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Charakterystyka dyskursu spo³ecznego nad pojêciem
niepe³nosprawnoœci

Characteristic of social discourse about models of disability

WPROWADZENIE

Niepe³nosprawnoœæ jest jednym z atrybutów losu cz³owieka i od zawsze
szukano sposobów radzenia sobie z tym problemem. Jest on zró¿nicowany
czasowo, terytorialnie, kulturowo, jak równie¿ rodzajowo. WskaŸnikiem miej-
sca, jakie zajmuj¹ osoby niepe³nosprawne w danym spo³eczeñstwie, s¹ przede
wszystkim akty prawne reguluj¹ce ich sytuacjê ¿yciow¹, postawy spo³eczne
w stosunku do nich, a tak¿e przebieg dyskursu publicznego wokó³ problemów
tych osób. Powo³ywanie siê na dyskurs spo³eczny dotycz¹cy niepe³nospraw-
noœci nie jest jednoznaczny z okreœleniem prointegracyjnych postaw spo-
³ecznych, choæ postawy mog¹ ten dyskurs w pewnym sensie kszta³towaæ. Na
pewno zaœ umo¿liwiaj¹ zdefiniowanie tej sfery kontaktów miêdzyludzkich,
w której ta integracja mo¿e siê dokonywaæ w sposób naturalny, i tej, które
wymagaj¹ dzia³alnoœci prewencyjnej, edukacyjnej czy informacyjnej.

INDYWIDUALNY MODEL NIEPE£NOSPRAWNOŒCI

Ostatnie dziesiêciolecia przynios³y zauwa¿aln¹ zmianê stosunku naszego
spo³eczeñstwa do problemu niepe³nosprawnoœci, czego wyrazem jest tocz¹cy siê
od koñca lat siedemdziesi¹tych XX wieku dyskurs spo³eczny, koncentruj¹cy siê
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pocz¹tkowo wokó³ takich s³ów–kluczy, jak adaptacja spo³eczna i rehabilitacja,
odwo³uj¹cych siê w znacznej mierze do tzw. indywidualnego modelu niepe³no-
sprawnoœci (Ostrowska 2002).

Proces klasyfikacji dysfunkcji czy anomalii rozwojowych na podstawie mo-
delu indywidualnego przebiega³ w kierunku dopasowania okreœlonych zaburzeñ
do przyjêtych kategorii diagnostycznych. Uk³ad klasyfikacji zale¿a³ w du¿ym
stopniu od aktualnej wiedzy medycznej i obowi¹zuj¹cych teoretycznych kon-
cepcji normy i patologii. Wszelkie zatem próby klasyfikacji osób niepe³no-
sprawnych na podstawie wskaŸników medycznych wi¹za³y siê niejednokrotnie
z zawê¿eniem wiedzy o konkretnym cz³owieku, gdy¿ oceniaj¹c jedynie pewn¹
czêœæ jego cech charakterystycznych, pomija³y te w³aœciwoœci, które nie wcho-
dzi³y w zakres zespo³u objêtego dan¹ klasyfikacj¹ (Sowa i Wojciechowski 2001).

Opisywanie osób niepe³nosprawnych na podstawie modelu indywidual-
nego, sytuowanie przyczyn ich zaburzeñ w funkcjonalnych ograniczeniach czy
psychologicznych zaburzeniach opiera³o siê na przekonaniu, ¿e niepe³nospraw-
noœæ ma tak traumatyczne fizyczne i psychologiczne oddzia³ywanie na osobê, ¿e
nie potrafi ona osi¹gn¹æ w³aœciwej jakoœci ¿ycia.

Zdaniem Janusza Kirenki, model ten – koncentruj¹c siê na problemach
definicyjnych pojêcia niepe³nosprawnoœci – eksponuje, mniej lub bardziej œwia-
domie, koncepcje pomocy spo³ecznej jako nieuchronnej konsekwencji takiego
podejœcia (Kirenko 2002). Mo¿na zatem stwierdziæ, ¿e przyjêcie medycznego
modelu odniesienia dla praktycznych dzia³añ w obszarze niepe³nosprawnoœci
bêdzie usprawiedliwieniem dla ograniczania autonomii tych, którzy z przyczyn
wynikaj¹cych z ich stanu fizycznego, intelektualnego czy emocjonalnego nie
osi¹gnêli standardów racjonalnoœci i odpowiedzialnoœci. Granice ich autonomii
s¹ okreœlone formalnie wyznaczonym zakresem definicji, co zawê¿a ich prze-
strzeñ wolnoœci i odpowiedzialnoœci. Wynika to po pierwsze z powodu stoso-
wania argumentów usprawiedliwiaj¹cych podporz¹dkowanie i ograniczenie
samodzielnoœci jednych, a supremacjê innych. Drugim powodem ograniczenia
równoœci spo³ecznej osób o odmiennych standardach funkcjonowania psycho-
spo³ecznego jest fakt, ¿e ich autonomia nie nale¿y do wartoœci powszechnie
uznanych. Jednym z g³ównych utrudnieñ w jej urzeczywistnianiu jest tendencja
do chronienia i skrywania odmiennoœci (Czerepaniak-Walczak 1996).

Nastêpstwem stosowania modelu indywidualnego, preferuj¹cego podejœcie
nozologiczne, jest budowanie w œwiadomoœci spo³ecznej obrazu osób niepe³no-
sprawnych przez ich ograniczenia i przypisanie im pewnych niekorzystnych
cech osobistych, które okreœlaj¹ je jako nieodpowiedzialne i zale¿ne za swój
stan. Przeciwstawiaj¹c siê nozologicznej koncepcji opisu osoby z niepe³no-
sprawnoœci¹, Czes³aw Kosakowski podkreœla, i¿ osoba niepe³nosprawna nie
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zachowuje siê zgodnie z uszkodzeniem organicznym. Zdaniem autora, wp³yw na
ni¹ wywiera nie tyle samo uszkodzenie, ile przede wszystkim jego spo³eczne
nastêpstwa przez okreœlenie pozycji i przypisanie roli, a tym samym utrzymanie
efektu naznaczania – stygmatyzacji (Kosakowski 2003). Owe nastawienia
spo³eczne wp³ywaj¹ zwrotnie na zachowanie osoby niepe³nosprawnej, na jej
odbiór siebie samego – wchodzi w rolê i postêpuje tak, jak wynika z oczekiwañ.
W ten sposób dochodzi do wtórnej stygmatyzacji czy te¿ do swoistej „wikty-
mizacji ofiary” (Ostrowska 2002, s. 54). Wype³nianie tak oczekiwanej spo-
³ecznie roli powoduje, ¿e osoby niepe³nosprawne staj¹ siê podporz¹dkowane,
bierne, niezdolne do podejmowania decyzji, co z kolei sprawia, ¿e s¹ odpowie-
dzialne za trudnoœci adaptacyjne.

Osoby niepe³nosprawne dostrzegaj¹ wiele problemów wspólnych z klien-
tami pomocy spo³ecznej, wynikaj¹cych z koncepcji modelu indywidualnego,
zauwa¿aj¹c jeszcze wiêcej dziel¹cych ich ró¿nic. W zwi¹zku z tak nazna-
czaj¹cym charakterem tego modelu w³¹czaj¹ siê w nurt dyskursu publicznego
i podejmuj¹ dzia³ania na rzecz kreowania tzw. spo³ecznego modelu niepe³no-
sprawnoœci (Kirenko 2003).

SPO£ECZNY MODEL NIEPE£NOSPRAWNOŒCI

Po okresie dominacji nauk biologicznych w opisywaniu zjawiska niepe³no-
sprawnoœci stopniowo dokonuje siê proces zmian w uznawanych dotychczas
koncepcjach poznawczych. Lata osiemdziesi¹te i dziewiêædziesi¹te XX wieku to
w³¹czenie w ten proces nauk spo³ecznych, których dorobek badawczy znacz¹co
uzupe³ni³ dotychczasowy obraz niepe³nosprawnoœci.

W prowadzonym dyskursie wyraŸnie pojawia siê nowe s³owo–klucz –
integracja, które staje siê symbolem odmiennego ni¿ dotychczas sposobu
widzenia osób niepe³nosprawnych w przestrzeni spo³ecznej. Ujêcie takie by³o
pierwszym symptomem postrzegania sytuacji osób niepe³nosprawnych zgodnie
ze spo³ecznym modelem niepe³nosprawnoœci, który rozpoczyna proces odbio-
logizowania definicyjnego przez odchodzenie od taksonomii nozologicznej na
rzecz postrzegania indywidualnych mo¿liwoœci psychofizycznych. Spo³eczny
model zak³ada, ¿e niepe³nosprawnoœæ jest utrat¹ albo ograniczeniem mo¿liwoœci
uczestnictwa w normalnym rytmie ¿ycia spo³ecznoœci na tym samym poziomie co
inni z powodu fizycznych i spo³eczno-ekonomicznych barier, co powoduje
niemo¿noœæ korzystania z pe³nych praw obywatelskich. Taki sposób postrzegania
niepe³nosprawnoœci wskazuje, i¿ jest to zjawisko konstruowane spo³ecznie i kul-
turowo, a indywidualne deficyty s¹ wy³¹cznie wynikiem systemu wartoœci
i znaczeñ funkcjonuj¹cych w danym spo³eczeñstwie.
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W latach dziewiêædziesi¹tych XX wieku nastêpuje wyraŸna dynamika prac
nad wdra¿anym modelem spo³ecznym. Dorobek wielu dziedzin nauki, prze-
miany postaw spo³ecznych i medialne ukazywanie niezwyk³ych historii z ¿ycia
osób z niepe³nosprawnoœci¹, bêd¹ce przyk³adem swoistej transgresji, zmieniaj¹
spo³eczn¹ ocen¹ ich mo¿liwoœci rozwoju. Do tych zmian przyczynia siê niew¹tpli-
wie og³oszona przez ONZ, a obchodzona na ca³ym œwiecie w latach 1983–1992
Dekada Osób Niepe³nosprawnych, w czasie której podkreœlano potrzebê opra-
cowania wiod¹cej filozofii oraz politycznych i etycznych priorytetów dzia³ania
na rzecz praw osób niepe³nosprawnych (Dykcik 2003, s. 49). Symbolem poja-
wiaj¹cych siê zmian w spo³ecznym dyskursie wokó³ niepe³nosprawnoœci jest
kolejne s³owo–klucz, jakim jest wyrównywanie szans (Ostrowska 2002).

Zmiany spo³eczno-polityczne, procesy decentralizacji i deinstytucjonali-
zacji oraz powszechnie g³oszony personalizm, akcentuj¹cy godnoœæ i podmio-
towoœæ osoby, sk³oni³y spo³eczeñstwo do rewizji dotychczasowych stanowisk
i pogl¹dów w kierunku normalizacji. Perspektywa tworzenia równych szans
w g³ównym wymiarze odnosi siê do integracji, lecz nie odwo³uje siê do celów,
ale raczej do strategii, dziêki którym owe cele mog¹ byæ realizowane. Warun-
kami umo¿liwiaj¹cymi ten proces jest kszta³towanie wobec zjawiska niepe³no-
sprawnoœci spo³ecznej postawy pozytywnej oraz nastawienia profilaktycznego,
na podstawie realizacji systemu dzia³añ prewencyjnych, zapobiegaj¹c lub
zmniejszaj¹c konsekwencje niepe³nosprawnoœci.

ZINTEGROWANE UJÊCIE NIEPE£NOSPRAWNOŒCI

Dotychczasowe rozwa¿ania wskazuj¹, i¿ charakter i zakres podejmowanych
dzia³añ na rzecz osób niepe³nosprawnych nie powinien oddzielaæ ich od ogó³u
spo³eczeñstwa, a raczej wskazywaæ na indywidualne potrzeby specjalne w kon-
tekœcie urzeczywistnionych procesów personalizacji, integracji i normalizacji.
St¹d w dotychczasowym dyskursie pojawia siê pytanie, jak uwolniæ zakres
klinicznych klasyfikacji od wskazywania na jakoœciowe ró¿nice pomiêdzy
osobami niepe³nosprawnymi a pozosta³¹ czêœci¹ populacji. Odpowiedzi¹ na tak
postawione pytanie staj¹ siê podejmowane dzia³ania w celu wypracowania pojêæ
i systemów diagnostycznych unikaj¹cych biologicznego determinizmu, a wiêc
wolnych od stygmatyzacji. Prowadzone prace w tak okreœlonym obszarze
uwarunkowañ modyfikuj¹ dotychczasowe stanowiska poznawcze i pozwalaj¹ na
wyodrêbnianie nowego, wewnêtrznie spójnego systemu kwalifikacyjnego w as-
pekcie wielowymiarowych kryteriów diagnostycznych (Sowa i Wojciechowski
2001).
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Przyk³adem tego typu d¹¿eñ jest opracowanie klasyfikacji ICIDH-2, osa-
dzonej w koncepcji systemowej, która integruje trzy p³aszczyzny funkcjo-
nowania cz³owieka, tj.: uszkodzenia, ograniczenia aktywnoœci oraz utrudnieñ
i ograniczeñ uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym, stanowi¹c próbê syntezy modelu
medycznego i spo³ecznego – por. tabela 1 (Sowa i Wojciechowski 2001, s. 39).

Podejœcie stanowi¹ce próbê syntezy modelu medycznego i spo³ecznego jest
– jak siê wydaje – optymalnym rozwi¹zaniem, spe³niaj¹cym wymogi w zakresie
optymalizacji i normalizacji, a tak¿e uwzglêdniaj¹cym postulaty œrodowisk osób
niepe³nosprawnych.

Uwzglêdniona w powy¿szym modelu wspó³zale¿noœæ miêdzy stanem zdro-
wia a czynnikami kontekstowymi (œrodowiskiem, czynnikami indywidualnymi)
wskazuje, ¿e funkcjonowanie cz³owieka mo¿e byæ zak³ócone na poziomie
organizmu, doœwiadczone jako ograniczenie aktywnoœci i utrudnione na pozio-
mie uczestnictwa. Tak zintegrowane ujêcie biegunowo odmiennych modeli
niepe³nosprawnoœci stanowi³o wyk³adniê dla konstrukcji modelu uniwersal-
nego, przyjêtego w klasyfikacji ICIDH, a opartego na za³o¿eniach:

• Zdrowie jest podstawowym prawem cz³owieka.
• Nikt nie powinien byæ dyskryminowany z powodu swego stanu zdrowia

i poziomu funkcjonowania.
• Wiêkszoœæ ludzi ma tak¹ czy inn¹ „niepe³nosprawnoœæ”.
• Niepe³nosprawnoœæ jest czêœci¹ ¿ycia.
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Tab. 1. Scalony model niepe³nosprawnoœci (model medyczny i model spo³eczny)
Integrated model of disability (medical model and social model)

Model medyczny Model spo³eczny

Problem jednostkowy problem spo³eczny

Opieka medyczna integracja biopsychospo³eczna

Leczenie indywidualne dzia³ania spo³eczne

Pomoc profesjonalna indywidualna i zbiorowa odpowiedzialnoœæ

Przystosowanie jednostki zmiany w œrodowisku

Zachowanie postawy spo³eczne

Opieka prawa cz³owieka

Polityka zdrowotna polityka spo³eczna

Indywidualne przystosowanie zmiany spo³eczne

T. Bedirhan, Üstün, Miêdzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzeñ, Aktywnoœci i Uczestnictwa
ICIDH-2 (za: Sowa i Wojciechowski 2001, s. 39).



Funkcjonowanie mo¿e ulec zmianie na poziomie: organizmu – jednostki –
spo³ecznym, i trzeba znaleŸæ rozwi¹zania na ka¿dym z tych poziomów (Sowa
i Wojciechowski 2001, s. 40).

Model uniwersalny, stanowi¹cy wielowymiarowe ujêcie niepe³nospraw-
noœci, przyczynia siê do opracowywania szczegó³owych definicji operacyjnych,
wa¿nych w planowaniu us³ug opieki medycznej czy rozwi¹zañ legislacyjnych.
Ponadto, uwzglêdniaj¹c istotne wskazania etyczne, przeciwstawia siê u¿ywaniu
okreœlonych kategorii etykietowania i wartoœciowaniu negatywnemu. Do g³ów-
nych przes³anek etycznych zapobiegaj¹cych zjawisku naznaczania osób nie-
pe³nosprawnych nale¿¹:

– niepe³nosprawnoœæ to ró¿nica,
– fakt bycia niepe³nosprawnym sam w sobie jest obojêtny,
– niepe³nosprawnoœæ wywodzi siê ze wzajemnego oddzia³ywania danej

osoby i spo³eczeñstwa,
– usuwanie zwi¹zanych z niepe³nosprawnoœci¹ problemów polega na zmie-

nianiu wzajemnego oddzia³ywania pomiêdzy dan¹ jednostk¹ a spo³eczeñstwem,
– czynnikiem sprawczym w zakresie poprawy mo¿e byæ sama osoba, inna

osoba czy instytucja wystêpuj¹ca w jej imieniu b¹dŸ ktokolwiek maj¹cy wp³yw
na stosunki pomiêdzy jednostk¹ a spo³eczeñstwem (Sowa i Wojciechowski
2001, s. 37–41).

IMPLIKACJE DLA TEORII I PRAKTYKI

Mimo podejmowania dzia³añ w kierunku pe³nej integracji problematyka
niepe³nosprawnoœci kryje w sobie nadal wiele niejasnoœci i kontrowersji
wynikaj¹cych z faktu z³o¿onoœci samej istoty problemu, jak równie¿ niejedno-
znacznoœci w stosowanej terminologii. Do³¹czaj¹ siê do tego braki metodo-
logiczne w wielu podejmowanych badaniach, brak ostro¿noœci w formu³owaniu
zbyt kategorycznych stwierdzeñ, spo³eczne postawy czy charakter jêzyka,
którym pos³ugujemy siê, opisuj¹c osoby niepe³nosprawne. Istnieje – niestety –
tendencja, by identyfikowaæ osobê niepe³nosprawn¹ na podstawie jej piêtna,
a nie posiadanych behawioralnych czy fizycznych cech. Powstaj¹ce na sche-
matach piêtna stereotypy daj¹ podstawê do spo³ecznie okreœlonych oczekiwañ –
czêsto nieuzasadnionych – w sytuacjach, w jakich bezpoœrednio spotkamy
cz³owieka o odmiennych warunkach rozwoju. Do czynników wp³ywaj¹cych na
rodzaj nastêpstw zwi¹zanych z okreœlonym piêtnem Hebl i Kleck (2008)
zaliczaj¹:

– wymiar widocznoœci niepe³nosprawnoœci,
– wymiar jej kontrolowalnoœci,
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– wymiar zdolnoœci poruszania siê (Wojciechowski 2009, s. 62–63).
Sprawy terminologii, klasyfikacji czy charakter stosowanego jêzyka opisu

s¹ z jednej strony okreœlane doraŸnymi celami, dynamik¹ postêpu nauki czy
zakresem dyskursu spo³ecznego, a z drugiej strony s¹ tak donios³e, ¿e wymagaj¹
sta³ego doskonalenia i korygowania, co wskazuje, ¿e s¹ osadzone w procesie
przemian spo³ecznych. Istotnym elementem tego procesu jest sytuacja termi-
nologii, szczególnie w polskiej literaturze. Pojêcia, którymi siê pos³ugujemy,
ulegaj¹ modyfikacjom wraz z zachodz¹cymi przewartoœciowaniami kulturo-
wymi, co powoduje, ¿e zastêpujemy dawne okreœlenia charakterystycznymi
eufemizmami.

Jedn¹ z propozycji ujednolicenia terminologicznego sposobu opisu przed-
stawia Kosakowski, którego wieloletnie doœwiadczenia z pracy z osobami
niepe³nosprawnymi sk³aniaj¹ do unikania okreœlenia „ niepe³nosprawny” w od-
niesieniu do konkretnej osoby na rzecz operowania okreœleniami typu: „osoba
z zespo³em Downa”, osoba z autyzmem”. Takie podejœcie przynajmniej czê-
œciowo zdejmuje etykietê niepe³nej sprawnoœci, gdy¿ nie ka¿da osoba z okreœ-
lonym uszkodzeniem musi byæ niepe³nosprawna w ró¿nych zakresach aktyw-
noœci (Kosakowski 2003, s. 35).

Ujednolicenie stosowanego nazewnictwa na w³aœciwych podstawach mery-
torycznych jest szczególnie wa¿ne w zakresie dzia³añ rewalidacyjnych w sto-
sunku do osób niepe³nosprawnych. Podkreœlaj¹ to koncepcje Hershensona
(1992) i Andersona (1977) wskazuj¹ce, i¿ najkorzystniejsza dla rehabilitacji jest
taka sytuacja, gdy profesjonalista i pacjent maj¹ takie same pogl¹dy na temat
niepe³nosprawnoœci, i warto na drodze wspólnych negocjacji wypracowaæ tego
rodzaju uzgodnienia (Ga³kowski 1997, s. 163).

Jednak najwa¿niejsz¹ rolê w porz¹dkowaniu i przestrzeganiu terminologii
zwi¹zanej z niepe³nosprawnoœci¹ odgrywa Œwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO).

Wed³ug WHO wiele stosowanych terminów niesie brzemiê stygmatyzacji
lub ma wymiar etykietuj¹cy. WHO nie opowiada siê wy³¹cznie za jednym
sposobem u¿ywania pewnych okreœleñ, wyznaj¹c zasadê, ¿e ludzie maj¹ prawo
byæ nazywani zgodnie z w³asnym wyborem (Wapiennik, Piotrowicz 2002).

Konteksty empirycznych rozwa¿añ nad zagadnieniem niepe³nosprawnoœci
w aspekcie wyrównywania szans jako g³ównego predyktora modelu spo-
³ecznego nale¿y wci¹¿ ³¹czyæ z postawami spo³eczeñstwa w stosunku do osób
z niepe³nosprawnoœci¹. Z jednej strony w³aœciwe postawy spo³eczne s¹ warun-
kiem konstruktywnej postawy spo³eczeñstwa w dzia³aniach na rzecz wyrów-
nywania szans osób niepe³nosprawnych, z drugiej strony – w miarê postêpów
dzia³añ integracyjnych postawy bêd¹ barometrem powszechnoœci i g³êbokoœci
tych zmian (Ostrowska 2002, s. 56). Badania postaw, analiza przebiegu dys-
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kursu spo³ecznego, otwartoœæ na œrodowiska osób niepe³nosprawnych powinny
byæ wa¿nym elementem spo³ecznych diagnoz, poprzedzaj¹cych wszelkie proin-
tegracyjne rozwi¹zania, w tym szczególnie aksjologiczno-teleologiczne.

ZAKOÑCZENIE

Trwaj¹cy dyskurs wokó³ to¿samoœci osoby z niepe³nosprawnoœci¹ przy-
czynia siê do sukcesywnego wprowadzania nowoczesnego, uniwersalnego rozu-
mienia niepe³nosprawnoœci w teoriach i badaniach naukowych. Tendencja ta coraz
czêœciej ma swoje odzwierciedlenie w praktyce przez upowszechnianie postaw
przeciwstawiaj¹cych siê stereotypom i mitom co do drugiego cz³owieka – Innego
w stosunku do nas, bo ró¿ni¹cego siê ras¹, wyznaniem, stopniem sprawnoœci
(Sikorska 2002).

Wydaje siê, ¿e najlepszym sposobem uznania preferowanych zmian w po-
dejœciu do osób niepe³nosprawnych jest próba zrozumienia spo³ecznych defi-
nicji niepe³nosprawnoœci, ich zakresu i „pozytywnej funkcji,” jak¹ odgrywa ona
w spo³eczeñstwie. Tylko wtedy bêdziemy w stanie promowaæ normalizacjê
skutkuj¹c¹ autonomi¹ osób niepe³nosprawnych czy opowiadaæ siê za ich odpo-
wiedzialnoœci¹ za w³asne dzia³ania.

Podjêty temat wskazuje, ¿e z³o¿onoœæ problematyki osób niepe³nospraw-
nych stawia przed nami nowe zadania, które wymagaj¹, by w spo³ecznym
dyskursie towarzyszy³a nam odpowiedzialnoœæ i rodzaj szczególnej refleksji nad
losem Innego.

Z nadziej¹ zatem nale¿y przyj¹æ decyzjê Parlamentu i Rady Europy
o ustanowieniu roku 2010 – Europejskim Rokiem Walki z Ubóstwem i Wyklu-
czeniem Spo³ecznym, gdy¿ w zaproponowanym obszarze tematycznym znalaz³y
siê zagadnienia dotycz¹ce osób niepe³nosprawnych, uznane za kluczowe dla
realizacji obecnej polityki integracji spo³ecznej.
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SUMMARY

The diversity of individuals defined as the disabled makes their characterization difficult as
well as excessively generalized. This results not only from a variety of neurodynamic features but
also psychosocial functioning. The review of studies concerning the disabled shows that many ex-
plorations are focused on displaying the dissimilarity of functioning of the disabled compared to
the “able” ones. The attempts to clarify different approaches may be explained using various mod-
els of disability which have certain consequences in the sphere of social policy or attitudes of the
society towards the disabled. The paper attempts to present the concepts of disability based on the
social model which does not consider this phenomenon in terms of individual pathology but mate-
rial and social deficits of the environment (Ga³kowski 1997). The theoretical basis of the presented
considerations is an assumption that not only the conditions and level of functioning of the dis-
ables are affected by social actions but also the category of “the disabled” itself is socially
constructed.
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