braki wiedzy z tego zakresu sprawiaja, ze mimo posiadanego
potencjatu poznawczego osoba niepetnosprawna rezygnuje z samodzielnego kie-
rowania wlasnym zachowaniem. Rezygnacja ta wynika z poczucia niepewnosci
zwigzanego z nieznajomoscig kultury rehabilitacyjnej — nie wiadomo, czego od
nas oczekujg inni, nie wiadomo, jakie mamy mozliwosci w tym zakresie, wresz-
cie nie wiemy, czego powinnismy wymagac od otoczenia spolecznego. Specjalista
musi stopniowo zapozna¢ swojego podopiecznego ze specyfikg funkcjonowania
instytucji, w jakich odbywa si¢ rehabilitacja, rozpoznaé sprawnos¢ jego organi-
zmu 1 umozliwi¢ mu zorientowanie si¢ we wlasnych mozliwosciach dziatania.
W zwiazku z tym niezbedne jest przyjecie w stosunku do osoby niepetnosprawne;j
pozycji dominujgcej. Jasne okreslenie wymagan pozwoli pacjentowi na szybsze
uswiadomienie sobie, na czym polega rehabilitacja ruchowa, i osiagniecia gotowo-
$ci do uczestnictwa w interakcjach petych.

Postulat dyrektywnego organizowania aktywnosci ruchowej przez pro-
fesjonaliste nie oznacza rutynowego wypeliania przygotowanego programu
usprawniania. W kazdym przypadku przed rozpoczgciem zaje¢ specjalista powi-
nien w sposob zrozumiaty wyjasni¢ ich znaczenie, omowic¢ ich przebieg, uzyskac
zgode na ich przeprowadzenie. Poza tym przyjety program w postaci kolejnych
¢wiczen zlecanych osobie niepelnosprawnej nalezy elastycznie modyfikowac ze
wzgledu na rozpoznanie stanu fizycznego i1 psychicznego osoby uczestniczacej
w zaje¢ciach. Na tym polega ten rodzaj interakcji — postgpowaniem osoby niepet-
nosprawnej kieruje specjalista, narzucajac jej odpowiednie zadania do wykona-
nia. Jesli jednak zajdzie taka potrzeba, na podstawie informacji uzyskiwanych od
pacjenta moze zmieni¢ w kazdej chwili swdj sposob dziatania. Wreszcie trzeba
pamigta¢ o dodatkowych czynnosciach, jakie czesto musi wykonac rehabilitant.
Osoba rehabilitowana moze wymagac¢ pomocy w dotarciu do miejsca zaje¢ (sali
rehabilitacyjnej, boiska sportowego), wigkszego zainteresowania osob bliskich
udziatem w rehabilitacji, uzyskaniu wsparcia materialnego, rozwigzaniu konflik-
tow interpersonalnych. Oczywiscie rehabilitant ruchowy nie zalicza tego do swo-
ich obowigzkow, jednak powinien przynajmniej o nich wiedzie¢ i w miar¢ moz-
liwosci takze pomaga¢ osobom niepetnosprawnym (Solomon, Baptiste 2005).
Bedzie to dla nich najlepszy dowdd, Ze nie sa traktowani w sposéb przedmioto-
wy. Dzigki temu osobg rehabilitowana stopniowo przygotowuje si¢ do wejscia
w interakcje petna, ktora mozna tez okresli¢ jako partnerska.

Pelna interakcja miedzy osobg rehabilitowang i osobg rehabilitujaca
powinna opierac si¢ na przekonaniu kazdej z nich, ze realizujg wspolny cel. Nie
jest nim wykonanie zaprojektowanych przez rehabilitanta zestawdw ¢wiczen ru-
chowych — te nalezy traktowa¢ jako sposob dojscia do celu, jakim moze by¢
poprawa stanu zdrowia, zwigkszenie samodzielnos$ci zyciowej, mozliwos¢ pod-
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jecia zatrudnienia, integracja ze spoleczenstwem. W kazdym przypadku chodzi
o zapewnienie kontynuacji rozwoju osobistego przez osobe niepetnosprawng.
Problemem jest to, ze w poczatkowej fazie usprawniania nie ma ona §wiadomo-
$ci tego, co chce osiagna¢ poprzez zaangazowanie w rehabilitacje. Takze specja-
lista od rehabilitacji ruchowej czgsto skupia si¢ wytacznie na wykonaniu zapro-
jektowanych ¢wiczen ruchowych. Brak uswiadomienia sobie wspolnego celu nie
powinien utrudnia¢ kontaktéw nazwanych tutaj interakcjami niepelnymi. Jednak
z dydaktycznego punktu widzenia nalezy zadbac o to, aby osoba niepelnospraw-
na stata si¢ rzeczywistym partnerem fizjoterapeuty albo specjalisty w zakresie
dostosowanej aktywnosci ruchowej. Uzywajac okreslenia, jakie zaproponowat
Hayley Fitzgerald (2018), mozna uja¢ to tak, ze wczesniej omdwione interakcje
(pozorna i niepetna) zaktadajg faktyczng nieobecnos$¢ osoby niepetnosprawne;j
w procesie rehabilitacji. Specjalista dziata w obu przypadkach tak, jakby oddzia-
tywal wylacznie na uszkodzony organizm, a nie na osobe, ktdéra wymaga jego
pomocy.

Wejscie w pelng interakcje z osoba rehabilitowang jest bardziej skompli-
kowane. Sprawowanie nad nig kontroli nie polega jedynie na narzucaniu jej spo-
sobu postgpowania zgodnego z projektem rehabilitacji. Kierowanie aktywnoscig
osoby niepetnosprawnej musi uwzgledniac jej stosunek do proponowanych zajeé¢
oraz sposdb rozumienia tego wszystkiego, co proponuje specjalista. Taki rodzaj
interakcji migdzy osobg niepelnosprawng i rehabilitantem Fitzgerald nazywa pel-
na wzajemng obecnoscia ludzi podejmujacych ze sobg wspotprace. Wymaga ona
Wwzajemnego poznania, Zzrozumienia wzajemnych intencji, checi do zaangazowania
w osiggnigcie wspdlnego celu, czyli mozliwie petnego uczestniczenia w zyciu
psychicznym drugiej osoby. Dodatkowo od rehabilitanta oczekuje si¢, ze bedzie
on potrafit w taki sposob oddziatywa¢ na psychike niepelnosprawnego partnera,
aby jego stosunek do proponowanych zaje¢ gwarantowal uzyskanie mozliwie
najlepszych wynikow.

Wyrdznione typy interakcji mozna wykorzysta¢ do analizy dynamiki zmian
w relacjach migdzy osoba rehabilitowang i osoba rehabilitujaca. W trakcie procesu
usprawniania bowiem prawie zawsze dochodzi do transformacji sposobu oddzia-
tywania specjalisty na osobe niepetnosprawng. A nawet wiecej, efektem skutecz-
nej rehabilitacji powinno by¢ stopniowe przechodzenie od interakcji pozornych,
poprzez interakcje niepelne, az do interakcji petnych, w ktorych ich uczestnicy
potrafia wzajemnie dostosowywac¢ swe zachowania do postgpowania partnera.
Oczywiscie gldéwna rolg w procesie zmieniania wzajemnych relacji powinien od-
grywac specjalista. Jego profesjonalne podejscie polega rowniez na tym, aby nie
blokowa¢ tych zmian, lecz caty czas dazy¢ do stworzenia warunkow ulatwiaja-
cych powstanie petnej interakcji z osobg rehabilitowang. O tempie transformacji
kontaktow decyduje jednak niepelnosprawny, a doktadnie jego gotowos¢ psy-
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chiczna do stania si¢ partnerem osoby, ktdra stara si¢ udzieli¢ jej pomocy. Na
rysunku 5.2 przedstawiam schematycznie ten problem, a pozniej nastapi jego
szczegotowe omowienie ze wzgledu na znaczenie dydaktyczne w rehabilitacji
ruchowe;.

Ustalanie warunkow

wspotpracy
Niepetnosprawnos¢ jako L ¢ N Rehabilitacja jako
subiektywne doswiadczenie | v modyfikacja doswiadczen
Niepetnosprawnos¢ jako Rehabilitacja jako
obiektywna trudnos¢ likwidowanie utrudnien
Niepetnosprawnos¢ jako Rehabilitacja jako
dyspozycja ograniczajaca T uprzedzanie ograniczen
Warunki
zewngtrzne

Rysunek 5.2. Transformacje interakcji w procesie rehabilitacji
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Po lewej stronie rysunku ukazano, w jaki sposéb ksztaltuje si¢ gotowosc
psychiczna osoby niepetnosprawnej do pelnego uczestnictwa w rehabilitacji.
Z kolei po prawej zobrazowano kolejne zmiany, jakie zachodza w postgpowaniu
osoby prowadzacej rehabilitacje, wymuszone przez fizyczny i psychiczny stan
osoby niepetnosprawne;.

Poczatek stanowi uszkodzenie organizmu. Wynikajace z niego dysfunkcje
nie ujawniaja si¢ od razu w postaci konkretnej niepelnosprawnosci w funkcjono-
waniu cztowieka. Moze tylko bol sygnalizuje osobie niepetnosprawnej, ze co$
si¢ stato. Nie zna ona jednak nawet podstawowych konsekwencji tego, co si¢
wydarzylto. Pobyt w szpitalu i brak aktywnosci uniemozliwia zdobycie informa-
cji o stanie wlasnego zdrowia. Mozna ujac to tak, ze niepelnosprawnos$¢ wyste-
puje u niej jako dyspozycja, ktora jeszcze nie ujawnia si¢ w postaci konkretnych
dysfunkcji utrudniajgcych zycie w przysztosci. Rehabilitant (najczgsciej fizjote-
rapeuta) wie jednak to, z czego nie zdaje sobie sprawy jego pacjent. Dzieki fa-
chowej wiedzy i doswiadczeniu zawodowemu jest w stanie przewidziec, z jakimi
problemami begdzie musiata zmierzy¢ si¢ osoba niepelnosprawna w najblizszej
i dalszej przysztosci. Uwzgledniajac warunki zewnetrzne, moze przewidywac: ja-
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kie bedzie odczuwata dolegliwosci bolowe, jak dtugo potrwa jej rehabilitacja, czy
bedzie mogta powrdci¢ do pracy, czy bedzie zdolna do prowadzenia samodziel-
nego zycia itd. W zaleznos$ci od tej oceny rehabilitant moze podejmowac dziala-
nia uprzedzajace, ktore zabezpiecza pacjenta przed niektérymi dolegliwosciami,
a przynajmniej umniejsza jego przyszle cierpienie. Przyktadowo ¢wiczenia rucho-
we mogg zmniejszy¢ szanse na pojawienie si¢ odlezyn, rozmowa z rodzing pozwoli
jej przygotowac¢ w odpowiedni sposob mieszkanie, utatwiajac tym samym opieke
nad osobg niepelnosprawna, aktywizowanie ruchowe moze zmniejszy¢ spadek
wydolnosci fizjologicznej. To wyjatkowo trudny etap rehabilitacji, poniewaz nie
jest tatwo zapewnic sobie wspotprace pacjenta, ktory nie zna konsekwencji wyni-
kajacych z nabytego uszkodzenia organizmu. Interakcje miedzy nim a terapeuta
mozna okresli¢ jako pozorne, czyli terapeuta nie wplywa na cztowieka tylko na
jego organizm. W sensie dydaktycznym nie ma on mozliwosci jakiegokolwiek
oddzialywania na osobg w tej pierwszej fazie po uszkodzeniu organizmu. Co
najwyzej moze — poprzez zachecanie do podejmowania aktywnos$ci ruchowej —
utatwiaé pacjentowi szybsze przejscie do drugiej fazy doswiadczania realnych
skutkow utraty sprawnosci.

Pierwsze proby podejmowania nawet prostych dzialan okazuja si¢ bez-
skuteczne, a przynajmniej wymagaja szczegdlnego wysitku. Cztowiek niepetno-
sprawny odkrywa, czego nie jest w stanie zrobi¢, posiadane dysfunkcje nie maja
juz charakteru ukrytych dyspozycji, lecz wyraznie ujawniajg si¢ w postaci braku
mozliwos$ci wykonania najprostszych czynnosci: stania, chodzenia, umycia sig,
ubrania. Czuje si¢ sfrustrowany tym, ze nie jest zdolny do zaspokojenia swoich
potrzeb i nie moze powrodci¢ do dawnego funkcjonowania (poprzedzajacego po-
wstanie uszkodzenia). Na tym etapie rozwoju niepelnosprawnosci cztowiek nie
jest w stanie przyswoic tego wszystkiego, co si¢ z nim stato. Co najwyzej reaguje
emocjonalnie na zaistniate trudnosci (ztoscia, lekiem, smutkiem). Nalezy dodac,
ze charakter obiektywnych trudnosci jest zawsze uzalezniony od rodzaju uszko-
dzenia. Innych trudno$ci beda doswiadczaty osoby z uszkodzeniem widzenia,
innych osoby z urazami rdzenia kregowego, a jeszcze inne problemy wystapig
u 0so6b po zawale serca albo po przej$ciu powaznej operacji zwigzanej z usunig-
ciem zmian nowotworowych w jamie brzuszne;j.

Doswiadczanie konkretnych brakéw w funkcjonowaniu organizmu ma
zasadniczy wplyw na zmiang stosunku osoby niepetnosprawnej do specjalisty
w zakresie rehabilitacji ruchowe;j. Pacjent liczy na to, ze przy jego pomocy uda si¢
przywrécic utracong sprawnos¢ organizmu. Poniewaz ciggle jest zdezorientowa-
ny odnosnie do swoich mozliwosci, chetnie podporzadkowuje sie poleceniom re-
habilitanta. Mozna powiedzie¢, ze jest gotowy psychicznie wykonywac wszyst-
ko, co proponuje mu specjalista. Ta gotowo$¢ bedzie tym wigksza, im wyrazniej
bedzie on dostrzegat pozytywne efekty swojej pracy. Trzeba jednak pamigtac, ze
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rozbudzona w taki sposdb nadzieja nie ma ograniczen — czlowiek niepetnospraw-
ny wierzy najczesciej, ze odzyskanie sprawnosci jest tylko kwestig czasu. Na tym
etapie rozwoju niepetnosprawnosci zmieniajg si¢ interakcje miedzy rehabilitan-
tem 1 jego podopiecznym. Chociaz okreslitem je jako niepelne, to umozliwiaja
one uzupehienie i uscislenie wiedzy nie tylko o mozliwo$ciach funkcjonalnych
osoby niepelnosprawnej, ale rowniez o jej nastawieniu psychicznym do rehabi-
litacji 1 innych wiasnosciach osobowosci. Poznajac osobe niepelnosprawna, fi-
zjoterapeuta lub specjalista w zakresie dostosowanej aktywnos$ci ruchowej moze
coraz lepiej dostosowywac wiasne postepowanie do potrzeb biologicznych i psy-
chicznych cztowieka niepelnosprawnego oraz przygotowywac go do podmioto-
wego uczestniczenia w dalszym etapie rehabilitacji.

W miar¢ zdobywania doswiadczen podczas prob podejmowania réznych
czynnosci (nie tylko zwigzanych z rehabilitacjg) osoba niepetnosprawna zaczyna
zdawac¢ sobie sprawe z istniejacych ograniczen. Systematycznie wprowadza tez
korekte w systemie wiedzy na wlasny temat, ktory miata przed nabyciem niepet-
nosprawnosci. Wazne jest to, aby nowe doswiadczenia Zyciowe uniemozliwiaty
powstanie poczucia bezradnosci. Rehabilitacja ma sta¢ si¢ zrodlem przekonan,
Ze istniejgce ograniczenia zyciowe mozna pokona¢ dzigki wlasnej pracy. Wazne,
by osoba niepetnosprawna samodzielnie okreslata, co sprawia jej trudnosci w co-
dziennym funkcjonowaniu, a nie przyjmowata bezrefleksyjnie to, co méwi na ten
temat rehabilitant. Ponadto sukcesy rehabilitacyjne powinna traktowaé jako swoje
sukcesy, a nie sukcesy o0sob, ktore udzielajg jej pomocy. Wreszcie istotne jest to,
aby osoba niepelnosprawna ujrzala proces usprawniania w szerszej perspektywie
czasowej — stworzyta sobie niejako plan wtasnego rozwoju osobistego jako oso-
by posiadajacej ograniczenia w funkcjonowaniu, ktére go nie blokuja lecz wy-
muszaja inng realizacj¢. Innymi stowy, osoba niepelnosprawna pod wptywem
doswiadczen zwigzanych z uczestnictwem w rehabilitacji tworzy okreslong defi-
nicje¢ wlasnego polozenia zyciowego, czyli ma §wiadomos¢ strat, jakie poniosta,
oraz dziatan rehabilitacyjnych, ktore umozliwig jej kontynuowanie satysfakcjo-
nujacego zycia. Na tym etapie rozwoju niepelnosprawnosci pojawia si¢ goto-
wos¢ psychiczna do wejscia w pelni partnerskie interakcje z osoba prowadzaca
proces usprawniania.

Uczestnictwo w takich interakcjach wymaga od osoby prowadzacej proces
rehabilitacji ruchowej skonfrontowania wtasnego, profesjonalnego pogladu na
temat utrudnien zyciowych podopiecznego i szans ich likwidowania z pogladami
osoby usprawnianej. W przypadku odkrycia réznic w definiowaniu problemow
i mozliwos$ci oraz sposobow ich likwidowania specjalista powinien by¢ otwar-
ty na negocjowanie rozumienia tych kwestii z osoba niepetnosprawng. To jest
kluczowa sprawa dla optymalizowania dalszych interakcji. Negocjacje definicji
problemu Zyciowego przez obu partnerow interakcji sa jedynym sposobem usta-
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nowienia wspolnego celu dziatania osoby rehabilitujacej i osoby rehabilitowa-
nej. Dla specjalistow w zakresie rehabilitacji ruchowej powyzszy postulat moze
wydawac si¢ niezrozumiaty, a nawet utopijny. Przeciez to oni powinni najlepie;j
wiedzie¢, jak nalezy prowadzi¢ rehabilitacje, po co jeszcze negocjowac to za-
gadnienie z osoba niepelnosprawna. Przyjecie takiego punktu widzenia oznacza
jednak, ze profesjonalista nie ma w sobie wyksztalconej gotowosci psychiczne;j
do wejscia w pelng interakcjg ze swoim partnerem. Mozna nawet powiedziec,
ze podtrzymywanie dyrektywnej postawy wobec partnera gotowego do przej-
$cia na wyzszy poziom kontaktow interpersonalnych jest dowodem braku profe-
sjonalizmu w aspekcie dydaktycznym. Rehabilitant optymalizuje swe kontakty
z osoba niepetnosprawng, gdy potrafi zachecic¢ ja do wspotpracy. Wspélpraca
jest mozliwa, gdy partnerzy interakcji beda mieli wspolny cel dziatania, a to moz-
na osiggna¢ tylko poprzez: a) poznanie definicji polozenia zyciowego drugiej
osoby, b) ustalenia, w jakim zakresie wystepuja roznice w odniesieniu do wlasnej
definicji problemow zdrowotnych, sprawnosciowych i psychologicznych posiada-
nych przez druga strong interakcji, ¢) przekonanie osoby niepetnosprawnej do
wlasnego stanowiska w tej sprawie, d) skorygowanie wtasnej definicji proble-
mow osoby rehabilitowanej na podstawie uzyskanych od niej informacji.

W tym miejscu chcialbym podkresli¢, ze nawet najlepiej opracowane
programy rehabilitacji ruchowej nie pomoga w realizacji powyzszego zadania.
Bazowanie na wiedzy z zakresu biomechaniki i fizjologii funkcjonowania orga-
nizmu nie wystarcza do optymalizowania interakcji z pacjentami w szpitalu, ro-
dzicami ucznidéw niepetnosprawnych uczacych si¢ w szkole integracyjnej lub spe-
cjalnej, niepelnosprawnymi sportowcami. Do tego rehabilitant ruchowy potrzebuje
dodatkowej wiedzy o charakterze psychopedagogicznym (Krawanski 2015). Gdy
jej brakuje, wykorzystuje najczesciej wlasng wiedzg zdroworozsadkowa. Mowi-
my wowczas o intuicyjnym rozwigzywaniu probleméw dydaktycznych, jakie po-
jawiajg si¢ w procesie rehabilitacji. Trudno jednak taki rodzaj postgpowania uznac¢
za profesjonalny, poniewaz fatwo mozna popehnia¢ btedy w kontaktach z osoba
niepelosprawna. Wystepuja zbyt duze réznice w do§wiadczeniu zyciowym 0sob
niepetnosprawnych i 0s6b petnosprawnych, aby mozna byto w prosty sposob
przyjmowac, ze to, co jest dobre dla mnie, musi by¢ takze dobre dla cztowieka
zmagajacego si¢ od wielu lat z bolem, majacego trudnosci w rozpoznawaniu eks-
presji emocjonalnej terapeuty ze wzgledu na brak wzroku albo gromadzacego
negatywne do$§wiadczenia spoteczne zwigzane z dyskryminacja osob chorych
psychicznie (Kowalik 2007c). Drugi sposéb regulowania przebiegu interakcji
w procesie rehabilitacji moze polega¢ na wykorzystaniu wiedzy o procesach umy-
stowych, ktore wptywaja na przebieg interakcji miedzy ludzmi. Na podstawie tej
wiedzy mozna zapewni¢ bardziej racjonalny przebieg kontaktoéw z osoba niepet-
nosprawng. Szczesliwie dla praktyki rehabilitacyjnej od pewnego czasu prowa-
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dzone sa badania nad sposobami wykorzystywania wiedzy potocznej w pozna-
waniu umystow innych ludzi. Wyniki tych badan chcialbym teraz zastosowac
do analizy interakcji miedzy osoba rehabilitowang i osoba rehabilitujaca w taki
sposob, aby ich przebieg byt bardziej satysfakcjonujacy dla obu jej partnerow,
niz jest obecnie.

5.3. Indywidualne teorie umystu w doskonaleniu kontaktéw
miedzy uczestnikami procesu rehabilitacji

Przyjete w tym opracowaniu stanowisko podkresla warto$¢ traktowania osoby
niepetnosprawnej jako podmiotu, ktory autonomicznie i aktywnie wspdtdecyduje
o procesie rehabilitacji. Bycie podmiotem dzialania oznacza, ze cztowiek moze
samodzielnie nadawac¢ znaczenie kazdej sytuacji spotecznej i postepowac zgod-
nie z tym znaczeniem (Oppenheimer 1991b). Rehabilitant powinien szanowaé
te autonomicznosc¢ 1 przyczynia¢ si¢ do jej dalszego rozwoju w czasie kontaktu
z osoba niepetnosprawng. Na pytanie, jak to robi¢, daje odpowiedz koncepcja
nazywana indywidualnymi teoriami umystu.

Badania nad indywidualnymi teoriami umystu zainicjowali psycholodzy
rozwojowi. Zatozyli oni, ze zdolno$¢ rozpoznawania i rozumienia subiektyw-
nych przezy¢ innych ludzi moze by¢ nabywana przez mate dzieci pod warun-
kiem, Zze majg one dostep do wlasnych przezy¢ — doswiadczajac ich, stopniowo
uswiadamiaja sobie ich roznorodnos$¢, a przede wszystkim zdobywaja wiedz¢ na
temat determinujacej roli sytuacji, ktére wywotujg adekwatne do niej stany men-
talne, takie jak lgk, niepewnos¢, rados¢, smutek, ztos¢, zniechecenie itd. Pierwsi
badacze tego zagadnienia przyjeli, ze kazdy swiadomy cztowiek formutuje prze-
konania na ten temat, ktére przypominaja: ,,teori¢, po pierwsze dlatego, ze takie
stany nie s3 bezposrednio obserwowalne, a po drugie, ze system ten moze by¢
uzyty do tworzenia oczekiwan odnoszacych si¢ do zachowania innych organi-
zmow” (Premack, Woodruff 1978, za: Winczura 2008: 51).

Na podstawie wlasnej teorii umystu dziecko potrafi z coraz wigksza wnikli-
woscig rozumiec siebie, czyli wyjasnia¢ na wlasny uzytek swoje postepowanie,
thumaczy¢ porazki i sukcesy zyciowe oraz przewidywaé, jakich przezy¢ moga
dostarczy¢ sytuacje, ktore zdarza si¢ w przysztosci. Przede wszystkim jednak
wlasna teoria umyshu pozwala rozumie¢ innych ludzi, czyli u§wiadamia¢ sobie,
jakich doswiadczajg oni przezy¢, gdy znajda si¢ w okreslonej sytuacji zyciowe;j,
jakie stany mentalne mogty sktoni¢ do okreslonego postepowania. Mozliwo$¢
taka uzyskuje si¢ dzieki ciagglym probom odgrywania rol innych ludzi — dzie-
ci nasladuja postepowanie rodzicow, w trakcie zabawy odtwarzaja zachowania
wychowawczyni z przedszkola, odgrywaja role bohaterow ogladanych filmow
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lub czytanych ksigzek (Comer Kidd, Castano 2013). Utworzona w dziecinstwie
teoria umystu jest pézniej wykorzystywana przez cate zycie cztowieka — oczy-
wiscie podlega ona odpowiednim korektom pod wplywem uzyskiwanych ciagle
nowych doswiadczen spolecznych.

Poniewaz teorie umysthu konstruowane sa na podstawie zdobywanych
systematycznie doswiadczen zyciowych, a te sa niepowtarzalne dla poszczegol-
nych osob, dlatego tez kazdy z nas dysponuje odmiennym systemem pogladow
na temat przebiegu wlasnego zycia psychicznego, a tym samym inaczej wyko-
rzystuje posiadang teori¢ umystu w rozpoznawaniu i rozumieniu przezy¢ innych
ludzi. Réznice w posiadanych teoriach umyshn mogg wyraza¢ si¢ na rozmaite
sposoby. Badacze zwracaja uwagg, ze mogg one dotyczy¢ szczegotowosci klas
wyroznianych stanow mentalnych. Przyktadowo pewni ludzie bedg thumaczyli
wlasne postepowanie, odwolujac si¢ do wielorakich intencji, a inni beda sktonni
thumaczy¢ zachowanie jednym prostym motywem. R6znice dotycza nie tylko do-
ktadnos$ci w okreslaniu jakos$ci réznych stanow mentalnych, ale rowniez ich ilo-
$ciowego nasilenia (na przyklad maty—$redni—duzy poziom depresji). Poza tym
jedni beda doskonale wykorzystywali teorie umystu do réznicowania przezy¢
emocjonalnych, gdy inni lepiej sobie poradzg z okreslaniem odczuwanych moty-
wow dziatania, dylematow moralnych, wewnetrznych konfliktow (Baron-Cohen
2021; Derksen i in. 2018; Josephs, McLeod 2014; Low, Perner 2012).

Odmiennosci strukturalne w teoriach umystu wplywaja oczywiscie na po-
czucie rozumienia wlasnego postepowania oraz postgpowania innych ludzi. Nie
wglebiajac si¢ w szczegdtowe analizy wynikéw badan odnoszacych si¢ do roz-
nic w funkcjonowaniu indywidualnych teorii umystu, chciatbym teraz przejsé
do omowienia konsekwencji, jakie wynikaja z tego podejscia teoretycznego dla
ksztattowania si¢ interakcji miedzy rehabilitantem ruchowym i osobg niepetno-
sprawng. Ten problem nie byt jak dotad omawiany z punktu widzenia indywidu-
alnych teorii umystu, a wigc poswigce mu wigeej uwagi, dazac do uzupetnienia
wiedzy o indywidualnych teoriach umystu w taki sposob, aby okazaty si¢ najbar-
dziej przydatne w praktyce rehabilitacji ruchowej. A oto podstawowe tezy, jakie
mozna sformutowac na ten temat.

Teza |
Na podstawie posiadanej teorii umyshu rozpoznajemy, w jakim stopniu in-
nym osobom mozna réwniez przypisa¢ postugiwanie si¢ wlasng teorig umystu.

Komentarz: Powyzsza teza ma charakter kluczowy dla przyszlych relacji reha-
bilitanta z osoba niepetnosprawna. Jak to staratem si¢ wykaza¢ w innym miejscu,
ludzie maja tendencje do klasyfikowania obiektow, z jakimi si¢ stykaja, na fi-
zyczne i personalne (Kowalik 1986). Obiekt personalny to taki, ktéremu mozna
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przypisa¢ posiadanie zycia psychicznego, swiadomego i racjonalnego kierowa-
nia wlasnym postgpowaniem, a takze komunikowania innym o wtasnych stanach
psychicznych. Obiekty fizyczne pozbawione sg tej mozliwosci. W zwigzku z tym
poznajemy je tylko zewnetrznie, poprzez percepcje posiadanych przez nie cech
fizycznych. Podobnie poznajemy tez obiekty personalne (innych ludzi). Jednak
w tym przypadku mozemy postuzy¢ si¢ jeszcze inng drogg poznania, polegajaca
na wykorzystaniu wilasnej teorii umystu. Otéz przyjmujac, ze dany obiekt jest
obiektem personalnym, uznajemy, ze moze on doswiadcza¢ okreslonych prze-
zy¢, potrafi regulowaé swoje postgpowanie na podstawie procesOw psychicznych
(poznawczych i emocjonalnych), a przede wszystkim jest w stanie ekstrapolo-
waé wlasne stany psychiczne na druga osobe¢ i formutowac przypuszczenia, ze
doswiadcza ona podobnych stanow, jakich doswiadczam ja, znajdujac si¢ w tej
samej sytuacji, albo tez jakich do§wiadczylem wczesniej, przebywajac w podob-
nej sytuacji. W psychologii zjawisko to nie zostato jednoznacznie okreslone. Nie-
kiedy moéwi sig¢ o empatii jako zdolnosci do przezywania podobnych emocji do
tych, jakie odczuwa w danej chwili partner interakcji. Ta zdolno$¢ pozwala nam
lepiej rozumie¢, w jakim stanie on si¢ znajduje. Czasem zjawisko to okreslane
jest jako zdolno$¢ do decentracji interpersonalnej, polegajacej na umiejetnosci
wczucia si¢ w role pelniong przez naszego partnera. W tym przypadku chodzi
0 poszerzenie perspektywy poznawczej polegajacej na tym, aby w trakcie wspol-
nego dziatania uwzglednia¢ nie tylko wlasny punkt widzenia, ale tez bra¢ pod
uwage punkt widzenia drugiego czltowieka. Wreszcie mowi si¢ tez o zdolnosci
do mentalizacji rozumianej jako: ,,Proces tworzenia chwilowego, aktualnego ob-
razu stanow umystu wtasnych i cudzych, wnioskowania o stanach umystu i rozu-
mienia ich oraz w pewnym sensie takze trafnej lub chybionej atrybucji” (Gorska,
Cierpiatkowska 2016: 21). W tym przypadku uwypuklony jest poziom organiza-
cji (spojnosci synchronicznej i diachronicznej) stanow i proceséw psychicznych.
Im jest on wyzszy, tym fatwiej uzna¢ partnera interakcji za obiekt personalny.
W kazdym razie — niezaleznie od mechanizmu psychologicznego, prowadzacego
do rozpoznania w drugiej osobie podobienstwa w zakresie posiadania umystu, kto-
ry reguluje jego postgpowanie — rehabilitant moze, ale nie musi przypisac osobie
niepetlnosprawnej zdolnos¢ postugiwania si¢ teorig umystu i dzigki temu wyko-
rzysta¢ wlasng teori¢ umystu do poznania jej psychiki (ekstrapolacja wtasnego
zycia wewnetrznego na psychike drugiej osoby).

Mozliwos$¢ taka istnieje takze w odniesieniu do os6b niepetnosprawnych.
Niemniej szczego6lny stan fizyczny albo umystowy tych os6b czasami utrudnia
rozeznanie i ocenienie stopnia, w jakim postuguja si¢ one wtasng teorig umy-
stu w regulowaniu postepowania (Kowalik 2018b). Na przyktad rehabilitantowi
moze by¢ trudno okresli¢, w jakim stopniu osoba z niepelnosprawnoscig umy-
stowa jest zdolna do postugiwania si¢ teorig umystu, czyli w jakim stopniu moze
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psychologicznie regulowa¢ swe zachowania, by¢ swiadoma oczekiwan rehabili-
tanta wobec niej, stawia¢ sobie adekwatne cele zwigzane z doskonaleniem sie-
bie w stosunku do posiadanych mozliwosci. Podobnie jest w przypadku osob
niepelosprawnych z obrazeniami fizycznymi ciata. Rehabilitant moze uwazac,
ze uszkodzenie organizmu przyczynito si¢ do zniszczenia albo zdeformowania
teorii umystu takiej osoby w stopniu, ktory czyni ja niezdolng do samodziel-
nego kierowania wlasnym zachowaniem. Do takiego wniosku szczegolnie ta-
two jest dojs$¢, jesli niepelnosprawny bedzie okazywal bezradnos$¢ i biernosé
w réznych sytuacjach zwigzanych z rehabilitacjg. Pojawia si¢ wowczas skton-
no$¢ do dyrektywnego kierowania postgpowaniem osoby rehabilitowanej — in-
terakcja rehabilitacyjna odbywa si¢ przy jej psychologicznej nieobecnosci. Do-
minacja rehabilitanta nie daje wiec jakichkolwiek szans na odbudowanie wlasne;j
teorii umystu przez osobe niepetnosprawng, a bez spetnienia tego warunku nie
bedzie ona mogta dziata¢ racjonalnie, czyli samodzielnie wzmacnia¢ oddziaty-
wania rehabilitacyjne.

Tezalll
Poglebianie wiedzy o sobie i zrozumienie partnerow interakcji jest niezbed-
ne do koordynowania wspdlnych dziatan.

Komentarz: Omoéwienie powyzszej tezy rozpoczng od przedstawienia rysun-
ku, ktory pozwoli zademonstrowaé¢ dynamike zmian, jakie zachodza w trakcie
kontynuowania interakcji migdzy ludzmi. Jest on zmodyfikowang wersja stynne;j
ilustracji wptywu otwartosci interpersonalnej na poszerzanie wiedzy o sobie
i partnerze interakcji, zaproponowana przez Josepha Lufta (1970) i nazwang przez
niego Johari Window (oknem Johna i Harry’ego). Na rysunku 5.3 wielkos¢ kaz-
dego z kwadratow okresla poziom wiedzy, jaki partnerzy interakcji maja na temat
wlasnego zycia psychicznego i zycia psychicznego partnera interakcji. Pole A,
zwane tez polem otwartym, odnosi si¢ do wiedzy, jaka mamy o sobie i jaka ma
na nasz temat partner interakcji. Innymi stowy, jest to wiedza wspolna, wzajem-
nie podzielana przez osoby kontaktujace si¢ ze soba. Pole B zostalo nazwane
obszarem §lepym — okresla on te wiedze, jaka na nasz temat posiada partner,
a ktora nie jest nam dostgpna. Pole C obrazuje z kolei wiedze, jaka posiadamy
na wlasny temat, ale nie posiada jej nasz partner. Luft nazwat to pole obszarem
ukrytym. Wreszcie pole D, nazwane polem nieznanym, odnosi si¢ do tej czesci
zycia psychicznego, ktére kieruje naszym postepowaniem, ale na jego temat nie
majg jakichkolwiek informacji partnerzy interakcji. Mozna ujac to tak, ze jest to
nieswiadoma cz¢$¢ naszego zycia psychicznego.

Na rysunku przedstawiono przyktadowe zmiany, jakie moga pojawic sie
w wielkosciach poszczegolnych rodzajow wiedzy pod wplywem procesu inter-
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SYTUACJA INICJOWANIA INTERAKCJI SYTUACJA POGLEBIONEJ INTERAKCJI
Osoba | (zawodnik) Osoba Il (trener) Osoba | (zawodnik) Osoba Il (trener)
B A A B
B A > A B
D C
¢ D D c c D

Rysunek 5.3. Konsekwencje wykorzystania indywidualnych teorii umystu w czasie interakgji
spotecznych

Zrédio: opracowanie wtasne

akcji. Warto zauwazy¢, ze przy pierwszym kontakcie pola D sg zdecydowanie
wieksze niz podczas kontynuowania interakcji przez dtuzszy czas. W pierwszym
przypadku obie osoby jeszcze nie znaja siebie wzajemnie, a tym samym trudno
jest im ocenic, jak beda postepowaé wzajemnie wobec siebie. Zmiang podlegaja
takze inne pola, przy czym najistotniejsze dla koordynowania wspolnych dziatan
ma pole A. Im wigksza begdzie wspdlna wiedza o sobie i o partnerze, tym latwiej
jest przewidzie¢ postgpowanie partnera i dostosowaé do niego postepowanie
wlasne. Wiedze t¢ mozna powiekszy¢ poprzez wzrost intensywnosci kontakto-
wania si¢ ze sobg osoby I z osobg II (zaznaczono to strzatkami), co prowadzi do
poglebienia i zblizenia partneréw interakcji.

Przebieg interakcji mi¢dzy rehabilitantem i cztowiekiem poddanym uspraw-
nianiu powinien przypomina¢ sytuacj¢ przedstawiong na rysunku usytuowanym
z prawej strony, czyli ulatwia¢ powigkszanie pola otwartego (A) u kazdego z nich,
a jednoczesnie ogranicza¢ wielko$¢ pola nieznanego (D). Nie zawsze tak si¢ dzieje
w czasie realizacji procesu rehabilitacji, gdy prowadzacy ja skupia si¢ przede wszyst-
kim na uszkodzonym organizmie osoby niepelnosprawnej, a ta z kolei na pole-
ceniach rehabilitanta. Na poczatku procesu usprawniania ten typ oddziatywania
na siebie jest zjawiskiem typowym. Przy inicjowaniu interakcji obie strony za-
zwyczaj niewiele wiedza o sobie. W zwiazku z tym wazne jest to, aby partnerzy
interakcji od samego jej poczatku byli otwarci na siebie — przekazywali mozliwie
duzo informacji o sobie partnerowi (Childs 2014). Cztowiek niepelnosprawny chce
zrozumie¢, jakie zamiary ma wobec niego rehabilitant. Jednoczes$nie prowadzace-
mu proces usprawniania zalezy na poznaniu oczekiwan podopiecznego. Poniewaz
rehabilitant peini funkcj¢ organizatora przebiegu interakcji, to on okresla poziom
wlasnej otwartosci w stosunku do partnera. Wazne jest przede wszystkim przedsta-
wienie wlasnych oczekiwan odnosnie do przysztej wspotpracy, zaprezentowanie
siebie jako osoby, ktora zamierza si¢ w petni zaangazowac¢ w realizacje wspolnego
celu, powinien tez doktadnie omoéwi¢ proponowane warunki i metody usprawnia-
nia ruchowego, a takze wykaza¢ zainteresowanie pozarehabilitacyjnymi aspek-
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tami funkcjonowania spotecznego osoby niepelnosprawnej. Nie jest to zadna no-
wos¢ — dobrzy fizjoterapeuci i specjalisSci w zakresie dostosowanej aktywnosci
ruchowej tak witasnie postgpuja. Istotne jest jednak to, aby nie ograniczali si¢
wylacznie do przedstawienia wlasnego punktu widzenia na dalsza wspotprace.
Tak samo wazne jest poznanie oczekiwan partnera, odnoszacych sie do jego mo-
tywacji do wykonywanych ¢wiczen usprawniajacych, aspiracji zyciowych, obaw
zwigzanych z wlaczeniem si¢ w zycie spoleczne oraz oczekiwan dotyczacych
zakresu pomocy otrzymywanej ze strony rehabilitanta. Na podstawie tych in-
formacji specjalista moze stworzy¢ ogdlny obraz mentalno$ci osoby, z ktorg be-
dzie pracowal, i odpowiednio do niego powinien dostraja¢ wlasne postgpowanie
w kolejnych spotkaniach z osobg rehabilitowana. Faza inicjacyjna interakcji
w duzym stopniu decyduje o przebiegu dalszych kontaktow. Wazne, aby osoba
niepelnosprawna nabrala juz na wstepie zaufania do swojego rehabilitanta, co
bedzie skutkowato stopniowym zwigkszaniem si¢ otwartosci psychologicznej
obu partnerow interakcji. Kazdy z nich powinien mie¢ poczucie, ze rozumieja
si¢ wzajemnie, przynajmniej jesli chodzi o cele i metody wykorzystywane we
wspolnej pracy i zamiary, jakie kazdy z nich chce urzeczywistni¢ przy pomo-
cy swojego partnera. O wzajemnym zrozumieniu decydujg teorie umyshu osoby
rehabilitowanej i osoby rehabilitujacej. Uzyskiwane informacje od partnera sa
przetwarzane za pomoca teorii umystu w taki sposéb, aby mogt powstaé spojny
obraz mentalnos$ci osoby, z ktora bedzie si¢ wspotpracowac przez dtuzszy czas.

Teza lll

Aby skutecznie oddzialywaé na partnera interakcji, niezbedne jest trafne
odczytanie jego teorii umyshu.

Komentarz: Simon Baron-Cohen (1995) wprowadzil pojecie czytania umystu,
polegajace na wnioskowaniu o wtasciwosciach psychicznych i aktualnie odczu-
wanych przezyciach drugiego cztowieka na podstawie jego zachowania. Ujmu-
jac to inaczej, bardziej metaforycznie, czlowiek jest zdolny do postugiwania
si¢ ,behawioralnym alfabetem”, ktory wykorzystuje do tworzenia réznorod-
nych przekazéw na temat wlasnego zycia psychicznego. W procesie interakcji
jej partnerzy, dzieki znajomosci tego alfabetu i regut jego wykorzystania (czyli
teorii umyshu), moga poznawac siebie i uwzglednia¢ we wlasnym postepowa-
niu zamiary, stany emocjonalne, obiekcje, watpliwosci, nastawienia psychiczne
drugiej strony. Problem jednak w tym, ze partnerzy interakcji moga popetniaé
w tym odczytywaniu bledy, ktore majg rozne zrodta (Vierkant 2012). Po pierw-
sze, jeden z nich moze nie dysponowac rozwinieta teorig wlasnego umystu. Tym
samym nie jest w stanie adekwatnie informowac¢ o swoim zyciu psychicznym.
Uzewngtrzniane reakcje bedg chaotyczne i trudne do zrozumienia przez partnera —
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w takiej sytuacji trudno wyobrazi¢ sobie wspoldziatanie miedzy nimi. Po dru-
gie, jedna osoba moze celowo wprowadza¢ w blad osobe druga, poprzez celowe
zafalszowanie behawioralnych komunikatow o sobie. Z taka sytuacja mamy do
czynienia, gdy chcemy postuzyc¢ si¢ partnerem interakcji do realizacji wtasnych,
egoistycznych celow. Po trzecie, blad moze wystapi¢ w wyniku nieprawidtowego
odczytania kierowanego do nas przekazu behawioralnego — np. gdy partnerzy po-
stuguja si¢ catkowicie odmiennymi teoriami umyshu, przypominajacymi kontakt
osoby niewidomej postugujacej si¢ alfabetem Braille’a, ktérego nie zna osoba
majaca odebrac przekaz.

Jak mozna tatwo si¢ domysli¢, w kontakcie osoby niepelnosprawnej z re-
habilitantem takze moga pojawi¢ si¢ podobne btedy. Nie bede ich szczegotowo
charakteryzowat, gdyz kazdy tatwo moze je dookresli¢ na podstawie wczesniej-
szej charakterystyki. Znacznie istotniejszg sprawa jest zapobieganie, rozpozna-
wanie i usuwanie tych btedow przez specjaliste od rehabilitacji ruchowe;j. O ile
jednak w interakcjach codziennych jest to powaznym problemem, o tyle w pro-
cesie usprawniania rehabilitant ma znacznie wigksze mozliwos$ci radzenia sobie
z trafnym odczytywaniem przekazéw odnoszacych si¢ do standow psychicznych
niepetnosprawnego partnera. Moze postugiwac si¢ obiektywnymi wskaznikami,
ktoére sag pomocne w rozpoznawaniu omawianych bledow. Ta mozliwos¢ zostata
juz uwzgledniona na rysunku 5.2, gdzie wyraznie zaznaczytem, ze postgpowanie
rehabilitanta w interakcji poglebionej opiera si¢ na sumie wiedzy o organizmie i psy-
chice osoby niepetnosprawne;.

Czlowiek niepelnosprawny moze mie¢ problem z trafnym rozpoznawaniem
wiasnych standw psychicznych, a szczegélnie tych, ktére zwigzane sg z aktywno-
$cig ruchowa. W zwigzku z tym wyrazenie wlasnych przezy¢, stanowiacych wyraz
ustosunkowania si¢ do osiagnietych wynikoéw dzialania, napotykanych trudnosci
w trakcie ¢wiczen, kooperacji z innymi ¢wiczacymi osobami oraz rehabilitan-
tem, moze by¢ niezgodne z rzeczywistym stanem. Rozbiezno$¢ migdzy odczyty-
wanym przez specjaliste stanem umystu osoby rehabilitowanej a rzeczywistym
jego funkcjonowaniem w szpitalu, klubie sportowym, szkole specjalnej powin-
na zawsze zmuszac do refleksji. W takich sytuacjach rehabilitant ruchowy moze
skorzysta¢ z wynikow badan diagnostycznych wykonanych przez psychologa.
Istnieje jednak inny sposob weryfikowania trafnosci odczytania teorii umy-
shu. George H. Mead (1975) zwroécit uwage, ze stosunkowo prostym sposobem
upewnienia si¢, ze dobrze poznali$my mentalno$¢ drugiego cztowieka, jest for-
mutowanie przewidywan, jak moze on postepowaé w okreslonej sytuacji. Warto
stosowac te metode, szczegolnie w pierwszym okresie wspotpracy z niepeino-
sprawnym. Jesli, przyktadowo, rehabilitant przed rozpoczgciem konkretnych za-
je¢ (kinezyterapeutycznych, sportowych, turystycznych) wypowie si¢ na temat,
jak duze aspiracje ma jego podopieczny (np. w sporcie zajecie pierwszego miej-
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sca w zawodach), a on potwierdzi te przewidywania, to jest to dobry wskaznik
znajomosci osoby, z ktora pracujemy, i odwrotnie. Oczywiscie brak trafnej anty-
cypacji w zakresie funkcji pelnionych przez teori¢ umystu osoby niepelnospraw-
nej powinien sktania¢ rehabilitanta do rewizji pogladow na jego temat.

Teza IV
W procesie interakcji jej partnerzy moga poprzez swoje postepowanie wply-
wa¢é na spos6b nadawania znaczenia sytuacji, w jakiej sie znajduja.

Komentarz: Wspomniany wczesniej Mead w pracy, ktora zapoczatkowata bar-
dzo oryginalny sposob rozpatrywania interakcji miedzyludzkich, napisat o sku-
tecznos$ci wplywania na innych ludzi tak:

powinnismy wywotywac u siebie ten typ reakcji, ktory wywotujemy u kogo$ innego: musi-
my wiedzie¢, co méwimy, a postawa innej osoby, ktdra wywotujemy w sobie, powinna nam
umozliwi¢ regulowanie tego, co méwimy. Racjonalnos¢ oznacza, ze powinien w nas zostaé
wywolany typ reakcji, ktory wywotujemy u innych, i ze ta reakcja powinna — z kolei —
determinowac to, co powiemy i zrobimy (Mead 1975: 207-208).

Kontynuujac prezentowanie pogladow tego wybitnego socjologa trzeba
dodaé, ze poprzez okreslony sposdb postgpowania mozna wptywaé na formo-
wanie stanow umystu partnera interakcji w taki sposob, aby odpowiadaty one
naszym intencjom. Sekwencja oddzialywania wyglada nastepujgco:

1. uswiadamiamy sobie stan umystu partnera znajdujacego si¢ w okreslo-

nej sytuacji;

2. okreslamy, jak powinien by¢ on zmodyfikowany, aby zagwarantowac

sobie optymalne wspoldziatanie w tej sytuacji;

3. prezentujemy mu wyrazi§cie — za pomoca komunikatow werbalnych

i niewerbalnych — nasze rozumienie calej sytuacji, liczac na nadanie jej
podobnego znaczenia;

4. sprawdzamy, czy postepowanie partnera jest zgodne z naszymi przewi-

dywaniami, co oznacza przyjecie przez niego naszej definicji sytuacji.

Omawiana teza ma kluczowe znaczenie w skutecznym oddziatywaniu
osoby rehabilitujacej na osobe rehabilitowang. W sytuacji trudnej, gdy czlowiek
niepelnosprawny nie potrafi opanowac stresu, rehabilitant moze swoim postepo-
waniem pomoéc w takim definiowaniu zadania ruchowego, aby ograniczy¢ prze-
zywane napi¢cie emocjonalne. Podobnie gdy osoba niepelnosprawna wstydzi si¢
swojego oszpeconego ciala albo nieporadnosci ruchowej i nie chce bra¢ udziatu
w zajeciach grupowych. Zawsze nalezy podkresla¢ dalekosigzne cele rehabilita-
cji ruchowej (zatrudnienie, samodzielne zycie, poszerzenie kontaktow spotecz-
nych, realizacja zainteresowan), jakie mozna uzyskac¢, jesli niepelnosprawny
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przezwyciezy aktualne trudnosci. Najogolniej ujmujac, oddzialywania rehabili-
tanta ruchowego moga by¢ rozpatrywane dwojako:

a) jako doprowadzanie do optymalnego stanu psychicznego osoby nie-
petosprawnej w czasie wykonywania przez nig okreslonego zadania
ruchowego,

b) jako dtugofalowe ksztattowanie dojrzatosci psychicznej, rozumianej
jako zwigkszanie jej zdolno$ci do kontrolowania wiasnych stanéw psy-
chicznych, planowania kariery zyciowej i przemyslanego wchodzenia
w odpowiednie zwiazki interpersonalne z ludzmi spoza srodowiska re-
habilitacyjnego.

Dochodzenie do kazdego z tych celow wymaga jednak od rehabilitanta
trafnego rozpoznania indywidualnej teorii umystu, jaka postuguje si¢ jego pod-
opieczny, oraz adekwatnego i wyrazistego oddziatywania, ktére pozwoli — w mia-
re takiej potrzeby — na przyjecie takiego znaczenia sytuacji rehabilitacyjnej, jaka
proponuje specjalista. I jeszcze jedno. W kontaktach z osobami niepetnospraw-
nymi rehabilitant musi wyzby¢ si¢ dziatania rutynowego, traktowania wszystkich
w podobny sposob. Bez zindywidualizowanego podejscia interakcje miedzy jej
partnerami nigdy nie bedg gwarantowaty pelnej i satysfakcjonujacej wspotpracy.

TezaV

Centralne znaczenie w przygotowaniu psychologicznym oséb niepelno-
sprawnych do pelnego uczestnictwa w rehabilitacji rachowej ma rozwijanie
u nich umystowych teorii cielesno$ci.

Komentarz: Badacze zajmujacy si¢ indywidulnymi teoriami umystu niewiele
uwagi poswiecaja kwestii relacji wplywow wzajemnych ciala i umystu. Za bar-
dziej istotne uznaje si¢ relacje, jakie zachodza miedzy pracg mozgu a cialem.
Wiadomo jednak, ze stan biologiczny cztowieka oddziatuje na jego psychike,
jednoczesnie stan psychiczny moze wywierac pozytywny albo negatywny wplyw
na funkcjonowanie organizmu, a mézg posredniczy w tych procesach psychobio-
logicznych (Lindahl, Arhem 2019). W wigkszo$ci interakcji miedzyludzkich (to-
warzyskich, rodzinnych, edukacyjnych, politycznych) ten rodzaj zwigzku nie jest
specjalnie istotny. Jednak w interakcjach zwigzanych z uczestnictwem w rehabi-
litacji ruchowej to wlasnie posiadane teorie umystu decyduja o jej rezultatach.
W czasie zaje¢ ruchowych (lekcja wychowania fizycznego, turnus rehabilitacyj-
no-sportowy, zawody sportowe, rekreacyjne zajecia nordic walkingu) osoby bio-
race w nich udziat nie tylko skupiaja si¢ na wykonywanych czynnosciach, ale
tez bacznie obserwuja siebie nawzajem. Probuja uzyskac informacje, jaki jest
poziom zmeczenia kazdego z uczestnikow, odgadnaé, jakie umiejetnosci rucho-
we maja inni, jak przygotowuja si¢ do zaje¢¢. To samo robig rehabilitanci, aby ze-
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bra¢ informacje o stanie biologicznym swoich podopiecznych i wykorzystac je,
dostosowuja zadania ruchowe do ich potrzeb i mozliwosci. W tym miejscu warto
zada¢ pytanie: w jaki sposob mozemy rozpoznac¢ stan wiasnego organizmu, ale
tez stan organizmu drugiej osoby?

Przyjmuje tutaj, ze w ramach indywidualnej teorii umystu mozna wyr6zni¢
te jej czgse, ktora odnosi si¢ do wiedzy o wygladzie naszego ciata oraz funkcjono-
waniu umieszczonych w nim narzadow i uktadow fizjologicznych, i okresli¢ jako
umystowa teorie wlasnej cielesno$ci. Powstaje ona w oparciu o doswiadczenia
pochodzace z naszych zmystow (glownie proprioreceptoréw i wiscerorecepto-
row), ktore zwykle nie sg rejestrowane na poziomie swiadomosci, ale w pewnych
szczegblnych przypadkach moga by¢ §wiadomie rozpoznawane. Uswiadamiamy
sobie te doswiadczenie najczgsciej, gdy ciato znajduje si¢ w ruchu. Im bedzie on
bardziej intensywny, tym wyrazniej bedziemy czuli, ze ,,brakuje nam oddechu”,
,»bola nas oczy od dlugiego czytania”, ,,mamy skurcze migsni po zakonczeniu bie-
gu”, ,,doskwiera nam sucho$¢ w gardle po dlugim treningu”. Naruszenie home-
ostazy organizmu u$§wiadamiane jest jako potrzeba fizjologiczna, ktorg powinni-
$my w odpowiedni sposob zaspokoi¢. Niejako przy okazji dowiadujemy sie, jaka
mamy kondycje fizyczna, jak duze cigzary jesteSmy w stanie udzwignac, jaka jest
nasza odpornos¢ na bol. Informacje o charakterze somatycznym uzyskujemy tez
w sytuacji choroby. Czujemy, kiedy temperatura organizmu jest podwyzszona,
jak zmniejszyla si¢ nasza sprawnos$¢ fizyczna, jak to jest, gdy ciato przez dtuz-
szy czas musi znajdowaé si¢ w pozycji lezacej. Kolejnym zroédtem informacji
o0 naszej cielesnosci moze by¢ wiedza naukowa. Dzigki niej w sposdb usystema-
tyzowany dowiadujemy si¢ o budowie i funkcjonowaniu organizmu ludzkiego.
Ona jest tez rodzajem podpowiedzi, dlaczego nasz organizm funkcjonuje tak, a nie
inaczej. Calo$¢ tej wiedzy bedacej opisem wygladu i funkcjonowania ciata wraz
indywidualnie formulowanymi wyjasnieniami jego stanu mozna nazwa¢ umysto-
wa teorig cielesno$ci. Im wigcej zgromadzimy doswiadczen zwigzanych z mozli-
wosciami wydolno$ciowymi, ruchowymi, bolowymi, seksualnymi, trawiennymi
organizmu, tym umystowa teoria wlasnej cielesnosci bedzie pelniejsza i bardziej
doktadna (Baxter Magolda 2008).

Aktywno$¢ ruchowa o0sob niepelnosprawnych mozna traktowacé jako szan-
s¢ na doktadniejsze zapoznanie si¢ z mozliwosciami organizmu. Trzeba pamigtac,
ze utworzona wczesniej, przed uszkodzeniem ciata albo przejsciem przewleklej
choroby, umystowa teoria cielesnosci jest juz niekoherentna z aktualnym stanem
organizmu. Tym samym cztowiek niepelnosprawny nie wie — albo nie ma pew-
nos$ci — na co go stac, jesli chodzi o aktywnos¢ fizyczna. Nie zna granic wlasnych
mozliwosci, a tym samym nie podejmuje prob odtwarzania utraconej sprawnosci
fizycznej. Jednak przystepujac do rehabilitacji, moze liczy¢ na profesjonalna po-
moc. Jak pigknie to napisala Edyta Stein, ma on, czyli rehabilitant: ,,oddziatywac
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na zywe cialo, ktore w przeciwstawieniu do ciata fizycznego charakteryzuje to,
ze jest ono nosicielem pol wrazeniowych, ze znajduje si¢ w zerowym punkcie
zorientowania przestrzennego $wiata, samo moze si¢ swobodnie poruszac i jest
zbudowane z ruchomych narzadoéw, jest polem wyrazu przezy¢ przynaleznego
don Ja i narzgdziem jego woli” (Stein 1988: 81), a wigc musi uwzgledni¢ wszyst-
kie wymienione aspekty cudzej cielesnosci. Nie jest to tatwe zadanie. Aby by¢
skutecznym w swej pracy, powinien postuzy¢ si¢ swoja umystowa teorig ciele-
sno$ci, co pomaga we wezuciu si¢ w ciato drugiej osoby. Jednak trzeba to robi¢
z duzg ostroznoscia, poniewaz roznice migdzy odczuwaniem wihasnego ciata przez
petnosprawnego specjaliste w zakresie rehabilitacji a odczuwaniem go przez nie-
widomego sportowca, turyste po amputacji konczyn poruszajacego si¢ na wozku
inwalidzkim albo gwaltownie wychudzonego chorobg nowotworowa pacjenta
powracajacego ze szpitala do domu moga by¢ zasadnicze. Dobrym sposobem na
zniwelowanie tych réznic moze by¢ poznawanie ciala osoby niepetnosprawne;j
jej oczami, czyli dazenie do pelnego zrozumienia umystowej teorii wlasnej ciele-
snosci, jaka si¢ ona postuguje.

Teza VI

Trafne rozpoznawanie stanu organizmu i stanu psychicznego osoby niepel-
nosprawnej i adekwatne organizowanie przebiegu rehabilitacji ruchowej
przyczynia si¢ do uznania specjalisty za autorytet, z ktérym warto wspol-
pracowac.

Komentarz: Specjalisci w zakresie rehabilitacji (fizjoterapeuci, trenerzy, na-
uczyciele specjalnego wychowania fizycznego) moga sobie zapewni¢ wspotpra-
c¢ 0sob niepetnosprawnych, opierajac si¢ na autorytecie spolecznym instytucji,
w jakiej pracuja, albo na zdobytym osobiscie autorytecie psychologicznym.
Szpital, szkota, stowarzyszenie wyzszej uzytecznosci, fundacja formalnie wyma-
gaja, aby osoby korzystajace z ustug danej instytucji byty postuszne specjalistom
w niej zatrudnionym. Im wicksza jest ranga i prestiz instytucji, tym tatwiej jest
przenosi¢ t¢ dobrg reputacje na jej cztonkow. W tym przypadku nie sg istotne
kompetencje zawodowe pracownika. Przyjmuje sig, ze jesli jest zatrudniony w re-
nomowanej organizacji, to musi mie¢ odpowiednie kompetencje. Morris Zelditch
(2001) nazywa ten proces autoryzacja autorytetu przez instytucje. Tak zdobyty
autorytet ma jednak swojg cen¢ — pracownik musi zrezygnowac z wlasnej au-
tonomii, staje si¢ ,,funkcjonariuszem” instytucji, co utrudnia mu postugiwanie
si¢ indywidualng teoria umystu w optymalizowaniu interakcji z osobami nie-
petnosprawnymi. Przedstawitem ten problem szczegoétowo w rozdziale drugim.
Drugi rodzaj autorytetu, nazwany tutaj autorytetem psychologicznym, otrzymuje
specjalista nie z nadania, ale na podstawie efektow wiasnej pracy. Zdefiniowa-
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fem go w innym miejscu w nastepujacy sposob: ,,Autorytetem moze by¢ osoba
zyjaca na tyle dtugo, aby miala czas udowodnié, ze co$ znaczacego w nim osia-
gneta. Dowody na to moga by¢ rozne: zdobyte uznanie spoteczne, stworzone
dzieta o szczegodlnej warto$ci, istniejace grono zwolennikow i uczniow” (Kowa-
lik 2018a: 15). W odniesieniu do specjalistow w zakresie rehabilitacji ruchowej
mozna powiedzie¢, ze majg szans¢ stac¢ si¢ autorytetami pod warunkiem, ze ze-
chcg tworzy¢ pelne interakcje ze swoimi podopiecznymi. Tylko w taki sposob sa
w stanie uczestniczy¢ w ich zyciu psychicznym, doprowadzi¢ do przejecia przez
nich okreslonych zasad postgpowania w czasie rehabilitacji i poza nig. W tym
przypadku promowane wzorce dziatania nie bedg odbierane jako narzucone, ale
osoby niepetnosprawne tatwo zinternalizujg je, uznajac za wtasne, co oczywiscie
zwigksza szanse na uzyskanie lepszych efektéw usprawniania. Rehabilitant staje
si¢ autorytetem ze wzgledu na osobiste atrybuty, a szczegoélnie kompetencje za-
wodowe. W trakcie interakcji osoba niepelnosprawna musi odkry¢, ze partnera
cechuje madro$¢, co jest dobrym uzasadnieniem do zaakceptowania jego punktu
widzenia na przebieg procesu usprawniania. Bycie autorytetem zdecydowanie
pomaga w negocjowaniu z osoba niepetnosprawng celow i metod rehabilitacji.

W kontaktach migdzy osoba rehabilitujaca i osoba rehabilitowang zawsze
pojawia si¢ taki moment, gdy jedna ze stron uznaje, ze kontynuowanie interakcji
nie ma juz sensu. Rehabilitant wie, Ze nic wigcej nie jest w stanie zaoferowac
osobie niepelnosprawnej, a ta dochodzi do wniosku, ze dla jej dalszego rozwoju
osobistego potrzebne jest uniezaleznienie od autorytetu. Nie jest tatwo rozpo-
zna¢ ten moment. Z wlasnej praktyki wiem, ze gdy rehabilitanci sa szczegdlnie
mocno zwigzani emocjonalnie z podopiecznymi, moga mie¢ trudnosci ze zrezy-
gnowania z dominujacej pozycji w tych kontaktach. Dla osob rehabilitowanych
wygodne jest z kolei utrzymywanie jak najdtuzej relacji na dotychczasowych za-
sadach. Decyzja o zakonczeniu wspélpracy powinna jednak naleze¢ do specja-
listy. Dzieki wlasnej teorii umystu moze on stosunkowo tatwo okresli¢, czy jego
partner posiada juz gotowosc¢ psychiczng do samodzielnego kierowania wtasnym
zyciem, a wigc autorytet specjalisty staje si¢ dla niego dysfunkcjonalny.

Teza Vi

Trafny dydaktycznie wybor momentu zakonczenia interakcji z osobg reha-
bilitowang zalezy od oceny gotowosci osoby niepelnosprawnej do samodziel-
nego kierowania dalszg aktywnoS$cig zZyciowq (sprzyjajaca rozwojowi osobi-
stemu).

Komentarz: W literaturze poswigconej autorytetom psychologicznym zwraca si¢

uwagg na trzy funkcje, jakie moga one peic. Autorytet umozliwia: a) zmniejsze-
nie wlasnej niepewnosci odnosnie do przysztego dziatania, b) zwigkszenie poczu-
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cia bezpieczenstwa, c) poszerzenie mozliwosci osobistego rozwoju. Dokonujac
wyboru autorytetu, liczymy na to, ze bedziemy mogli korzystac¢ z jego doswiad-
czenia zyciowego, co pozwoli unikng¢ nam popetienia btedow. Do autorytetu
mamy zaufanie, wyrazajace si¢ w pozytywnym nastawieniu do niego. Uwazamy,
ze jego intencje wobec nas sg pozytywne, a tym samym akceptujemy jego decy-
zje, uznajac je za korzystne. Uwazamy, ze autorytet jest odpowiedzialny za nasz
los, 1 w ten sposob pozbywamy sie poczucia niepewnosci. Autorytet daje nam
takze poczucie bezpieczenstwa, traktujemy go jako naszego obroncg, na ktorym
mozna polega¢ w trudnych sytuacjach. Odczuwamy, ze nie tylko my jesteSmy
z nim zwigzani emocjonalnie, ale on jest tak samo zwigzany z nami. Nie dopu-
Sci, zeby stata si¢ nam krzywda, i sam nas takze nie skrzywdzi. Traktujemy go
jako solidne oparcie zyciowe, jego niezawodnos$¢ w niesieniu pomocy pozwa-
la nam $mialo podejmowacé nowe wyzwania zyciowe. Wreszcie poprzez iden-
tyfikowanie si¢ z autorytetem mozemy wzbogaci¢ wlasne zycie wewnetrzne.
Jako osoba znaczaca w naszym zyciu staje si¢ wzorcem do nasladowania. Bez
wahania przyjmujemy jego sposob interpretowania réznych zdarzen zyciowych,
akceptujemy proponowany przez niego sposob zycia, a przede wszystkim przeor-
ganizowujemy dotychczasowy system wartos$ci w taki sposob, aby byt on zgodny
z warto$ciami preferowanymi przez nasz autorytet.

Jak wida¢, posiadanie autorytetu przez osobg prowadzaca rehabilitacje jest
niezastgpione w skutecznym oddziatywaniu na cztowieka niepelnosprawnego.
Dzi¢ki zaufaniu zmniejsza on poczucie wlasnej niepewnosci i spokojnie reali-
zuje program rehabilitacji, ktory nie zostatby wykonany bez wsparcia autorytetu.
Dzigki emocjonalnemu przywigzaniu do rehabilitanta z autorytetem osoba nie-
petnosprawna zdobywa dodatkowa motywacje do zaangazowania si¢ w zajecia
rehabilitacyjne — nie chce zawie$¢ osoby, ktora ceni. Wreszcie poprzez identy-
fikacje z rehabilitantem cztowiek niepelnosprawny dosc¢ tatwo przejmuje kulture
rehabilitacyjna, stajac si¢ niejako jej przedstawicielem. Potrafi kierowac si¢ jej
warto$ciami i wzorcami dziatania. Zinternalizowana kultura rehabilitacyjna
sprawia, ze swoje dalsze zycie bedzie on organizowat zgodnie z tg kultura, czyli
samodzielnie dazyt do rozwoju wilasnej sprawnosci fizycznej 1 integracji spotecz-
nej. Gdy rehabilitant rozpozna, ze jego podopieczny odpowiednio przeksztatcit
indywidualng teori¢ umystu (jest pewny siebie, odzyskat poczucie bezpieczen-
stwa i dokonat internalizacji wzorcow postgpowania zawartych w kulturze reha-
bilitacji), powinien zakonczy¢ swoj udzial w procesie jego usprawniania. Zadania
dydaktyczne podjete w rehabilitacji ruchowej zostaty bowiem w pelni wykonane,
a wigc osoba niepelnosprawna jest przygotowana do prowadzenia samodzielne-
go zycia. Na koniec tego fragmentu analizy chcialbym jednak zaznaczy¢, ze nie
kazda osoba niepetnosprawna jest zdolna do osiagniecia tego celu — przeszkoda
w jego realizacji jest z pewnoscia gtebokos¢ posiadanych dysfunkcji organizmu.
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Niemniej nawet w takich trudnych przypadkach nie nalezy rezygnowac z prob
wzajemnego poznania indywidualnych teorii umystu, jakimi postuguja si¢ part-
nerzy interakcji rehabilitacyjnej. Zwigkszy to szanse na uzyskanie pozytywnych
rezultatow usprawniania ruchowego, a juz z cala pewnos$cig wzro$nie satysfakcja
ze wspolpracy osoby rehabilitowanej i osoby rehabilitujace;.

Podsumowujac, chciatbym zwroci¢ uwage na dwie istotne kwestie, ktore
warunkujg skuteczne postgpowanie rehabilitacyjne. Po pierwsze, indywidualna
teoria umystu, jaka postuguje si¢ specjalista, powinna opiera¢ si¢ na mozliwie
duzej réznorodnosci doswiadczen uzyskiwanych z kontaktow z osobami niepet-
nosprawnymi. Innymi stowy, specjalista nie powinien zbyt wczesnie specjali-
zowac si¢ w udzielaniu pomocy osobom posiadajacym jeden rodzaj dysfunkcji
(po amputacji konczyny, niewidomym, niepetnosprawnym umystowo itd.). Na-
lezy tez dazy¢ do zréznicowania doswiadczen zawodowych, pracujac z dzie¢mi,
milodzieza, dorostymi i osobami w starszym wieku. Taka strategia gromadzenia
wiedzy o niepelnosprawnosci moze zabezpieczy¢ rehabilitantow przed stereo-
typowym postgpowaniem w kontaktach z ludzmi potrzebujacymi ich pomocy.
Ksztaltujgca sie teoria umyshu konstruowana jest w taki sposob, ze ogranicza
uniwersalizm poznawczy polegajacy na tym, ze kazdy inny cztowiek czuje, mysli
i doswiadcza wlasnego ciata w sposob podobny do naszego. Wrgez odwrotnie,
tak skonstruowana wiedza rehabilitacyjna — pozyskana w pracy szpitalnej, w klu-
bie dla niepetnosprawnych sportowcow, w szkole specjalnej — sprawia, ze u spe-
cjalisty rozwija si¢ tzw. relatywizm poznawczy, pozwalajacy bra¢ pod uwage nie
tylko wtasne poglady, ale tez poglady osob, z ktorymi wchodzimy w interakcje.
Po drugie, rehabilitant w procesie wlasnego rozwoju zawodowego nie powinien
dazy¢ do zastepowania wlasnego do§wiadczenia zawodowego wiedza naukowa —
tylko ciagle uzupetnia¢ jedna i druga, tworzac z niej catos¢. Ponadto, nawet po-
siadanie bardzo bogatej wiedzy fachowej oraz dlugoletniej praktyki rehabilitacyj-
nej 1 ksztatcenia specjalistycznego na kursach, warsztatach, szkoleniach jeszcze
nie wystarcza, aby sta¢ si¢ autorytetem w zakresie rehabilitacji ruchowej. Waz-
na jest umiejetno$é ,,odszukiwania” w swoim umysle doktadnie tej wiedzy, jaka
potrzebujemy w konkretnej sytuacji rehabilitacyjnej. Bycie autorytetem w tym
zakresie oznacza dobrg orientacje we wlasnym doswiadczeniu zawodowym
i odwotywanie si¢ do tych jego fragmentow, ktore pozwolg zwigkszy¢ prawdo-
podobienstwo uzyskania sukcesu w procesie usprawniania ruchowego poprzez
zajecia sportowe, kinezyterapeutyczne, lekcje specjalnego wychowania fizyczne-
go. Indywidualna teoria umystu specjalisty powinna sprawiac¢, ze bedzie miat on
poczucie dostgpnosci do wiedzy, ktorag mozna skutecznie wykorzysta¢ w kazde;j
sytuacji. To daje poczucie pewnosci w profesjonalnym dziataniu rehabilitanta,
bardzo potrzebnej w kontaktach z osobami niepetnosprawnymi.
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5.4. Wykorzystanie procesow grupowych w doskonaleniu
rehabilitacji ruchowej

Praca rehabilitanta skoncentrowana jest przede wszystkim na osobach niepetno-
sprawnych. Staratem si¢ wcze$niej wykazac, ze poprzez okreslone ksztattowanie
interakcji w procesie rehabilitacji moze on wzmocni¢ skuteczno$¢ oddziatywania
na osobe niepelnosprawng. Niemniej ludzie niepelnosprawni wchodza w inte-
rakcje nie tylko z rehabilitantami ruchowymi. Kontaktujg si¢ przede wszystkim
z cztonkami swojej rodziny, zawierajg znajomosci z innymi osobami niepetno-
sprawnymi, korzystajg z pomocy nie tylko fizjoterapeutow i specjalistow w za-
kresie dostosowanej aktywnos$ci ruchowej, ale takze lekarzy, pielggniarek, pe-
dagogow, psychologéw, pracownikéw socjalnych, terapeutéw zajeciowych. Te
osoby rowniez oddziatujg na ludzi z dysfunkcjami organizmu. Mozna stwierdzic,
ze od intensywnosci tych kontaktow uzalezniona jest wielko§¢ wptywu spotecz-
nego, ktory moze by¢ zgodny albo niezgodny z celami rehabilitacyjnymi, jakie
chce osiggna¢ rehabilitant ruchowy. W doskonaleniu wtasnej pracy musi on bra¢
pod uwage oddziatywania tych wszystkich ludzi, a przede wszystkim umie¢ wy-
korzystywac te kontakty na rzecz wzmacniania pozytywnych rezultatow uspraw-
niania ruchowego. W niniejszym paragrafie postaram si¢ szczegbélowo omowic
ten problem.

Stosunkowo prostym sposobem wykorzystania innych ludzi w celu zwigk-
szenia zaangazowania 0soby niepetnosprawnej w zajecia rehabilitacyjne jest two-
rzenie takich sytuacji, w ktorych ¢wiczenia usprawniajace wykonywane przez nig
moga obserwowac inni. Wpltyw obecnos$ci innych na poziom wykonania okre-
slonego zadania nazywany jest w psychologii spotecznej efektem audytorium.
W wielu badaniach eksperymentalnych wykazano, ze pracownicy uzyskuja wiek-
sza wydajno$¢ w pracy, jesli widza, ze ich dzialalno$¢ jest obserwowana. Spor-
towcy takze uzyskuja lepsze wyniki sportowe, gdy na stadionie znajduja si¢
kibice. Muzycy wznosza si¢ na wyzyny swego kunsztu, gdy wystepuja w wypet-
nionej stuchaczami sali koncertowej. Nawet kury z wicksza intensywnoscia jedza
pokarm, jesli w najblizszym otoczeniu pojawig si¢ inne kury. Pod wptywem tych
badan sformutowano dwa istotne wnioski: a) efekt audytorium wynika z dyspo-
zycji biologicznej, uniwersalnej dla wszystkich zwierzat oraz cztowieka, b) wraz
ze wzrostem liczby obserwatoréw zwigksza si¢ efektywnos¢ wykonywanych za-
dan r6znego rodzaju (Stroebe, Diehl, Abakoumkin 1996).

Efekt audytorium moze by¢ wykorzystywany z powodzeniem w rehabili-
tacji ruchowej. Wielokrotnie mialem mozliwo$¢ obserwowania, jak radykalnie
zmienia si¢ zachowanie 0sob z demencja starcza, gdy ich ¢wiczeniom przygla-
daja sie inne osoby. Mogloby si¢ wydawac, ze wskutek ograniczonego kontaktu
z rzeczywistosciag osoby te sa w stanie wykonywac tylko proste stereotypowe
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ruchy bez osobistego zaangazowania. Okazuje si¢ jednak, ze gdy ustysza oklaski
widowni, nastgpuje zmiana: ¢wicza z wieksza motywacja, ich ruchy nabieraja
wickszej dynamiki, poziom wykonania zadan jest lepszy i nawiazuja czesciej
kontakt wzrokowy z audytorium. Wydaje si¢, ze widownia poprawia ich poziom
funkcjonowania poznawczego 1 wykonawczego. Wskazane zmiany w funkcjo-
nowaniu pod wptywem obecnosci innych ludzi wystepuja rowniez w odniesieniu
do 0s6b z innymi rodzajami niepelnosprawnosci. Z punktu widzenia skutecznosci
prowadzonego usprawniania warto korzystac¢ z efektu audytorium w odniesieniu
do 0s6b glebiej niepelnosprawnych umystowo, chorych psychicznie, gluchoniewi-
domych i z ogniskowymi uszkodzeniami moézgu, a wigc w przypadkach trudno$ci
nawigzania bezposredniego kontaktu migdzy osobg rehabilitowang i osobg reha-
bilitujaca.

Postugiwanie si¢ efektem audytorium w rehabilitacji ma jednak pewne
ograniczenia. Robert Zajonc (1965) zwrocit uwage, ze widownia nie zawsze
oddzialuje pozytywnie. Przy wykonywaniu zadan nowych albo bardzo trudnych
obecno$¢ innych ludzi wplywa negatywnie na rezultaty dziatania. Jego zdaniem,
gdy wykonawca nie ma wystarczajacych doswiadczen zwigzanych z wykonywang
pracg (np. uczy si¢ nowej umiejetnosci albo nie wie, w jaki sposob mozna wykonaé
zadanie), odczuwa tak duze pobudzenie emocjonalne, ze udziat widzow — zwiek-
szajacych dodatkowo poziom pobudzenia — moze tylko zmniejszy¢ sprawnosé
dziatania. Wniosek dla rehabilitacji ruchowej z badan Zajonca jest nastgpujacy:
jesli osoba niepelnosprawna wykonuje zadanie, ktére dobrze zna (np. powtarza
rutynowo proste ¢wiczenia ruchowe w ramach kinezyterapii), wowczas korzystne
jest wykorzystanie widowni (np. inne osoby niepetnosprawne sg obserwatorami),
jesli jednak dopiero uczy sie okreslonych ruchow (np. chodzenia przy uzyciu
kot), obecnos¢ widzow utrudni opanowanie nowej umiejetnosci. Oznacza to, ze
w czasie realizacji programu rehabilitacji poczatkowo zajecia powinny odby-
wac si¢ wylacznie ze specjalista, a pozniej warto do nich wiaczy¢ obserwatorow,
szczegolnie jesli osoba niepetnosprawna nie bgdzie wykazywala wystarczajacej
motywacji do doskonalenia wtasnej sprawnos$ci ruchowej. Oczywiscie decyzja
o postuzeniu si¢ efektem audytorium powinna by¢ uzalezniona od rozpoznania
stanu napig¢cia emocjonalnego, motywacji do dziatania i poziomu opanowania
czynnosci. Rehabilitant zrobi to trafnie, jesli skorzysta z wlasnej teorii umystu.

W rehabilitacji moze mie¢ zastosowanie takze inny mechanizm zwigksza-
nia sprawnosci dziatania osob niepelnosprawnych, nazwany efektem facylitacji.
W tym przypadku chodzi o wykonywanie podobnych czynnos$ci przez wielu lu-
dzi jednoczesnie, a nie tylko o bierng obserwacje wielu osob dziatania wyko-
nywanego przez pojedyncza jednostke. Poczatkowo nie rozrézniano obu tych
sytuacji spotecznych i psychologom wydawato sie, ze kazda z nich w podobny
sposob wptywa na poprawe dziatania. Nie zwrocono jednak uwagi na badania
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wykonane jeszcze pod koniec XIX wieku przez francuskiego agronoma Maxa
Ringelmanna, ktory odkryt, ze wraz z powigkszajaca si¢ liczba 0sob wykonuja-
cych t¢ samg prace zmniejsza si¢ indywidualny wklad w te prace pojedynczych
jej wykonawcow. Ustalit on nawet, ze dodanie jednego wspotpracownika obniza
pojedynczy wysitek wktadany w wykonanie zadania o okoto 7%. Powyzszg pra-
widlowos$¢ nazwano efektem Ringelmanna (Kerr, MacCoun, Kramer 1996). Jak
widac¢, zupelie inne znaczenie dla poziomu wykonania r6znych zadan ma to, czy
inni ludzie stanowig widownig, czy tez dziatajg wspdlnie.

Niezgodnos¢ w wynikach badan poswigconych efektowi audytorium i efek-
towi facylitacji zdopingowata psychologdéw do znalezienia rozwigzania dla tej za-
gadki naukowe;j. Kolejne badania eksperymentalne wykazaty, ze obu efektéw nie
mozna traktowac jako bezwzglednych prawidlowosci, rzadzacych zachowaniem
ludzi w sposob uniwersalny. Istnieje wiele czynnikow, ktore ograniczaja zakres
wplywu (pozytywnego albo negatywnego) oséb bioracych udziat w okreslonym
zadaniu (biernie albo czynnie) na poziom jego wykonania. Miedzy innymi do czyn-
nikéw tych mozna zaliczy¢ tzw. homogeniczno$¢/heterogenicznos$¢ uczestnikow
(roznice w zakresie pici, wieku, wyksztatcenia) — przy zadaniach wykonywanych
przez dtuzszy czas wydajno$¢ pracy jest wigksza w zespotach heterogenicznych,
z kolei przy zadaniach, ktore mozna wykona¢ szybko i nie maja one charakteru
tworczego, wydajniejsze sa zespoty homogeniczne. Wazne okazaty si¢ takze takie
czynniki jak sposob kierowania zespotem wykonawcow (autokratyczny albo libe-
ralny), klimat spoteczny, jaki w nim panuje (rywalizacyjny albo kooperacyjny),
poziom odczuwanego stresu w czasie pracy (Brown 2006).

Jednak najwigksze znaczenie dla zrozumienia powodow poprawy lub
pogorszenia si¢ wynikow pracy zespotowej miat rodzaj zwiazkow spotecznych
miedzy jej wykonawcami. Zwrdcono uwage, ze w eksperymentach Ringelman-
na, polegajacych na przecigganiu liny przez dwa zespoly o coraz liczniejszych
sktadach, ich uczestnicy nie znali si¢ wzajemnie. Gdy wykonano podobne ba-
dania, ktérych uczestnicy byli sobie bliscy, to efekt Ringelmanna nie zostat po-
twierdzony — wraz ze wzrostem liczby wykonawcow zadania zwickszalo si¢
zaangazowanie kazdego z nich. Przy czym wzrost ten miat swoje granice: w ze-
spotach liczniejszych niz 12-15 0séb zaczynat si¢ spadek indywidualnych wkta-
dow pracy. Nalezy podkresli¢, ze najlepsze wyniki uzyskiwaty grupy 7-osobo-
we. Wykonano wiele badan, ktore mialy wyjasni¢ przyczyny wystapienia rdznic
w efektywnosci dziatania pod wptywem uczestnictwa w nim innych oso6b. Wynika
z nich, ze czynnikiem obnizajacym efektywnos¢ pracy zespotowej moze by¢ ko-
nieczno$¢ koordynowania dziatania ludzi wspotpracujgcych ze soba. Im wigce;j
0sOb wspoldziata, tym wiecej czasu musza one poswigci¢ na ustalenie tego, co
kazdy z nich ma robi¢ — rosng wiec koszty zwigzane z porozumieniem si¢ czton-
kéw zespotu odnosnie do wspoltpracy, co ogranicza mozliwosci uzyskania mak-
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symalnego wyniku pracy zespotowej. Innym czynnikiem wywierajacym wptyw
na efektywno$¢ dzialania jest zjawisko nazwane przez psychologéw spotecznych
deindywiduacja (Kowalik 1994a). Polega ono na tym, ze w wykonaniu zadania,
w ktorym uczestniczy wiele ludzi, trudno jest okresli¢, w jakim stopniu kazdy
cztonek zespotu angazuje si¢ w prace. W zwigzku z tym pojawia si¢ pokusa, aby
zmniejszy¢ wlasny wysitek wktadany w prace (prozniactwo spoteczne). Oczywi-
Scie, jesli cztonkowie zespotu dobrze sie znaja, trudniej jest wywota¢ deindywi-
duacje¢. Poza tym im wigcej 0s6b wspotpracuje ze soba, tatwiej jest ukry¢ wlasne
prézniactwo, liczac na uzyskanie korzysci wypracowanych przez inne osoby.

Omowione wyzej prawidlowosci mozna wykorzysta¢ w rehabilitacji ru-
chowej w nastepujacy sposob. W kilku pierwszych zajeciach rehabilitacyjnych
nie powinni uczestniczy¢ zadni obserwatorzy, a takze nie powinny by¢ one
prowadzone zbiorowo. Praca w zespole dwuosobowym osoby rehabilitowane;j
i osoby rehabilitujacej umozliwia dobre wzajemne poznanie siebie, daje poczu-
cie bezpieczenstwa, utatwia koncentracj¢ uwagi na wykonywanym zadaniu. W ta-
kich warunkach osoba rehabilitowana moze wykorzysta¢ w najwyzszym stop-
niu posiadane mozliwo$ci uczenia si¢ nowych umiejetnosci ruchowych. Gdy
W wystarczajagcym stopniu zaznajomi si¢ juz z warunkami, w jakich odbywaja si¢
¢wiczenia, oraz z zadaniami, jakie ma wykonywac, a przede wszystkim pozna
rehabilitanta, wskazane jest wlaczenie do zaje¢ osob bliskich jako obserwato-
row, np. cztonkow rodziny (wykorzystanie efektu audytorium). Pdzniej mozna
organizowac zajecia wspolne, w ktdrych bedg uczestniczy¢ inne osoby niepetno-
sprawne. Na tym etapie prowadzenia zaj¢¢ rehabilitant powinien pamigtac, aby:

a) przed rozpoczeciem wspdlnych ¢wiczen zapoznaé ze sobg wszystkich
uczestnikow zajec,

b) dobiera¢ zadania ruchowe w taki sposob, aby kazdy uczestnik samo-
dzielnie wykonywal swoje zadanie, ale robit to w obecnosci innych
¢wiczacych (wykorzystanie efektu facylitacji spoteczne;j),

c) utrzymac przez jak najdtuzszy czas ten sam sklad osobowy ¢wicza-
cych,

d) utrzymac optymalnag liczbe ¢wiczacych (siedem osob),

e) stopniowo wprowadza¢ zadania ruchowe, ktérych wykonanie wymaga
wspotpracy wszystkich cztonkéw zespotu (wzajemna pomoc),

f) zapobiega¢ deindywiduacji poprzez ocenianie indywidualnych osig-
gnie¢ kazdego z uczestnikow zajec.

Taki sposob postepowania umozliwi przeksztalcenie si¢ zbioru indywidu-
alnych jednostek w grupe spoleczng, ktdra ma nieocenione znaczenie dla konty-
nuowania skutecznej rehabilitacji.

Istnieje wiele okreslen grupy spolecznej. W tym opracowaniu przyjmuje,
ze jest nig taki zbior ludzi (przynajmniej trzyosobowy), migdzy ktoérymi zacho-
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dza intensywne interakcje, umozliwiajace podejmowanie i wykonywanie zadan
niemozliwych do realizacji przez pojedyncze jednostki oraz wywolujace u nich
pozytywne emocje wynikajace z przebywania w tej zbiorowosci (Aronson, Wil-
son, Akert 1997). Ze wzgledu na wyroznione funkcje pelnione przez grupe wy-
roznia si¢ niekiedy grupy nastawione na realizacje zadan (grupy zadaniowe)
i grupy nastawione na dostarczanie wsparcia emocjonalnego swoim czton-
kom (Szmatka 1979). W obu przypadkach — odnoszenia sukcesu w pracy grupo-
wej 1 zdobywania akceptacji wzajemnej przez cztonkéw grupy — rosnie spojnosé
grupowa, wyrazajaca si¢ w podobnym spostrzeganiu rzeczywistosci, akceptacji
podobnych wartosci spotecznych i checi do podejmowania wspolpracy w grupie.
Chociaz w literaturze podkresla si¢, ze zalezno$¢ migdzy spdjnosciag grupowa
a efektywnoscia pracy jej cztlonkdéw nie zostata jednoznacznie potwierdzona, to
jednak nie powinno si¢ bagatelizowac tego czynnika w doskonaleniu procesu re-
habilitacji (Brown 2006). Zarowno fizjoterapeuci, jak i specjali$ci w zakresie do-
stosowanej aktywnosci ruchowej oraz nauczyciele wychowania fizycznego moga
doskonali¢ wtasng prace z osobami niepetnosprawnymi, jesli potraktuja grupe
spoteczng jako zbiorowos¢ ludzi niepelosprawnych, ktora stopniowo rozwija
si¢, uzyskujac coraz wigksza spojno$¢ wewnetrzna.

Problematyce rozwoju grup spotecznych nie poswigcono zbyt duzo uwa-
gi ani w socjologii, ani w psychologii spotecznej. Niemniej badacze zajmujacy
si¢ tg problematyka zawsze podkreslaja, ze stopniowe przeksztalcanie si¢ luzne-
go zbioru ludzi w spojng grupe spoteczng jest procesem, w ktorym mozna wyrdz-
ni¢ kilka charakterystycznych faz (Gibb, Gibb 1970; Miller 1985). Najczesciej
wymienia si¢ faze zdobywania wzajemnej akceptacji, ukazywania wlasnej
prywatnosci, spetnienia si¢ poprzez dziatanie w grupie i wzajemnej pomocni-
czoS$ci. Zasadniczg role odgrywa faza pierwsza. Wchodzac w sktad tworzacej sie
grupy, zwykle nie znamy pozostatych jej cztonkow i tym samym odczuwamy lgk
spoteczny. Poznajac innych, mozemy stopniowo powigksza¢ poziom zaufania
do grupy albo zwigksza si¢ nasz strach i ro$nie poziom nieufnosci. W pierwszej
sytuacji, gdy odczuwamy akceptacj¢ innych, przestajemy si¢ ich obawiac i tym
samym wzmacniamy poczucie wlasnej warto$ci. W drugiej sytuacji nastepuje
zazwyczaj rezygnacja z udzialu w zyciu grupowym. Jesli wiekszo$¢ cztonkow
grupy ma wysoki poziom wzajemnej nieufnosci, to grupa nie ma szans na dalszy
rozw0j. Druga faza polega na stopniowym otwieraniu si¢ na innych czlonkow
grupy. O ile jednostka dziata w grupie w sposob oficjalny, odgrywajac odpo-
wiednig role spoleczng i1 utrzymujac dystans wobec innych cztonkow grupy, to
nabierajac zaufania do innych, zaczyna odstania¢ wlasna prywatno$¢ — nie boi
sie mowi¢ o swoich odczuciach, intymnych przezyciach, jej postgpowanie nie ma
fasadowego charakteru. Kontakty miedzy cztonkami grupy stajg si¢ coraz bar-
dziej intymne. Trzecia faza zwigzana jest z realizacja wlasnych plandéw i celow
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uznawanych za wazne. Czlonkowie grupy odkrywaja, ze ich osobiste zamiary sg
podzielane przez innych cztonkow grupy, a tym samym dochodza do wniosku, ze
moga je realizowa¢ wspoélnie. Co wigcej, odkrywaja, ze praca w grupie jest dla
nich bardziej mobilizujaca, a ich praca staje si¢ bardziej produktywna. Wspdlnota
celow dziatania przyczynia si¢ do wzrostu identyfikacji z grupa wszystkich
jej cztlonkéw. Czwarta faza polega na uwewnetrznieniu wartosci akceptowanych
przez wszystkich cztonkéw grupy. Dzigki temu nikt, kto dziata w grupie, nie
odczuwa presji i kontroli ze strony innych. Realizujac wspolne zadania, prze-
stajemy dba¢ o wlasne interesy, wiedzac, ze wlasny interes jest takze interesem
catej grupy. Tym samym wzrasta u wszystkich gotowos¢ do udzielania sobie
pomocy, gdy sytuacja tego wymaga. Grupa dziata zgodnie z zasadg: ,,jeden za
wszystkich, wszyscy za jednego” (Kelly, Breinlinger 1996).

Skrotowo przedstawiona dynamika rozwoju grup spotecznych moze thu-
maczy¢ rozbieznosci w wynikach badan, odnoszacych si¢ do wptywu facylitacji
spotecznej na efektywno$¢ pracy wykonywanej w roéznych warunkach. Grupa
w poczatkowych fazach ksztaltowania si¢ moze bowiem negatywnie wplywac na
produktywnosc¢ jej cztonkow. Nie ulega jednak watpliwosci, Zze na najwyzszym
etapie swego rozwoju grupa maksymalizuje poziom zaangazowania kazdej osoby
w wykonywang prace, a jednocze$nie powoduje, ze wszyscy czerpia duzo satys-
fakcji ze wspdlnego dziatania (Brown 2006). W zwigzku z tym osoby prowadza-
ce proces rehabilitacji powinny w odpowiedni sposob wykorzystywaé omowione
mechanizmy rozwoju grup w oddziatywaniu na osoby niepetnosprawne.

Rola dynamiki grupowej w skutecznym radzeniu sobie z wlasng niepetno-
sprawnoscig zostata odkryta juz dawno przez osoby z trwalymi uszkodzeniami or-
ganizmu. W 1937 roku zaczeto rozwijac tzw. grupy samopomocowe wsrod osob
uzaleznionych od alkoholu. Poniewaz okazalo si¢, ze pomagaja one w skutecz-
nym zwalczaniu nalogu, zainteresowaty si¢ nimi srodowiska ludzi niepetnospraw-
nych w réznych krajach. W sktad grup samopomocowych wchodza osoby, ktore
przezywaja podobne problemy wynikajace z posiadanych dysfunkcji organizmu
1 starajg si¢ wspolnie skutecznie rozwigzywac napotykane trudnosci. Poniewaz
cztonkowie takich grup r6znig si¢ doswiadczeniem zwigzanym z radzeniem sobie
z problemami, dlatego dzielg si¢ nim wzajemnie, co pozwala dziata¢ wszystkim
z wigksza skutecznoscig. Poza tym udzielajg sobie wsparcia w trudnych okresach
zyciowych. Oczywiscie warunkiem dobrej wspotpracy musi by¢ wzajemne zaufa-
nie cztonkéow grupy samopomocowej. Dzigki poczuciu akceptacji ze strony innych
zwigksza si¢ motywacja do uczenia si¢ nowych form aktywnosci nawet tych osob
niepetnosprawnych, ktore z powodu lgku, nieSmiatosci, wstydu byly bierne spo-
fecznie i nie podejmowaly jakiejkolwiek rehabilitacji. Z badan przeprowadzonych
przez Yolant¢ Suarez de Balcazar (1989) wynika, ze dla osob niepetnosprawnych
najwazniejsze jest uzyskiwane wsparcie emocjonalne (73% wskazan) 1 wsparcie
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informacyjne (46% wskazan) ze strony grupy samopomocowej. Mnigj istotna jest
mozliwo$¢ obrony wlasnych intereséw (9% wskazan), opanowanie nowych umie-
jetnosci (27%), pomoc w rozwigzywaniu problemoéw bytowych (32%).

Na podstawie przedstawionych wynikow mozna wnosi¢, ze grupy samo-
pomocowe nie realizujg zadan, jakie ma do wykonania specjalista w zakresie
rehabilitacji ruchowej — $wiadczy o tym niskie zapotrzebowanie na uczenie si¢
nowych umiejetnosci. Trzeba jednak pamigtac, ze niepelnosprawni uczniowie
wykonujg zwykle ¢wiczenia ruchowe wspdlnie na lekcjach wychowania fizycz-
nego, niepetnosprawni sportowcy rowniez trenujg w zespolach, specjalistyczne
zajecia usprawniajgce organizowane przez rozne stowarzyszenia takze prowa-
dzone sg zbiorowo. Nie mozna tez zapomina¢ o uczestnikach turnuséw rehabili-
tacyjnych oraz dzieciach niepelnosprawnych przebywajacych na koloniach zdro-
wotnych. Tak wiec rehabilitant ruchowy, chcac zwigkszy¢ skuteczno$¢ wlasne;j
pracy, powinien dazy¢ zawsze do przeksztatcenia zbioru ludzi niepelnosprawnych
w grupe spoleczng. W takich grupach moga uczestniczy¢ nie tylko osoby niepelno-
sprawne — udziat cztonkow rodzin, wolontariuszy i innych osob petnosprawnych
rowniez przynosi duze korzysci rehabilitacyjne, dzigki uzyskiwanemu wsparciu
emocjonalnemu i konkretnej pomocy w trakcie wykonywanych ¢wiczen.

Prowadzenie rehabilitacji ruchowej z wykorzystaniem dynamiki grupowej
powinno by¢ takze inicjowane w miejscach, w ktorych tradycyjnie bagatelizuje
si¢ ten problem — na rehabilitacyjnych oddziatach szpitalnych, w sanatoriach, do-
mach pomocy spotecznej i zaktadach leczniczo-opiekunczych. Jak juz wspomnia-
no w rozdziale drugim tego opracowania, kultura rehabilitacyjna upowszechnio-
na w szpitalach i innych placéwkach stuzby zdrowia preferuje takie rozwigzania
organizacyjne, ktore uniemozliwiaja tworzenie si¢ grup spotecznych. Interakcje
miedzy personelem i pacjentami w tych instytucjach maja charakter formalny.
Ci ostatni traktowani sg w sposob przedmiotowy, co czg¢sto wywotuje u nich fru-
stracje i zniechgcenie do przebywania w takim miejscu. Mozliwo$¢ tworzenia
matlych grup spotecznych z osob przebywajacych dtugo w leczniczych osrod-
kach rehabilitacyjnych mogloby znaczaco zmienié¢ t¢ sytuacje. Przynaleznosé¢
do grupy spotecznej spowodowataby, ze pacjenci nie odczuwaliby tak dotkliwie
,»bezdusznosci” miejsca, w jakim muszg przebywaé. Dobrze rozwinigte grupy
spoteczne sktadajace si¢ z 0sob niepetnosprawnych ostabiatyby odczuwany stres
zwigzany z leczeniem i usprawnianiem, mobilizowatyby do wigkszego zaanga-
zowania w proces usprawniania ruchowego, utatwiatyby zrozumienie wlasne;j
sytuacji zdrowotne;j. Istnienie nieformalnych grup spotecznych w duzej formal-
nej instytucji leczniczo-rehabilitacyjnej mogtoby w sposob zdecydowany ostabi¢
jej negatywne oddziatywanie na pacjentéw, poprzez zaspokajanie ich emocjonal-
nych potrzeb. Wazne jest jedno — dziatania podejmowane w takich grupach nie
powinny by¢ sprzeczne z ogdlna kulturg rehabilitacyjng instytucji medyczne;.
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Specjalista w zakresie rehabilitacji ruchowej — niezaleznie od tego, czy
pracuje w instytucji medycznej, czy w $rodowisku naturalnym osoby niepet-
nosprawnej — przejmuje funkcje lidera w tworzonej grupie spotecznej. Z jego
inicjatywy grupa powstaje i rehabilitant powinien utozsamiac si¢ z nig i wzigé
odpowiedzialnos¢ za jej rozwoj. Ponizej podaje kilka wskazowek, ktore moga
by¢ pomocne w dobrym wypehieniu tej roli. Formutuje je nie tylko na pod-
stawie wczesniej przedstawionej wiedzy o rozwoju grup spolecznych, ale takze
sprawdzonej praktycznie propozycji kierowania grupa samopomocowsg poprzez
uczestnictwo w niej, opracowang przez Geoffreya Nelsona 1 wspotpracownikow
(2010).

Tezal

Rehabilitant ruchowy zawsze powinien podkresla¢ wlasna przynalezno$¢
do grupy tworzonej przez osoby niepelnosprawne.

Komentarz: Bycie cztonkiem grupy oznacza, ze do rehabilitanta odnoszg si¢
wszystkie prawidlowo$ci zwigzane z rozwojem grupy spotecznej. Przede wszyst-
kim musi on zdoby¢ zaufanie pozostatych jej cztonkow, a takze mie¢ do nich
zaufanie. Kierowanie dalszym rozwojem grupy bez spetnienia tego warunku
jest niemozliwe. Badania wskazuja, ze grupa formuje si¢ przede wszystkim na
podstawie uksztattowanego stosunku wobec lidera. Jesli jej cztonkowie spostrze-
gaja, ze przez wszystkich jest akceptowany, to takze migedzy nimi ro$nie wza-
jemna akceptacja. W zwigzku z tym rehabilitant nie powinien ogranicza¢ si¢ do
formalnych kontaktow z osobami niepetnosprawnymi, ale tworzy¢ z nimi relacje
osobiste, co utatwia lepsze poznanie go przez innych czlonkoéw grupy (otwar-
to$¢). Powinien réwniez w taki sposob przedstawia¢ zadania rehabilitacyjne, aby
bylo wiadomo, Ze zalezy mu w takim samym stopniu jak osobom rehabilitowa-
nym na osiagnieciu sukcesu — postep w rehabilitacji jest sukcesem kazdej jed-
nostki, ale tez jest to sukces calej grupy (wspolnota celow dzialania). Wreszcie
jego zadaniem jest pomaganie innym cztonkom grupy — w miar¢ mozliwosci —
w przezwyciezaniu trudno$ci wykraczajacych poza usprawnianie ruchowe (wspot-
odpowiedzialno$¢ za innych).

Teza ll

Rehabilitant ruchowy powinien stymulowaé rozw6j grupy poprzez two-
rzenie okazji i warunkéw do intensywnego komunikowania sie ze soba jej
czlonkdéw.

Komentarz: W grupach spotecznych zachodza dwa rodzaje procesow. Pierwsze
maja charakter orientacyjny (wzajemne poznanie), a drugie wykonawczy (wspot-
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praca). Zwykle sa one ze sobg $ci§le powigzane. Rehabilitant powinien zache-
ca¢ cztonkow grupy do szczerego wypowiadania si¢ na temat celow, jakie kazdy
z nich chce osiagna¢, planow, jakie chce zrealizowacé po zakonczeniu rehabili-
tacji, akceptowanych wartosci oraz obaw zwigzanych z przysztym zyciem. Jed-
noczes$nie powinien utatwia¢ kazdemu wypowiadanie si¢ na temat innych czton-
kow grupy. Celem jest stworzenie takiego klimatu grupowego, ktory sprzyjatby
dyskusjom nad mozliwosciami lepszej wspotpracy wszystkich cztonkow grupy.
Roéwnie wazne jest tworzenie wigzi emocjonalnych migdzy cztonkami grupy, co
sprzyja powickszaniu identyfikacji z grupg.

Teza lll

Rehabilitant ruchowy powinien zachecaé czlonkéw grupy do wspélnego opra-
cowywania projektow zajeé rehabilitacyjnych.

Komentarz: Spehienie tego postulatu sprzyja uznaniu celow rehabilitacji za zada-
nie wspolne, chociaz kazda osoba niepetnosprawna realizuje je inaczej w zalezno-
$ci od potrzeb zdrowotnych. Jasne wyklarowanie celow pozwala tez na dokonanie
trafnej oceny postepow rehabilitacyjnych. Natomiast wspolne wypracowanie pro-
gramu dziatania, ktéry umozliwia skuteczne osiggniecie przyjetych celow sprawia,
ze cztonkowie grupy beda bardziej aktywnie wlaczali si¢ w zajecia, lepiej beda
rozumieli wlasne zadania rehabilitacyjne oraz beda czuli, ze wysitek wlozony we
wlasne usprawnianie jest sprawiedliwie roztozony na wszystkie osoby niepetno-
sprawne. Wspélne programowanie zajeé zapewnia dobrg kooperacje calej grupy
oraz podnosi poczucie pewnosci, ze podjeta praca doprowadzi do sukcesu. Jednak
nalezy pamieta¢, aby na wstepnych etapach rozwoju grupy nie prowadzi¢ tego
typu dyskusji, a szczegodlnie nie dopuszcza¢ do wyrazania opinii na temat innych.
Wtedy czlonkowie grupy nie znaja si¢ jeszcze wzajemnie, a wiec formutowanie
ocen krytycznych moze zniecheci¢ poszczegdlne osoby do dalszej wspotpracy.

Teza IV

Rehabilitant ruchowy powinien by¢ szczegdlnie uwrazliwiony na tych czlon-
kow grupy, ktérzy wykazuja mala aktywno$¢é w pracy grupowej, i interwe-
niowa¢ odpowiednio do potrzeb.

Komentarz: Nigdy nie jest tak, ze cztonkowie grupy wykazuja podobny po-
ziom aktywnosci w grupie. Dla rozwoju grupy wazne jest, aby w jej sktadzie
nie bylo biernych cztonkéw. Brak aktywnosci poszczegolnych oséb niepetno-
sprawnych moze by¢ wskazowka, ze: a) czuja si¢ niepewnie w nowym otoczeniu
spotecznym, poniewaz nie maja jeszcze zaufania do innych, b) odczuwaja wia-
sng niepetnowarto$ciowos¢ i obawiajg si¢, ze nie sg w stanie sprosta¢ wymaga-
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niom grupy, c) nie rozumieja zasad pracy, jakie obowigzuja w grupie. W kazde;j
z tych sytuacji niezbedna jest interwencja rehabilitanta. Przede wszystkim powi-
nien pozna¢ powody wycofania si¢ cztonka grupy z aktywnosci rehabilitacyjnej,
a potem omowic ten problem szczerze z calg grupa. Upowszechnienie tej wiedzy
moze przyczynic si¢ do dalszego wzrostu spojnosci grupowej pod warunkiem, ze
zostanie ona przekazana przez rehabilitanta mozliwie szybko.

Teza V

W miare¢ postepu w rozwoju grupy specjalista w zakresie rehabilitacji ru-
chowej powinien stopniowo przechodzi¢ z pozycji lidera grupowego na po-
zycje doradcy.

Komentarz: Lider grupowy nie powinien dazy¢ do petnego podporzadkowa-
nia sobie 0s6b niepelnosprawnych bioracych udziat w rehabilitacji. Nadmierna
dominacja utrudnia zdecydowanie rozwoj grupy, a tym samym uniemozliwia
wykorzystanie jej w poprawianiu skutecznos$ci rehabilitacji. Niemniej w poczat-
kowej fazie rozwoju grupy jej lider powinien wykazywac si¢ duza aktywnoscig
w przedstawianiu zadan rehabilitacyjnych i metod realizowania ich w grupie. On
ukierunkowuje aktywno$¢ pozostatych jej cztonkow. Zazwyczaj na jego propo-
zycje grupa odpowiada w sposob zréznicowany. Jedni jej cztonkowie sg bardziej
aktywni niz inni. Zgtaszaja wtasne propozycje dziatania, chetniej uczestniczg
w dyskusjach, proponujac wlasne rozwigzania programowe, daza do wzmocnienia
dobrego klimatu w grupie. W ten sposéb stopniowo moga wytania¢ si¢ naturalni
liderzy w$rdd oséb niepelnosprawnych. W tym momencie rehabilitant powinien
ogranicza¢ wlasna aktywnos$¢, proponujac, aby grupa wybrata lidera sposrod jej
cztonkow. Zmiana lidera nie oznacza wycofania si¢ rehabilitanta ze wspotpracy
z grupa. Powinien on wyraznie okresli¢ swoja nowa rolg jako specjalisty realizu-
jacego program w uzgodnieniu z grupg reprezentowang przez jej nowego lidera.

Na koniec tego fragmentu analizy spotecznych czynnikéw, ktoére moga
zwigksza¢ efektywnos¢ rehabilitacji ruchowej, cheiatbym uwypukli¢ dwie spra-
wy. Po pierwsze, w tradycji prowadzenia rehabilitacji ruchowej nie zwraca si¢
szczegolnej uwagi na procesy grupowe. Stad tez moje propozycje moga wyda-
wac¢ si¢ mato realistyczne, a nawet utopijne (szczegdlnie dla fizjoterapeutow za-
trudnionych w szpitalach). Chce jednak podkresli¢, ze kazda z nich opiera si¢ na
solidnych podstawach naukowych i warto przynajmniej podjac¢ probe sprawdze-
nia, czy wykorzystanie dynamiki grupowej w procesie rehabilitacji jest mozliwe
i jakie przynosi efekty. Po drugie, z badan wynika, ze wsparcie spoleczne jest
decydujacym sktadnikiem skutecznej rehabilitacji. Zazwyczaj jednak podkresla
sig, ze dostarcza go ludziom niepelnosprawnym przede wszystkim rodzina i inne
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osoby bliskie. Natomiast mato docenia si¢ role innych 0so6b niepetnosprawnych,
a pomija si¢ zupetnie role specjalistow w zakresie rehabilitacji ruchowej (Kowa-
lik 2007b). Staralem si¢ wykazac, ze odpowiedni sposob kontaktowania si¢ z oso-
bami rehabilitowanymi moze ogranicza¢ uciazliwosci zwiazane z nabyciem dys-
funkcji organizmu i jego usprawnianiem, zwicksza¢ zaangazowanie w ten proces,
a tym samym zwigksza¢ szanse na odniesienie sukcesu rehabilitacyjnego.

5.5. Dydaktyka rehabilitacji ruchowej w stuzbie doskonalenia
jakosci zycia oso6b niepelnosprawnych

Jak pisze wybitny socjolog amerykanski Charles Wright Mills (2007):

Ludzie, kiedy uznajg jaki$§ zespot wartosci i nie czuja, zeby cokolwiek tym wartosciom gro-
zito, doswiadczaja dobrostanu. Kiedy uznajg jakie$ wartosci, ale czuja, Ze co$ im zagraza,
doswiadczaja kryzysu — albo jako osobistej troski, albo jako publicznego problemu. Jesli
za$ sytuacja taka dotyczy wszystkich ich wartosci, ludzie czuja totalne zagrozenie panika.
Przypusémy jednak, ze ludzie ani §wiadomie nie uznaja zadnych wartosci, ani tez nie do-
$wiadczaja zadnego ich zagrozenia. Jest to do§wiadczenie obojetnosci, ktora, jesli wydaje
si¢, ze obejmuje wszystkie ich wartosci, staje si¢ apatig (Wright Mills 2007: 60).

Powyzszy poglad mozna odnies¢ w calej rozciggtosci do oséb niepelno-
sprawnych. Trwate uszkodzenie organizmu jest odbierane przez ludzi jako utrata
mozliwosci osiggania istotnych wartosci, a w przypadkach powaznych dysfunk-
cji prowadzi nawet do uznania, ze dalsze zycie utracilo jakikolwiek sens. Reha-
bilitacja moze przelamywac ten stan. Jest ona formg obietnicy, ze nie wszystko
zostato stracone 1 istniejg jeszcze mozliwosci upodobnienia wlasnego zycia do
zycia z okresu poprzedzajacego uszkodzenie organizmu.

Udziat w procesie usprawniania ruchowego daje cztowiekowi niepelno-
sprawnemu najbardziej wyrazistag nadzieje, ze jesli zaangazuje si¢ on w proces
rehabilitacji, to odzyska mozliwos¢ prowadzenia samodzielnego zycia i dzigki
temu takze zaspokajania wlasnych potrzeb — jako$¢ zycia ulegnie poprawie. Nie-
stety, w zasadzie nigdy nie jesteSmy w stanie przewidzie¢, w jakim stopniu moze
dojs¢ do restytucji utraconych funkcji organizmu, a jeszcze trudniej jest przewi-
dzie¢, czy uzyskane efekty rehabilitacji ruchowej zostang uznane za satysfak-
cjonujace dla osoby niepelnosprawnej. W zwigzku z tym niezbedne jest ciggle
monitorowanie zmian na poziomie sprawnosci funkcjonalnej i subiektywnych
ocen polozenia zyciowego wywolywanych udziatem w procesie usprawniania.

Analiza mozliwosci doskonalenia pracy fizjoterapeutow i innych specja-
listow w zakresie usprawniania ruchem wykonana w poprzednich paragrafach
tego rozdziatu pozwolita uwypukli¢ te aspekty dydaktyki rehabilitacji ruchowe;j,
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ktére sa czgsto pomijane w praktyce rehabilitacyjnej. Mam jednak nadzieje, ze
w wystarczajagcym stopniu wykazalem, ze wiedza naukowa, ktoéra swoim zakre-
sem obejmuje udowodnione empirycznie zaleznosci migdzy stosowanymi for-
mami rehabilitacji a jakos$cig zycia 0sob niepelnosprawnych moze przyczyni¢ si¢
do sukcesu rehabilitacyjnego. Innymi stowy, dydaktyka rehabilitacji ruchowej
pozwala okresli¢, jakie czynniki zwigzane z organizacjg i sposobami oddziaty-
wania ruchem zapewniaja jak najwyzszy poziom jakosci zycia os6b niepetno-
sprawnych.

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze ocena jakoS$ci zycia osob rehabilito-
wanych moze by¢ wykorzystywana przez profesjonalistow w dwojaki sposob.
Po pierwsze, stuzy ona do okreslenia skuteczno$ci stosowanych oddzialywan na
pacjentow. W tym przypadku poréwnuje si¢ poziom jakos$ci zycia 0s6b niepetno-
sprawnych przed i po rehabilitacji albo tez ustala sie roznicg w jako$ci zycia 0sob
z podobnym rodzajem dysfunkcji, ktore sa i nie sa poddawane usprawnianiu. Po
drugie, moze ona takze stuzy¢ do oceny wptywu roznych sposobow oddziaty-
wania ruchem w trakcie trwania procesu rehabilitacji. W tym przypadku chodzi
o minimalizowanie kosztow ponoszonych przez osobg usprawniang, niezbed-
nych do koncowego rezultatu tego procesu. Odzyskiwanie zdrowia i sprawnosci
ruchowej poprzez zaangazowanie si¢ w rehabilitacje jest procesem trudnym dla
0sob niepelnosprawnych. Wymaga wykonywania czgsto monotonnych ¢wiczen
obcigzajacych fizycznie i psychicznie cztowieka niepetnosprawnego na granicy
posiadanych mozliwos$ci dziatania. Podejmuje si¢ on jednak tej trudnej pracy, po-
niewaz ma nadzieje, ze po tym dlugotrwatym czasie wypetnionym bolem, zme-
czeniem, lgkiem i niepewnoscia przyjdzie czas radosci wynikajacy z powrotu do
normalnego zycia (Kowalik 1995).

Przez dhugi czas specjalici w zakresie rehabilitacji ruchowej nie intere-
sowali si¢ kwestig jakosci zycia 0sob niepetnosprawnych. Skupiali si¢ na przy-
wracaniu im sprawnosci ruchowej, nie dostrzegajac potrzeby analizowania kon-
sekwencji wynikajacych z udanej rehabilitacji dla dalszego Zycia pacjentow.
Zmiany w tym zakresie nastgpily wraz z podjeciem badan nad jako$cig zycia
0so0b chorych w medycynie. Rok 1972 mozna uznaé¢ za cezur¢ przetomu, jaki
dokonat si¢ w stuzbie zdrowia w zakresie uznania za wazna problematyki jako$ci
zycia. Wtasnie w tym roku R.M. Rosser jako pierwsza opublikowata metodg,
ktéra miala na celu okreslenie jakosci zycia pacjentow. Warto doktadniej rozpa-
trzy¢ te propozycje¢, gdyz niewatpliwie odegrata ona istotng role w ukierunkowa-
niu dalszych prac badawczych nad jakoscig zycia w medycynie, a pdzniej takze
w rehabilitacji (za: Kind, Gudex, Godfrey 1994).

Rosser poprosita grupe lekarzy o wyodrebnienie podstawowych objawow,
ktoére mozna bytoby uzna¢ za wspolng miare charakteryzujaca glebokos¢ stanu
chorobowego. Okazato si¢, ze zgodnie wyodrebnione zostaty tylko dwa takie obja-
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wy: ograniczona aktywno$¢ (mobilno$¢) zyciowa i do§wiadczane cierpienie. Co
ciekawe, podobnym rezultatem zakonczyty si¢ oszacowania innych specjalistow,
ktorzy zajmowali si¢ takze ludzmi chorymi. Mieli oni sobie przypomnie¢ dwie
osoby zdrowe i dwie osoby chore, a nastepnie podac cechy, ktore je odrdzniaty od
siebie. W sumie Rosser ze wzgledu na pierwsze kryterium choroby wyodregbnita
nastepujace stopnie niepelnosprawnosci:

L Brak dysfunkcji utrudniajacych zycie.

II.  Niewielkie dysfunkcje minimalnie utrudniajace zycie.

III.  Umiarkowane dysfunkcje utrudniajace pracg zawodows, ale nie prace

domowe.

IV.  Wyrazne dysfunkcje ograniczajace prace domowe i utrudniajgce pra-

c¢ zawodowa.

V. Dysfunkcje znacznie ograniczajace zakres wykonywanej pracy za-

wodowej.

VI. ,,Przykucie” do krzesta, poruszanie si¢ przy pomocy opiekunow.

VIIL. ,,Przykucie” do t6zka.

VIII. Brak swiadomosci.

Ze wzgledu na drugie kryterium Rosser wyodrebnita nastepujace stopnie
cierpienia:

A. brak,

B. tagodne,

C. umiarkowane,

D. duze.

Postugujac si¢ tymi wymiarami, mozna bylo wyr6zni¢ 32 stany w wymia-
rze ,,zdrowie — choroba”. W rzeczywisto$ci w dalszym opracowywaniu metody
postuzono sie tylko 29 stanami, eliminujac w zasadzie niemozliwe do zaistnienia
stany VIIIB, VIIIC i VIIID. Dodatkowo zbior s¢dziow kompetentnych przypisat
wagi dla o§miu wybranych stanow chorobowych. Okreslano, ile razy osoby znaj-
dujace si¢ w najlzejszym stanie chorobowym sa bardziej chore w stosunku do
kolejnych stanéw. W sumie okazato si¢, ze dokonane oszacowanie upowaznia do
traktowania skali jako porzadkowej. Zostata ona wdrozona do praktyki medycz-
nej pod nazwg QALY.

Propozycja Rosser spotkata si¢ z duzym zainteresowaniem i byta rozwi-
jana i udoskonalana na wiele sposobow. Dzigki niej zmienito si¢ pojmowanie
choroby. Poza uszkodzeniem funkcjonowania organizmu, wyrazajacym si¢ w po-
staci symptomdw choroby, zaczgto tez uwzglednia¢ dwa jej dodatkowe wymiary:
sprawnosciowy i przezyciowy. Kazdy z nich rozpatrywany byl niezaleznie od
drugiego, a laczyla je ze soba tylko choroba, jej nasilanie si¢ lub ustepowanie
(Kowalik 2007a). Oznaczato to, ze sprawnie prowadzony proces leczenia oce-
niano nie tylko poprzez eliminowanie jej objawow, ale tez odzyskiwanie dobrego
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samopoczucia (nazywanego obecnie dobrostanem) oraz zwigkszanie zakresu po-
siadanych umiejetnosci pozwalajacych na prowadzenie niezaleznego zycia. Ko-
lejne metody stuzace do pomiaru jako$ci zycia byly wykorzystywane nie tylko do
oceny efektow zastosowanego leczenia (skutecznosci stosowanej terapii). Zacze-
to tez wykorzystywac je do innych celéw: oceny stanu zdrowia pacjentow, oceny
poziomu organizacji stuzby zdrowia, oceny warto$ci nowych srodkow farmako-
logicznych, oceny zapotrzebowania chorych na $wiadczenia socjalne, okreslania
zapotrzebowania na rehabilitacje itd. (Renwick, Friefeld 1994).

Niejako przy okazji prowadzonych badan nad jakoscig zycia osob chorych
i niepelnosprawnych odkryto, Ze jest ona uzalezniona nie tylko od stanu zdro-
wia, ale tez od warunkow ekonomicznych, dostgpu do dobr kultury, uzyskiwa-
nego wsparcia spotecznego ze strony najblizszej rodziny, mozliwosci znalezienia
pracy itd. (Kowalik, Janecka 1998). Tym samym jakos$¢ zycia pacjenta wzboga-
cona zostata o jeszcze jeden wymiar: warunki bytowe, w jakich przebiega zy-
cie 0sob chorych. Cala ztozono$¢ medycznego podejscia do jakosci zycia pro-
bowali przedstawi¢ D. Felce i J. Perry (1996) w ponizej zaprezentowanej tabeli
(tabela 5.1).

Tabela 5.1. Struktura jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia

Obiektywne warunki zycia
Subiektywnie odczuwana satysfakcja zyciowa
Stan Stan Stan Stan Rozwdj
fizyczny materialny spoteczny emocjonalny |i aktywnos¢
- zdrowie - zarobki - relacje - pozytywne |- kompetencje
- mobilnosc¢ - mieszkanie spoteczne emocje — produktywnos¢
- sprawnos¢ - komunikacja - akceptacja |- zdrowie — samoocena
- bezpieczenstwo | - bezpieczenstwo| innych psychiczne |- wiara
fizyczne socjalne - wsparcie - odpornos¢ |- seks
spofeczne na stres
- wypoczynek

Zrédto: Felce, Perry (1996: 53)

Zgodnie z tym, co zaprezentowano w tabeli, mozna mowi¢ o trzech po-
ziomach jakoSci Zycia oséb chorych i niepelnosprawnych: obiektywne warunki
zycia, osobista satysfakcja zyciowa i mozliwosci osiggania warto$ci uznawanych
za wazne w pigciu wyroznionych sferach zycia. Choroba lub niepelnosprawnos¢
moga utrudnia¢ realizacje wymienionych wartosci, a warunki zyciowe dodatko-
wo tagodzi¢ albo powigkszac¢ te trudnosci. Te dwa czynniki wptywaja na poziom
zadowolenia z zycia ludzi chorych.
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Alex Michalos zwraca jednak uwage, ze problem jest jeszcze bardziej ztozo-
ny. Jego zdaniem ocena jakosci zycia okreslana jest na podstawie wielkosci roznicy
miedzy stanem wiasnego zycia a standardem, do ktdrego jest ono porownywane.
Rozbiezno$¢ moze odnosic si¢ do: a) tego, czym aktualnie dysponujemy, a tym, czym
chcieliby$my dysponowa¢, b) tego, czym aktualnie dysponujemy, w poréwnaniu
z tym, co powinnis$my posiada¢ w sytuacji idealnej (stanie pelnego zdrowia), c) tego,
co jest dostepne w Srodowisku do realizacji zaktadanych celéw, w poréwnaniu z tym,
co jest niezbedne do ich osiagniecia, d) tego, czym dysponujemy obecnie, a tym, co
posiadaliSmy wczesniej, gdy byliSmy w pelni zdrowia, €) tego, czym dysponujemy
obecnie, a tym, czym dysponujg inni (szczegdlnie osoby chore lub niepetnosprawne),
f) stopnia dopasowania aktualnych mozliwos$ci fizycznych i psychicznych do wy-
magan stawianych przez otoczenie spoteczne. Wedlug Michalosa, zsumowane roz-
bieznosci w odniesieniu do podanych kryteriow okreslaja ostateczng ocene jakosci
zycia. Powyzsza koncepcja moze thumaczy¢, dlaczego wystepuje zroznicowanie
w satysfakcji zyciowej 0s6b o podobnym poziomie rozwoju choroby albo wielko-
$ci niepetnosprawnosci. Po prostu r6zni ludzie postuguja si¢ odmiennymi kryte-
riami w ocenie wlasnego zycia. Oznacza to jednak, ze specjalista moze dazy¢ do
zmiany tych kryteriow w taki sposob, aby wskazane rozbieznosci byty mniejsze.

Dos¢ tatwo mozna zauwazy¢, ze wykorzystanie oceny jako$ci zycia w dos-
konaleniu procesu leczenia i procesu rehabilitacji jest zblizone. Powszechnie sto-
sowane skale oceny jakoS$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia (np. WHOQOL
w opracowaniu Laury Wotowickiej i Krystyny Jaracz 2001) pozwalaja ustali¢:

— w jakim stopniu nabyte dysfunkcje organizmu obnizajg jako$¢ zycia

0s0b niepelnosprawnych,

— w jakim stopniu udziat w rehabilitacji pozwala poprawi¢ jakos¢ zycia

0s6Ob niepelnosprawnych oraz ich rodzin,

— najakie obszary zycia wplywa pozytywnie udzial w procesie rehabilita-

cji, a na jakie nie ma ona wplywu albo oddziatuje negatywnie,

— jak jest oceniana praca konkretnych specjalistow ze wzgledu na uzyski-

wane rezultaty prowadzonej rehabilitacji,

— jaki jest generalnie stan pomocy i opieki udzielanej osobom z roézny-

mi rodzajami niepelnosprawnosci, zyjacym w réznych srodowiskach
(kraj, spotecznosci wiejskie lub miejskie, szpitale, sanatoria, domy po-
mocy spotecznej).

Na podstawie uzyskanych informacji rehabilitant ruchowy moze doskona-
li¢ wtasng prace. Niemniej ten rodzaj sprz¢zenia zwrotnego odnosi si¢ do zakon-
czonego juz procesu usprawniania. Tak wigc odpowiednie korekty w pracy reha-
bilitacyjnej nalezy wprowadzi¢ w odniesieniu do kolejnych pacjentow. Wreszcie
beda to oceny jakosci zycia formulowane na podstawie spostrzeganych efektow
usprawniania i mozliwosci ich wykorzystania w dalszym zyciu.
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Nie chce deprecjonowaé wartosci tej formy pomiaru jako$ci zycia osob
niepelnosprawnych, jednak nie mozna zapomina¢, ze w rehabilitacji ruchowe;j
jakos$¢ zycia przejawia si¢ takze w przezyciach, jakich doswiadczaja te osoby
w trakcie prowadzonego procesu usprawniania. Moga by¢ one bardzo rozne:
mozolne powtarzanie ¢wiczen ruchowych wywotuje czesto bol i zmeczenie, od-
krywanie ograniczen wlasnych mozliwosci ruchowych wyraza si¢ w poczuciu
bezradnosci, wstyd i zto$¢ zwigzane z nieporadnoscig w uczeniu si¢ korzystania ze
sprzetu (wozki inwalidzkie, protezy), ale tez rado$¢ z dobrze wykonanego zadania
ruchowego, duma z uzyskania pochwaty od rehabilitanta, satysfakcja ze zwycie-
stwa w zawodach sportowych. W trakcie jednych zaje¢ osoba niepetnosprawna
moze odczuwaé wiele takich stanow — pozytywnych i negatywnych. Ich bilans
decyduje o tym, czy tzw. przezyciowa jakos¢ zycia bedzie wyrazata si¢ w dobrym
albo ztym samopoczuciu (Kowalik, Janecka 1998). Uzywam tutaj terminu ,,samo-
poczucie” zamiast ,,dobrostan”, bedacego kalka angielskiego stowa well-being.
Dobrostan sugeruje, ze dane przezycia sa generalnie pozytywne. Moze ich by¢
mniej albo wiecej, ale nie sg one ,,ztostanem”. Tego mankamentu pozbawione jest
polskie stowo ,,samopoczucie”, ktore samo w sobie jest neutralne pod wzgledem
sugerowanych emocji. Nabiera ono znaczenia oceniajagcego dopiero wtedy, gdy
mowa o dobrym albo ztym samopoczuciu.

Odroéznienie jakosci zycia po rehabilitacji od jakosci zycia w trakcie
rehabilitacji moze mie¢ duze znaczenie dla podnoszenia poziomu pracy reha-
bilitantow ruchowych. W przeciwienstwie do procesu leczenia, ktore zwykle
przebiega szybko i charakteryzuje si¢ ograniczeniem kontaktow miedzy oso-
ba leczong i osoba leczaca, rehabilitacja ruchowa jest procesem dlugotrwatym,
a tym samym czeste i dlugotrwale sa kontakty miedzy osoba rehabilitowang
i osobg rehabilitujaca i mozliwosci wptywu specjalisty w zakresie usprawniania
ruchowego na samopoczucie cztowieka niepelnosprawnego. Postawa specja-
listy moze znaczaco ostabia¢ wielko$¢ przezy¢ negatywnych, jak tez dostar-
cza¢ powodow do przezy¢ pozytywnych osobom rehabilitowanym. Oczywiscie
w poczatkowych fazach rehabilitacji glownym celem jest ograniczanie cierpie-
nia pacjentéw szpitalnych. Nie polega to na ograniczaniu ich aktywnosci ru-
chowej albo zalecaniu wykonywania tatwych ¢wiczen — nalezy je uczyni¢ mniej
przykrymi poprzez stosowanie czestych pochwat, wprowadzanie podktadu mu-
zycznego w czasie zajec, dostosowywanie intensywnosci zaje¢ do samopoczucia
¢wiczacych, urozmaicanie zadan ruchowych, organizowanie zaje¢ grupowych.
W zasadzie caly ten rozdzial byl po§wigcony temu problemowi. W pdzniejszych
fazach rehabilitacji istniejg duzo wieksze mozliwosci tworzenia sytuacji, kto-
re beda zrodtem pozytywnych emocji. Takie szanse daja obozy rehabilitacyjne,
udzial w pracach grup samopomocowych, uprawianie sportu i inne. Rehabilitant
musi mie¢ $wiadomos$¢, ze od niego zalezy bilans emocji pozytywnych i nega-
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tywnych odczuwanych przez osoby niepelnosprawne, a tym samym on przede
wszystkim ksztattuje ich stosunek do procesu usprawniania ruchowego.

5.6. Zakonczenie

Wszystko, co zostato napisane w tym rozdziale, miato na celu pokazanie, w jaki
sposob specjalista w zakresie rehabilitacji ruchowej moze wyrazic troske o oso-
be, ktorej stara si¢ udzielic pomocy. Troska to przede wszystkim zdolnos¢ do
przejecia odpowiedzialnosci za los osoby niepetnosprawnej. Mozna przypusz-
czaé, ze im wiecej osOb zacznie troszczy¢ si¢ o zdrowie tego czlowieka, tym
wicksze sg szanse na poprawe jakosci jego zycia. Tak wigc rehabilitanci ruchowi
powinni zadbac nie tylko o jako$¢ stosowanego usprawniania ruchowego, ale tez
o jakos¢ interakcji z osoba niepelnosprawna w trakcie tego procesu. Z punktu
widzenia pacjenta, spostrzegana przez niego troska innych ma duze znaczenie.
Wskazuje bowiem na dazenie do maksymalizowania szans uzyskania najbardziej
korzystnego wyjscia ze stanu niepelnosprawnosci (,,zrobiono wszystko, co jest
mozliwe w tej sytuacji, dla poprawy mojego losu”). To niewatpliwie moze przy-
czyni¢ si¢ do poprawy poczucia jako$ci zycia osoby niepetnosprawne;j.

Trzeba niejako przy okazji zauwazy¢ jednak, ze okazywanie troski przez
innych moze by¢ odbierane takze negatywnie. Zwlaszcza nadmierna troska bywa
irytujaca, gdyz stwarza wrazenie bycia nadmiernym ci¢zarem dla najblizszego
otoczenia. Poza tym okazywanie nadmiernej troski moze spowodowac, ze czto-
wiek niepetnosprawny zaprzestanie troszczenia si¢ o samego siebie. Bedzie ob-
nosit si¢ ze swoim cierpieniem, demonstrowat w nadmiarze posiadane dysfunkcje
organizmu i catkowita bezradno$¢ zyciowa. Przedstawianie siebie w taki sposob
moze mie¢ na celu zwrdcenie na siebie uwagi i spowodowanie zwigkszenia tro-
ski innych. Szczegolnie w rehabilitacji ruchowej wazne jest rozpoznanie takich
sytuacji. Zasada, jaka powinna obowigzywac, jest nastgpujaca: dostarczac osobie
niepetnosprawnej tyle troski, aby miata jak najwicksze poczucie bezpieczenstwa
w czasie zaje¢ ruchowych, a jednoczesnie odczuwata satysfakcje z tego, ze po-
dejmowane przez nig dzialania wykonywane sg przez nig w miar¢ mozliwosci
samodzielnie. Takie postgpowanie specjalisty powinno zapewni¢ osobom niepet-
nosprawnym wysoki poziom jako$ci zycia.
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Rysunek 1.1.
Rysunek 1.2.
Rysunek 2.1.
Rysunek 2.2.
Rysunek 2.3.

Rysunek 3.1.
Rysunek 3.2.
Rysunek 3.3.
Rysunek 3.4.
Rysunek 3.5.

Rysunek 3.6.
Rysunek 3.7.
Rysunek 3.8.
Rysunek 3.9.

Rysunek 4.1.
Rysunek 4.2.

Rysunek 4.3.

Rysunek 4.4.
Rysunek 4.5.
Rysunek 4.6.

Rysunek 5.1.
Rysunek 5.2.
Rysunek 5.3.

Elementy sktadowe nauki praktycznej

Regulacyjna funkcja wiedzy w stosunku do praktyki spotecznej

Cykl pracy specjalisty w zakresie dostosowanej aktywno$ci ruchowej
Mozliwe lokalizacje realizacji zycia przez ludzi

Rehabilitacja ruchowa jako proces wspomagajacy odzyskiwanie samoor-
ganizacji rozwojowej

Pierwszy etap rozwoju sensomotorycznego dziecka

Dochodzenie dziecka do pozycji stojacej

Drugi etap rozwoju ruchowego dziecka — tworzenie petli neuromotorycznych
Trzy etapy roznicowania si¢ aktywnos$ci ruchowej dziecka

Zaleznos¢ miedzy wilasciwosciami ciata i sytuacja przestrzenng w realiza-
cji ruchow dowolnych jako pewnych i niepewnych

Struktura psychofizyczna determinujaca ruchy dowolne

Réznice w organizowaniu ruchéw dowolnych i wspétdowolnych
Nomotetyczne i idiograficzne rozumienie rozwoju cztowieka
Odzyskiwanie indywidualnej trajektorii rozwojowej poprzez powigkszanie
marginesu tolerancji na naruszanie rOwnowagi wewnetrznej poprzez ruch
Rozwoj mechanizmow uczenia si¢ w cyklu zycia cztowieka

Strukturalne i funkcjonalne kierunki przeksztatcania uczenia si¢ ruchu w pro-
cesie rehabilitacji

Zwiazek migdzy rezultatami uczenia si¢ a liczba powtorzen czynnosci (A)
i wykorzystaniem przerw w uczeniu (B)

Fazy w procesie transformacyjnego uczenia si¢

Tworzenie nastawienia w procesie uczenia si¢ nowych czynnosci ruchowych
Dwuwarstwowy przebieg nauczania i uczenia si¢ ruchu przez osoby niepet-
nosprawne

Typy interakcji miedzyludzkich

Transformacje interakcji w procesie rehabilitacji

Konsekwencje wykorzystania indywidualnych teorii umyshu w czasie inte-
rakcji spotecznych
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Tabela 2.1.
Tabela 2.2.
Tabela 4.1.

Tabela 5.1.
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Kultura organizacyjna jako wyznacznik skutecznych praktyk spotecznych
Sktadniki i determinanty zdrowia uwzgledniane w ICF

Mozliwe interpretacje wptywu efektow uczenia si¢ na odlegle zmiany zacho-
dzace w zyciu osoby niepetnosprawne;j

Struktura jakos$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia

DOFINANSOWANO
ZE SRODKOW
BUDZETU PANSTWA

DOSKONALA NAUKA -
WSPARCIE MONOGRAFII
NAUKOWYCH
DYDAKTYKA REHABILITACJI
RUCHOWEJ






