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Czy paradoks niepelnosprawnosci rzeczywiscie istnieje?
Wybrane konteksty i watki dyskusyjne

Summary

THE DISABILITY PARADOX — DOES IT REALLY EXIST? SELECTED CONTEXTS AND TOPICS
FOR DISCUSSION

The paper discusses the phenomenon referred to as the disability paradox by analyzing the
concept according to three main aspects: semantic inconsistency, relationships between objective
and subjective indicators, differences in beliefs regarding quality of life determinants, the sense
of happiness and other positive life experiences reported by outsiders and insiders. Within these
three semantic areas, issues are addressed presenting grounds for the perceived contradiction
between the two phenomena: disability and high quality of life. What is more, the paper intro-
duces topics for discussion providing arguments for questioning premises supporting validity of
the disability paradox.
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Pojecie paradoksu niepetnosprawnosci odnosi sie do zjawiska wysokiej,
satysfakcjonujacej jakosci zycia relacjonowanej przez osoby z powaznymi ogra-
niczeniami sprawnosci (Albrecht, Devlieger 1999: 978)'. Termin ten podwaza

" Nalezy podkreéli¢ dla jasnosci wywodu zawartego w artykule, ze poczucie wysokiej, sa-
tysfakcjonujacej jakos$ci zycia nie jest zjawiskiem uniwersalnym u os6b z niepetnosprawnoscia,
niemniej u czesci z nich zaznacza sie bardzo wyraznie. Uzasadnione jest wiec analizowanie tego
zjawiska zwlaszcza w odniesieniu do tej grupy osob.
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zalozenie o niemozno$ci wspotwystepowania zjawisk postrzeganych zwykle
jako wykluczajacych sie. WyjSciowa teza lezaca u podstaw tego paradoksu za-
ktada, ze nacechowana negatywnie niepelnosprawnos$¢ nie tylko nie pelni ja-
kiejkolwiek predykcyjnej funkcji w ksztaltowaniu pozytywnych doswiadczen
jednostki, ale réwniez uniemozliwia ich wystepowanie. Fakt doswiadczania
niepelnosprawnosci, okresla wiec charakter pewnych jej nastepstw, tradycyjnie
sytuowanych w stratach, przeszkodach, sytuacjach trudnych, zwiekszajacych
ryzyko obnizania (lub utrzymania niskiej) jakos$ci zycia. Potwierdzane w ana-
lizach empirycznych wspoétwystepowanie niepelnosprawnosci i niskiej jakosci
zycia, niewielkiej satysfakcji zyciowej uznawane jest za wiarygodne i nie wzbu-
dzajgce watpliwosci. Dyskusyjna natomiast staje sie sytuacja dostrzeganej nie-
zgodno$ci miedzy dobra i doskonata jako$cia zycia wskazywana przez osobe
z niepelnosprawnoscig a przypisana negatywna naturg samej niepetnospraw-
nosci (Por. Sek 1993: 115). Dtugotrwate osadzenie badaczy w paradygmacie
patogenetycznym skutkowalo koncentracja przede wszystkim na negatywnych
skutkach niepetnosprawnosci i okresleniu kryteribw optymalnego przystosowy-
wania sie osoby z niepelnosprawnoscig do zycia w spoleczenstwie. Pozytywne
nastepstwa niepefnosprawnosci, nawet gdy byly przywotywane, prezentowano
jedynie marginalnie, nie nadawano im rangi zagadnienia, ktére byloby warte
poznawczego zainteresowania. Zatem zestawienie obu zjawisk: niepetnospraw-
nosci i wysokiej, satysfakcjonujacej jakosci zycia w kategorii paradoksu jest
efektem tradycyjnego podej$cia badawczego. Zalozenia wspéiczesnych mode-
li niepetnosprawnosci i przystosowania do zycia z jej nastepstwami pozwalajg
jednakze uzasadni¢ (przynajmniej w pewnym zakresie) bezkolizyjno$¢ doswiad-
czania obu zjawisk jednoczesnie.

Analiza pojecia paradoksu niepelnosprawnosci

Zakres i tre§¢ pojecia paradoksu niepelnosprawnosci zawierajg sie w tra-
dycyjnym rozumieniu niepetnosprawnosci i jej konsekwencji, a takze w sposo-
bie rozumienia osoby z niepetnosprawnos$cia. Jedynie w obrebie tego podejscia
uprawomocniona staje sie zasadno$¢ postugiwania sie tym pojeciem i tworze-
nia przy jego uzyciu okre§lonego kontekstu interpretacyjnego. Wbrew prze-
widywaniom, znaczenie terminu paradoks niepelnosprawnosci jest bardziej
skomplikowane niz wskazywataby na to wstepna i jedynie powierzchowna ana-

liza przestanek, na ktérych sie opiera. Niniejsze opracowanie ma na celu
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odstoniecie najwazniejszych kontekstow przyczyniajacych sie do zasygnalizo-
wanej zlozono$ci rozumienia tego pojecia. Przedstawiona zostanie réwniez
problematyczno$¢ ujmowania zjawiska satysfakcjonujacej jakosci zycia u oséb
z niepetnosprawnoscia, ktora zwrotnie moze rozwija¢ lub utrwala¢ stusznos$¢
omawianego tu paradoksu.

Zakres znaczenia terminu paradoks niepetnosprawnosci’ obejmuje trzy
glowne plaszczyzny. Zawierajg one elementy, ktére pozwalaja ujawni¢ zaktada-
ng w tresci pojecia, sprzecznos¢. Pierwsza dotyczy niezgodno$ci semantycznej:
niepetnosprawnos¢ z przypisang konotacjg negatywng wspotwystepuje z wy-
soka lub doskonata/bardzo wysoka jakoScia zycia. Druga pfaszczyzna wskazuje
na rozbiezno$¢ wynikajaca ze zderzenia wskaznikow obiektywnych niepeino-
sprawnosci i subiektywnej pozytywnej interpretacji wtasnej kondycji i og6lnego
funkcjonowania. Natomiast trzeci obszar wyraza rozbiezno$¢ w przekonaniach,
co do uwarunkowan jako$ci zycia, poczucia szcze$cia i innych pozytywnych do-
Swiadczen zyciowych wystepujacych u outsiderow (oso6b nie doswiadczajacych
niepelnosprawnosci) i insiderow (oséb z niepelnosprawnoscia) (Dunn 1994: 129;
Albrecht, Devlieger 1999: 980; Dunn, Uswatte, Elliott 2009: 658).

Sprzeczno$ci ujawniane na kazdej z ptaszczyzn osadzone sa w nieco od-
miennych kontekstach interpretacyjnych. Cho¢ dotycza ogélnego punktu widze-
nia tej samej kwestii — doswiadczania wysokiej, satysfakcjonujacej jakosci zycia
przez osoby z niepelnosprawnoscig — wskazujg na inne zZrédla powstawania
(czy tez podtrzymywania) zaktadanej sprzecznosci.

Pierwszy zakres znaczeniowy terminu
paradoks niepelnosprawnosci

Ogolnie rzecz ujmujac, paradoks oparty na niezgodnosci semantycznej
skfadajacych sie na niego elementéw, wynika z potaczenia dwoch wykluczaja-
cych sie tez. Prawdziwos¢ jednej tezy powinna zatem podwaza¢ adekwatnos$¢
wzgledem rzeczywistosci, drugiej. Pojecie paradoksu niepelnosprawnosci opie-
ra sie na zalozeniu, ze przyjete rozumienie niepetnosprawnosci jest poprawne,

2 Termin paradoks niepetnosprawnosci wprowadzony do literatury przez G.L. Albrechta
i PJ. Devliegera (1999) odnosi sie do zjawiska wystepujacego gldwnie u oséb z nabyta niepetno-
sprawnoscia, jednakze stwierdzanego réwniez wsréd bezposrednich opiekunéw os6b z powaz-
nymi niepelnosprawnosciami: rodzicéw dzieci z niepetnosprawnoscia czy matzonkéw oséb, ktore
doswiadczaja niepetnosprawnosci (zob. np. Carona i in. 2013).
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umozliwiajgce wysuwanie zgodnych z rzeczywistosciag, wnioskow odnosnie do
funkcjonowania osoby, ktoéra jej doswiadcza. Wazne, by wskaza¢, iz ta popraw-
nos¢ definicyjna niepetnosprawnosci utrzymuje sie jedynie w ramach zatozen
modelu medycznego. | paradoks niepelnosprawnosci ma racje bytu tylko wéw-
czas, gdy rozumienie niepelnosprawnosci zostanie wywiedzione z tego modelu
lub oparte na jego pochodnych. Nadanie negatywnej, stereotypowej kono-
tacji niepelnosprawnosci zorientowanej na braki, niedomagania, niewydolnos¢
i blokade potencjatu rozwojowego i jednocze$nie kontrastowanej ze zdrowiem,
sprawnoscig, osadzanymi w kategoriach normy prowadzilo do wyraznego i uza-
sadnionego (logicznie, ale tez empirycznie w ramach analiz prowadzonych
w tym paradygmacie) dystansu wzgledem dos$wiadczen z zalozenia przypisanych
osobom nie doznajacym znaczacych ograniczen organizmu (Scullion 2010: 702).

Medyczne podejscie do niepelnosprawnosci zawarte w paradygmacie pa-
togenetycznym stosunkowo jednoznacznie okre$lato sytuacje osoby niepetno-
sprawnej, wedlug Scistej reguly nastepstwa przyczynowo-skutkowego. Obiek-
tywna przyczyna w postaci uszkodzenia organizmu ujmowana w kategorii
problemu medycznego i osobistej tragedii jednostki — generowata jedynie niepo-
zadane skutki, zarébwno na ptaszczyznie indywidualnej, jak i spotecznej (Kirenko
2007: 39; Barnes, Mercer 2008: 47). Diagnoza sytuacji zyciowej jednostki opie-
rala sie wylacznie na wskaznikach medycznych (tzw. model ukierunkowany na
diagnoze, postrzeganie przez pryzmat negatywnych konsekwencji), a progno-
za na jej motywacji do pokonania przeszkéd wynikajacych z niewydolnoSci
organizmu i dazeniu do optymalnego dopasowania sie do powszechnie uznane;j
normy. Nakreslany w tym kontekscie wizerunek osoby niepetnosprawnej z przy-
pisang jej rolg pacjenta, klienta pomocy spotecznej, jednostki wymagajacej
fachowej interwencji lekarza, rehabilitanta, terapeuty i doradcy zawodowego,
wyraznie eksponowal ciezar niepelnosprawnosci. A tym samym sytuowal jed-
nostke w znacznej odlegto$ci od przyjmowanej kulturowo-spotecznej normy
prawidiowego funkcjonowania (Wozniak 2008: 56). Ponadto formutowana
w modelu tzw. norma przystosowawcza obejmujgca mozliwosci samorealizacji,
aktywno$¢ w rozwiazywaniu wilasnych probleméw, pozostawanie w zréznico-
wanych i wysoko warto$ciowanych relacjach z otoczeniem, obligowata osoby
z niepetnosprawnos$cia do spetniania narzuconych kryteriow i stopniowego,
aczkolwiek konsekwentnego eliminowania posiadanych ograniczen (Wilinski
2010: 31).

Fakt posiadania uszkodzenia organizmu, a w konsekwencji réwniez nie-
petnosprawnosci i uposledzenia spotecznego (zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfi-
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kacja Uszkodzen, Niepetnosprawnosci i Uposledzen, 1980) stanowil podstawowe
kryterium kategoryzacji spotecznej os6b niepelnosprawnych i pelnosprawnych,
jednostek w réznym stopniu odbiegajacych od normy i reprezentantéw normy.
Norme wyznaczato zdrowie, sprawnos$¢, a w rezultacie ich doswiadczania réw-
niez petnienie rol spotecznych osadzonych w danej perspektywie rozwojowe;j.
Wyznaczniki ,,normalnego” funkcjonowania osoby okre$laty takze warunki wy-
sokiej satysfakcjonujacej jakosci zycia, z zalozenia niemozliwe do zaistnienia
w przeciwstawnej kategorii os6b — nie reprezentujacych powszechnie uzna-
wanej normy. Przyjete w ramach modelu medycznego pojecie normy opierato
sie na zatozeniu o jednolitych i w zasadzie niezr6znicowanych indywidualnie
konsekwencjach posiadania zdrowia, sprawnosci (traktowanych nierzadko jako
synonimy) dla optymalnego funkcjonowania osoby i zarazem jednoznacznych
skutkach niepetnosprawnosci wskazujacych na niespefnianie normy (Por. Zeidler
2007: 36; Wozniak 2008: 51).

Catkowite pomijanie aspektu subiektywno$ci, réznic indywidualnych, me-
chanizméw adaptacyjnych organizmu, potencjatu rozwojowego itp. wskazywato,
iz u podstaw medycznego modelu niepetnosprawnosci znajduje sie redukcjoni-
styczna koncepcja czlowieka, prezentujaca niepelny i nieadekwatny jego obraz.
Ta niepelno$¢ wprawdzie koresponduje znaczeniowo z niepelnosprawnoscia,
ale tym samym radykalnie — ogranicza sie do niej. Wskazuje, iz posiadanie nie-
petnosprawnosci deterministycznie wyznacza sposob bycia i zycia jednostki,
pomijajac (lub marginalizujac) inne aspekty tworzace jej indywidualng charak-
terystyke. Niepetno$¢ obrazu czlowieka generuje z kolei jego nieadekwatnos$¢
wynikajaca z nadmiernej koncentracji na wybranym kryterium warto$ciowania
poziomu i jakosci funkcjonowania osoby. Redukcjonizm cechujacy koncepcje
cztowieka lezacg u podstaw medycznego modelu niepetnosprawnosci sprowadza
funkcjonowanie osoby doswiadczajacej ograniczen sprawnosci do przetrwania
w niezbyt sprzyjajacych dla niej warunkach zyciowych, ciagtego dostosowywania
sie i zaspokajania swoich potrzeb w ramach ustalonych mozliwosci. Dostarcza
zatem pesymistycznej wizji cztowieka opartej na stabos$ciach, ograniczeniach,
niedoskonato$ciach nadajac im range gtéwnej przyczyny niepowodzen i blokad
w optymalnym rozwoju oraz samorealizacji. Jak podkresla M. Olivier (1996: 76)
model medyczny okresla cztowieka wylgcznie przez pryzmat jego ,osobistej
tragedii”, dostarczajac uproszczong, problemowa charakterystyke mozliwa do
skrétowego, ,zetykietyzowanego” zaprezentowania.

Implikacje medycznego modelu niepelnosprawnosci oraz redukcjoni-
stycznej koncepcji czlowieka widoczne sg w wielu podejsciach definicyjnych
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i klasyfikacyjnych przyblizajacych obowigzujace w danym czasie rozumienie nie-
petnosprawnosci. Jako przyktad mozna wymieni¢ Miedzynarodowa Klasyfikacje
Uszkodzen, Niepelnosprawnosci i Uposledzen (1980). Wprawdzie dostarczyta ona
pewnego uporzadkowania w zakresie pojmowania niepelnosprawnosci, jednak-
ze nadal utrzymata konotacje negatywna, uwidaczniajaca sie chociazby w uzna-
niu jej bezposrednich konsekwencji w postaci upo$ledzenia w plaszczyzZnie
spotecznej. Co istotne, zachowala przestanki uprawniajace do synonimicznosci
niepelnosprawnosci i choroby (wywodzacej sie z medycznego modelu niepeino-
sprawnosci). Osoba niepetnosprawna (czy tez chora) po odpowiednim zrehabi-
litowaniu (wyleczeniu) mogta by¢ wiaczona do spoleczenstwa, z gotowoScia
podjecia przypisanych jej rol. Rehabilitacja miata zmierza¢ do przywrocenia
utraconych funkgji organizmu w stopniu umozliwiajagcym wypelnianie zadan
wpisanych w role, zgodnie z normg obowigzujaca w spoleczenstwie (Kirenko
2007: 44).

Opozycyjnos¢ kategorii niepelnosprawnosé/choroba i sprawnosc/zdrowie
nakreslona w podej$ciu biomedycznym znajduje specyficzne odzwierciedlenie
zarbwno w stosowanej terminologii (zamienne uzywanie pojeé: osoba pelno-
sprawna i osoba zdrowa), jak réwniez w analizach empirycznych zmierzajacych
do uchwycenia zdrowia, jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u 0séb z niepet-
nosprawnos$cig. W obrebie pomiaru wymienionych zjawisk mozna wskaza¢ na
kilka interesujacych poznawczo kwestii, dostarczajacych bezposredniego lub
posredniego wyjasnienia podstaw paradoksu niepeinosprawnosci i jego utrzy-
mywania sie.

Po pierwsze, wywodzaca sie z medycznego podejsScia synonimiczno$¢ nie-
petnosprawnosci i choroby, znajdowata wyrazne konsekwencje chociazby w ba-
daniach tacznie ujmujacych osoby z niepelnosprawnoscia i osoby z przewlektymi
chorobami. O ile niepelnosprawnos¢ moze zwieksza¢ ryzyko chronicznych do-
legliwosci (np. wtérne komplikacje zdrowotne u oséb z urazem rdzenia krego-
wego, w tym otytos¢), to jednak zwigzek miedzy niepeinosprawnoscia a chorobg
jest znacznie bardziej ztozony i niejednoznaczny. Podobnie choroba przewlekta
stanowi jedynie potencjalny predyktor ograniczen funkcjonalnych skfadajacych
sie na niepetnosprawnos$¢ (co widoczne jest zwlaszcza w okresie starosci), przy
czym predykcyjnos¢ ta nie ma charakteru deterministycznego, zwlaszcza w per-
spektywie calego zycia cztowieka (Schilling 2006: 248: Krahn i in. 2009: 579).
Analityczne skutki uznania synonimicznosci niepetnosprawnosci i choroby wy-
razajace sie w ryzyku formutowania btednych wnioskéw mozna odnalez¢ prze-
de wszystkim w badaniach nad pomiarem zdrowia czy jakosci zycia zwigzanej
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ze zdrowiem. Uzyskiwane bowiem rezultaty mogly prowadzi¢ do uksztaltowania
przekonania, ze niepetnosprawnos$¢ generalnie wigze sie ze stabszym zdrowiem.
A skoro zdrowie, zgodnie z tradycyjnym ujeciem uwarunkowan jakosci zycia,
potraktowane zostalo jako gléwny wyznacznik satysfakcji zyciowej, sytuacje
0s6b z niepelnosprawnoscig kojarzono jako niekorzystng (Zob. Nanda i in. 2003:
594). Oczywistym jest, iz zwigzku miedzy niepelnosprawnoscig a chorobg nie
mozna wykluczy¢. Przy czym, za szczegdlnie istotne nalezy uznac zalozenie
o znacznej zlozonosci wskazanych zjawisk oraz relacji miedzy nimi, mogacej
cechowac sie specyficzng dynamika w biegu zycia i w obrebie poszczegélnych
faz rozwojowych.

Po drugie, uznanie synonimiczno$ci zdrowia i sprawnos$ci utozsamianej
znaczeniowo z zadowalajacym statusem funkcjonalnosci, réwniez nastrecza
trudnosci pomiarowe i interpretacyjne. Jako przyktad moze postuzy¢ zdrowie
osoby z niepelnosprawnoscia ruchowa, u ktorej wystepuja ograniczenia funkcjo-
nalne, ale jednocze$nie nie musza u niej wystepowac inne objawy obnizenia
dobrostanu psychospolecznego (Andresen i in. 1999: 880).

W ramach tego zagadnienia istotnym do zasygnalizowania jest problem
pomiaru zdrowia oséb z niepetnosprawnos$cig — narzedziami badawczymi sto-
sowanymi w populacji oséb nie do$wiadczajacych ograniczen funkcjonalnych,
okreslajacy dodatkowy kontekst rozumienia paradoksu niepetnosprawnosci. Ba-
dacze (Drum, Horner-Johnson, Krahn 2008: 74) akcentujg m.in. kwestie iteméw
w tego typu narzedziach odnoszacych sie do identyfikowania funkcjonalnosci
w wybranych ptaszczyznach (np. sprawnosci poruszania sie, fizycznej wydolnosci
organizmu), ktére mogg przyczynia¢ sie do zanizania ogélnego wyniku i wy-
suwania wniosku o generalnie stabszym zdrowiu os6b z niepelnosprawnoscia.
A tym samym do empirycznego potwierdzania dotychczas przyjmowanych prze-
konan o gorszym zdrowiu i nizszej jakosci zycia w tej grupie badanych. Ponad-
to problemem jest nie tylko sam fakt nizszego wyniku otrzymywanego przez
osoby z niepelnosprawnoscia, ale takze niewiedza, o ile (w jakim stopniu) jest
on obnizony.

Co istotne, kluczowa tutaj kwestig nie jest argumentowanie za rozdziele-
niem zdrowia i jakosci funkcjonowania w réznych sferach, ale raczej (podobnie
jak w przypadku niepetnosprawnosci i choroby) zwrécenie uwagi na zlozong
i niejednolitg nature powigzan obu tych zjawisk oraz specyfikacje kategorii
funkcjonalno$ci w odniesieniu do oséb z niepetnosprawnos$cia. Badacze (np.
Helmes 2000: 757; Drum i in. 2005: 35) wskazuja w tym kontek$cie na nie-
doskonalos¢ wskaznika zdrowia w postaci funkcjonalnosci. Podkreslaja oni, iz
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uznanie jego prymatu w pomiarze zdrowia z zalozenia bedzie ré6zni¢ badang
populacje, w rezultacie jednak nie odzwierciedla rzeczywistos$ci. Stwierdzane
réznice w zdrowiu miedzy osobami z niepelnosprawnoscia i jej nie doswiad-
czajacymi, moga faktycznie wskazywa¢ na zréznicowanie w funkcjonalnosci.
Zatem stopien funkcjonalnosci nie tyle okresla status zdrowia, co pozosta-
je w interakcji z kondycjg zdrowotng. Szeroki obszar analiz empirycznych
(Zob. Krahn i in. 2009) pokazuje jednakze jak silnie ugruntowany jest zwig-
zek funkcjonalno$ci i zdrowia umacniany m.in. poprzez stosowanie kategorii
sjakos¢ zycia uwarunkowana zdrowiem”.

Identyfikowane problemy pomiarowe mogace stanowi¢ btedng podstawe do
formulowania wnioskéw o stabszym zdrowiu i nizszej jako$ci zycia 0s6b z nie-
petnosprawnoscia (uwzglednianych z kolei do uznania prawidlowosci powiaza-
nia niepefnosprawnosci o konotacji negatywnej i niskich parametréw w zakresie
zdrowia i jakoS$ci zycia) znajduja pewne rozwiazanie w zatozeniach Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) (2001).
Okresla ona nowe rozumienie niepetnosprawnos$ci oraz wprowadza uzyteczne
rozro6znienie miedzy funkcjonowaniem i zdrowiem, a takze miedzy niepelno-
sprawnoscig i choroba. Przyjete w ich ramach rozumienie niepetnosprawnosci
jako wielowymiarowego fenomenu ksztaltowanego na bazie interakcji miedzy
jednostka i jej fizycznym oraz spotecznym Srodowiskiem, znaczaco wykracza
poza ramy modelu medycznego i koncentrowanie sie wylacznie na zmianach
w strukturze i funkcjach organizmu (Jette 2006: 731; Kowalik 2007: 81). Zwa-
zywszy jednak na fakt mocnego zakorzenienia pojecia niepetnosprawnosci
w modelu medycznym, zaproponowane w ICF przeobrazenia w definiowaniu
zdrowia, niepetnosprawnosci i funkcjonowania, nie znajdujg jeszcze nalezyte-
go odzwierciedlenia w powszechnie przyjmowanych przekonaniach na temat
niepetnosprawnosci i 0séb z niepetnosprawnoscia (Borg i in. 2010: 1794).

Drugi zakres znaczeniowy terminu paradoks niepelnosprawnosci

Dostrzegany paradoks w zjawisku wysokiej i zadowalajacej satysfakcji zy-
ciowej u os6b z niepeinosprawnoscig wynika (poza zrédtem wskazanym powy-
zej) ze swoistego zderzenia obiektywizmu i subiektywizmu, uznania okreslonych
kryteriow wartosciowania kondycji zdrowotnej, sprawnos$ciowej, funkcjonalnej
oraz zycia z do$wiadczanymi ograniczeniami. Kategorig wyjSciowa w przyjmo-
wanym rozumowaniu jest obiektywnie stwierdzana niepetnosprawnos¢ na pod-
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stawie wskaznikow medycznych i zalecen interwencyjnych, ujeta w parametry
dajace mozliwos$¢ przewidywania konsekwencji. Medycznie potwierdzony fakt
wystepowania uszkodzen generujgcy niewydolnos$¢ w zakresie danej struktury
czy funkgji organizmu moze ksztaltowac logiczne przekonania na temat ogél-
nej (niezbyt korzystnej, ale rzeczywistej) sytuacji osoby. Powolujac sie po raz
kolejny na zatozenia modelu medycznego (ktory nadaje niepelnosprawnosci ran-
ge kategorii obiektywnej, dajacej sie zobiektywizowa¢ za pomocg mierzalnych
parametréw medycznych) nalezy wyakcentowac cechujacg ich niekonsekwencje.
Zaktada sie bowiem, ze zakres niepetnosprawnosci i jej realne konsekwencje sg
klarownie wyznaczane przez specjalistow, ale zarazem ta stwierdzona niepet-
nosprawnos$¢ jest osobistym problemem jednostki, ktéry powinna rozwiazac,
by dotaczy¢ do ,pelnosprawnego spoleczenstwa”. Nieuchronnie wkracza tutaj
indywidualna perspektywa jednostki, od ktérej wymaga sie rehabilitacji umozli-
wiajacej pomyslny przebieg procesu przystosowania. Jednakze w modelu tym,
pomija sie subiektywne spojrzenie na niepelnosprawnosc¢ osoby nig dotknietej,
o skutecznos$ci radzenia sobie z jej konsekwencjami (a dokiadniej — o elimino-
waniu lub osfabianiu ich natezenia, by funkcjonowanie miescito sie w granicach
normy) decyduja specjali$ci (Por. Furher 1994: 361).

Podstawowa teza odnoszaca sie do omawianego zjawiska dotyczy war-
tosciowania zycia dokonywana przez osoby doswiadczajace niepelnospraw-
nosci. Uznanie przekonan na temat niepetnosprawnosci z perspektywy zobiek-
tywizowanej (zmedykalizowanej) niemal liniowo ksztattuje oczekiwania co do
realnej oceny jakoSci zycia w sytuacji jej dos$wiadczania. Paradoksalnie mar-
ginalizuje sie tutaj fakt, iz wartosciowanie zycia, jego jakosci, doznawanie
satysfakcji jest rowniez (by nie uznaé, ze przede wszystkim) domeng perspek-
tywy subiektywistycznej, osadzonej w indywidualnym do$wiadczeniu jednostki
i przyjetych przez nig ramach oceniania (Tobiasz-Adamczyk 1999: 11; Migliorini,
Tonge 2009: 447). Tym bardziej, iz postrzeganie relacji miedzy jakoscig zycia
a niepefnosprawnoscia przez osoby nig obarczone nie ma stabilnej i jedno-
znacznej natury (Bishop 2005: 9). Wskazujg na to wyniki badan odnoszace sie
do percepcji niepetnosprawnosci przez same osoby z niepelnosprawnoscia.
Okazuje sie bowiem, iz nie wszystkie osoby z niepetnosprawnoscig postrzega-
ja siebie i oceniajg w kategorii niepetnosprawnych (Watson 2002: 514). A uzna-
nie wlasnej osoby jako zdolnej do radzenia sobie z trudnosciami wynikajacymi
z posiadanych uszkodzen (z jednoczesnym wskazaniem na brak niepetnospraw-
nosci) w dazeniu do wybranych celéw moze skutkowaé wysoka oceng zycia.
Istotnych, w tym zakresie, danych dostarczajg rowniez badania nad jakoS$cig
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zycia i poczuciem szczescia po nabyciu niepelnosprawnosci. Dowodza one, ze
doswiadczenie trwalej niepetnosprawnosci doraznie obniza subiektywnie od-
czuwang jako$¢ zycia, niemniej wraz z uplywem czasu i zmobilizowaniem
mechanizméw adaptacyjnych przewaznie nastepuje powr6t do poprzedniego
poziomu poczucia szczeScia, satysfakcji zyciowej. Badacze wnioskujg, ze nie-
petnosprawno$¢ nie jest odpowiedzialna za trwale obnizenie jako$ci zycia
(Dunn, Uswatte, Elliott 2009: 660).

Zatem odwolywanie sie jedynie do warunkéw obiektywnych przy do-
strzeganiu i analizowaniu satysfakcjonujacej jakosci zycia u os6b z niepelno-
sprawnoscig, wskazuje na przyjecie btednej perspektywy interpretacyjnej i nie-
adekwatnych kryteriow warto$ciowania. Wysokiego ryzyka niepoprawnosci
wysuwanego tu wnioskowania, dowodzg badania nie tylko w zakresie postrze-
gania dobrego, satysfakcjonujacego zycia, ale takze samej niepetnosprawnosci
(LoBianco, Sheppard-Jones 2007: 8; por. Kosakowski 2003: 21).

W kontek$cie analiz paradoksu niepetnosprawnos$ci szczegélnego znacze-
nia nabiera odwofanie sie do nurtu badawczego, ktory rozwinal sie w ostatnim
czterdziestoleciu i skoncentrowany jest na samoocenie zdrowia. Ta kategoria
analityczna niezalezna od obiektywnych wskaznikéw kondycji zdrowotnej, do-
starcza dodatkowego obszaru interpretacji szeroko pojetego dobrostanu jed-
nostki. Wyniki badan (np. Drum i in. 2005: 38) przeprowadzone wsroéd osob
z niepetnosprawnos$cia, wskazujace na wysoka lub umiarkowana ocene wlas-
nego zdrowia, dowodza, iz badani wyraznie rozdzielajg kategorie zdrowia
i sprawnosci. Zglaszane przez te grupe badanych satysfakcja zyciowa czy bycie
szczeSliwym moga opierac sie na ich poczuciu zdrowia, niezaleznym od ogra-
niczen powodowanych niepetnosprawnoscia (Por. Dziurowicz-Koztowska 2002:
83). Na przyktad badania A. Allmana (1990, za: Marinic, Brkljacic 2008: 535)
dowiodly, ze poczucie szcze$cia u os6b z niepelnosprawnoscia poruszajacych
sie na wozku i os6b sprawnych wysoko oceniajacych swoje zdrowie sg na zbli-
zonym poziomie. Zdaniem T. Mehnerta i wspotpracownikéw (1990: 12) prawdo-
podobnym jest, iz osoba z niepelnosprawnoscia (zwlfaszcza trwalg i o znaczacym
stopniu) w obliczu konieczno$ci zmagania sie z wieloma sytuacjami trudny-
mi w codziennym funkcjonowaniu, moze wykazywac tendencje do marginalizo-
wania kwestii zwigzanych z kondycja zdrowotna, koncentrowania sie na niej
w mniejszym stopniu niz wyobraza to sobie outsider. Ponadto insidera moze
cechowaé wieksza tolerancja na pewne niedogodnosci zdrowotne, bardziej
dostrzegalne i przezywane przez osoby sprawne (Drum, Horner-Johnson, Krahn
2008: 76).
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Jednakze uznanie wskaznika zdrowia i sprawnosci za decydujacego w wy-
znaczaniu satysfakcjonujacej, wysokiej jakosci zycia, z marginalizowaniem in-
nych czynnikbw mogacych oddzialywa¢ na ocene wilasnego zycia, ogranicza
zakres wnioskowania i wyjasniania w tym zakresie. Dowody empiryczne nad
poczuciem szcze$cia, pozytywng adaptacja, wzrostem potraumatycznym, odnaj-
dywaniem korzysSci po nabyciu niepelnosprawnosci, wysoka jakoscia zycia, a tak-
ze analizy w obrebie obnizonej satysfakcji zyciowej, pesymizmu, psychicznych
reakcji i stanow patologicznych u os6b zdrowych i funkcjonalnie sprawnych
wskazuja, ze zwigzki miedzy kondycja zdrowotno-sprawno$ciowa a poziomem
jakos$ci zycia sg bardziej skomplikowane niz mozna by przypuszcza¢ na pod-
stawie powierzchownych (stereotypowych) obserwacji (m.in. Uppal 2006: 530;
Chun, Lee 2008: 878; Powdthavee 2009: 1837; Sunderland, Catalano, Kendall
2009: 709; Dibb i in. 2013: 1050; Salter, Smith, Ethans 2013: 254). Wyniki ba-
dan wskazuja np. ze ogélny poziom szczescia (Sredni wynik powyzej 5,5 na
skali 1-10) i satysfakcji zyciowej (w wiekszosci obszaréw zyciowych: 4 na 6
uwzglednionych) oséb z niepetnosprawnoscia pozostawat w zwigzku z wieloma
innymi czynnikami, poza zadowoleniem z wiasnej kondycji zdrowotnej: licz-
ba i jakoscig relagji spotecznych, osobistymi osiagnieciami zyciowymi, bezpie-
czenstwem fizycznym, akceptacja spoteczna. I dopiero kombinacja wszystkich
tych zmiennych wyjasniata facznie 50% wariancji ogélnego poziomu poczucia
szczeScia (Marinic, Brkljacic 2008: 537).

Szeroki zakres dodatkowych czynnikéw kontekstualnych (na co zwraca
juz uwage Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia — ICF) poprzez réznego rodzaje kombinacje powigzan tworzy nie-
zwykle zlozone uwarunkowania jako$ci zycia. Jak dowodza wyniki badan
(np. Marinic, Brkljacic 2008: 537; Fellinghauer i in. 2012: 666) sama niepeino-
sprawno$¢ nie jest gwarantem obnizonej jakosci zycia (zwlaszcza w dluzszej
perspektywie czasowej), podobnie jak posiadane zdrowie, czy sprawnos$¢ nie
stanowi pojedynczego, niezaleznego determinanta wysokiej i stabilnej satys-
fakcji zyciowe;j.

Trzeci zakres znaczeniowy terminu paradoks niepelnosprawnosci

Ztozony charakter sprzecznosci tworzacy podstawe paradoksu niepetno-
sprawnosci widoczny jest szczegélnie z trzeciego, nakre$§lonego tu punktu
widzenia. Zaznacza sie on w znaczacej rozbieznos$ci przekonan i oczekiwan
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insiderow oraz outsiderow. Istotne zréznicowanie w pogladach na temat samej
niepelnosprawnosci, wywolywanych przez nig skutkéw, sytuacji zyciowej oséb
z doznawanymi ograniczeniami, jakosci ich funkcjonowania i codziennego zycia,
pozwala utrzymaé jednostronne rozumienie zwigzku miedzy do$wiadczaniem
niepelnosprawnosci a jakos$cig zycia (Ubel i in. 2005: 60). Na odmienny spos6b
pojmowania niepelnosprawnosci i jej konsekwencji wsréd os6b z niepelno-
sprawnoscia i niedoswiadczajacych ograniczen sprawnosci wskazuja liczne ba-
dania (m.in. lezzoni i in. 2000: 1054; Kirenko 2007: 41).

Za 7rodio stwierdzanych rozbiezno$ci w przekonaniach outsideréw i in-
siderow uznaje sie przede wszystkim implikacje medycznego modelu niepet-
nosprawnosci, ktéremu w giéwnej mierze przypisuje sie odpowiedzialnos$¢ za
stereotypowy wizerunek osoby z niepelnosprawnoscia i jej sytuacji zyciowej
(Imrie 1997: 267). Zdaniem Mateusza Wilinskiego (2008: 34) model ten ko-
responduje z naiwnymi (potocznymi) wyobrazeniami niepelnosprawnosci przyj-
mowanymi przez ogo6l spoteczenstwa. Powolujgc sie m.in. na badania opinii
spotecznej (OBOP, 2002) konstruuje nastepujgce znaczenie pojecia niepeino-
sprawnos$c¢ zgtaszane przez outsiderow: ,niepelnosprawnos¢ jest widoczna i ucigz-
liwg dla jednostki cecha, ktéra w znacznym i negatywnym stopniu utrudnia jej
zycie”, ,negatywne konsekwencje niepetnosprawnosci, ktora jest osobistg trage-
dig jednostki”, ,niepetnosprawno$¢ oddzialuje na tozsamos¢ jednostki bedac
zrodtem jej poczucia bycia kim§ gorszym od innych” (Wilinski 2008: 27-28).
Nakresla réwniez skojarzenia outsiderow wiazane z konsekwencjami niepefno-
sprawnosci tj.: dysponowaniem widoczng i uciazliwa cecha niepetnosprawnosci,
dos$wiadczaniem wielopfaszczyznowych trudnosci zyciowych, zapotrzebowa-
niem na wsparcie, poczuciem nizszo$ci prowadzacym do przyjmowania postawy
heroicznej lub postawy ofiary (Wilinski 2008: 31). Naiwne wyobrazenia nie-
petnosprawnosci charakterystyczne dla outsiderow opierajac sie na ograniczo-
nej, fragmentarycznej wiedzy na temat niepetnosprawnosci i przyjmujac postac
swoistych nadgeneralizacji kreujg stereotypowy (niezgodny z rzeczywistos$cia)
wizerunek osoby niepetnosprawnej (Kowalik 2007: 53).

Bardziej ztozonej struktury postrzegania niepelnosprawnosci dostarcza
perspektywa insidera, obejmujaca nie tylko jej konotacje negatywna (stra-
ta, przeszkoda, graniczne zdarzenie, zyciowy punkt zwrotny, zagrozenie), ale
i pozytywna (wyzwanie, podstawa do rozwojowej zmiany, bodziec do wzrostu
i dalszego, lepszego rozwoju). Wyniki badan uwzgledniajgce te perspektywe
wskazujg na wyrazne obnizenie jako$ci zycia w pierwszym okresie po nabyciu
niepefnosprawnosci. |1 u pewnych os6b pomimo uptywu czasu od tego zdarze-
nia utrzymuje sie niezadowalajacy poziom jakosci zycia. Jednakze cze$¢ z nich
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wraz ze stopniowym uruchamianiem mechanizméw adaptacyjnych, zglasza od-
zyskanie (lub osiaganie) satysfakcjonujacej jakos$ci zycia ,mimo posiadanej nie-
petnosprawnosci” albo ,poprzez nabycie niepetnosprawnosci”. Odwolujac sie
do koncepcji wplywu niepetnosprawnosci Malachy’ego Bishopa (2005: 6-11)
obnizenie jakosci zycia w wyniku nabycia niepelnosprawnosci nastepuje w wy-
niku jej bezposredniego wplywu na obszary zyciowe najwyzej przez jednostke
wartosciowane. Przy czym decydujgce tutaj znaczenie ma kwestia stopnia, w ja-
kim poszczegélne aspekty zycia zostaly dotkniete niepetnosprawnoscig i na-
dawana im subiektywna warto$¢ przez jednostke. Wprawdzie prawdopodobne
jest ciagte utrzymywanie sie pierwotnie przypisanego (zazwyczaj negatywnego)
znaczenia niepetnosprawnosci (a zwlaszcza jej konsekwencji) dla pewnych sfer
zycia, niemniej jednostka moze wykazywa¢ tendencje do dokonywania prze-
obrazen w zakresie wartosciowania posiadanych ograniczen i poszukiwania
obszaréw zapewniajacych osiaganie satysfakcji zyciowej. Dla outsidera niezrozu-
mialym moze pozostac ta zdolnos¢ insidera do ograniczania wplywu niepeino-
sprawnos$ci na caloSciowo pojmowane zycie i na poszczegélnego jego obszary.
Z relacji insiderow wynika jednak, ze ich mozliwosci postrzegania i prowadze-
nia dobrego, satysfakcjonujacego zycia sa o wiele wieksze niz moégtby to sobie
wyobrazi¢ outsider (Dunn, Brody 2008: 419). Zatem bez indywidualnego od-
niesienia insidera i konfrontacji przyjmowanego przez niego warto$ciowania
Z nowymi wymogami narzuconymi przez niepetnosprawnos¢, trudno uznac za
zasadne wnioskowanie o niemoznoS$ci osiagania wysokiej satysfakcji zyciowej
przez osobe z niepetnosprawnoscig.

Istotna réznica w przekonaniach outsiderow i insiderow zawiera sie ponadto
w kwestii pozycji (miejsca), jaka jest przypisywana niepelnosprawnosci w ca-
toSciowej charakterystyce jednostki. Outsider zazwyczaj nadaje niepelnospraw-
nosci centralne miejsce w zyciu osoby nig dotknietej, nieprzerwanie skupiajace
uwage, nadajac jej range podstawowego kryterium wszelkich proceséw war-
toSciowania i kategoryzowania (Dunn, Dougherty, Elliott 2005: 308). Zgodnie
z mechanizmem generalizacji metaforycznej moze wykazywac¢ tendencje do
petnego opisu osoby w oparciu o te jedng ceche, ,zakladajac z gory, ze musi
sie ona zmaga¢ z wieloma problemami, by¢ bierna i wyizolowana (lub przynaj-
mniej zagrozona tymi zjawiskami), wymagac opieki, a jednoczesnie stawac przed
wieloma trudnymi wyzwaniami, z ktérymi powinna sobie poradzi¢” (Wilinski
2008: 31)’. Charakterystyczne moze by¢ ponadto dla outsidera przekonanie

3 Nalezy doda¢, iz omawiany sposéb postrzegania niepeinosprawnosci nie charakteryzuje je-
dynie outsiderow. Moze by¢ réwniez przyjmowany przez same osoby z niepetnosprawnoscig na
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0 nieustannym zaabsorbowaniu osoby z niepelnosprawnoscia ta wyrézniajaca
ja sposréd innych cecha, traktowaniu jej w kategorii: przeszkody (utrudnia-
jacej osiagniecie statusu normalnosci), straty (niemozno$c¢ realizacji celéw spo-
tecznie wysoko warto$ciowanych) czy tez zagrozenia (utrzymanie zakl6cenia
réwnowagi miedzy mozliwosciami jednostki a wymogami otoczenia oraz ksztat-
towanie rozbiezno$ci miedzy preferowana a realistyczng hierarchig wartosci)
(Por. Dunn, Dougherty, Elliott 2005: 309). Z kolei, wediug D. Kahneman i wspot-
pracownikow (2006: 1909) dla insidera charakterystyczne jest zmniejszanie uwagi
zorientowanej na posiadang niepelnosprawnos¢, wycofanie jej z tego obszaru
postrzegania siebie i przeniesienie na nowe okoliczno$ci, warunki, codzienne
doswiadczenia, z ktérymi musi sobie radzi¢. Przy czym, jak zauwazaja, szyb-
kos$¢ i stopien wycofania tej uwagi ré6zni osoby z niepelnosprawnoscia, roznica
ta uwidacznia sie réwniez przy uwzglednieniu diuzszej perspektywy czasowej.
sidera moze bowiem pojawiac sie w kontekscie nowych wyzwan zyciowych, za-
nim zostang uruchomione odpowiednie mechanizmy adaptacyjne (Powdthavee
2009: 1840).

W kontek$cie przywotywanych tutaj r6znic wysuwana jest teza o stoso-
waniu nieco odmiennych kryteriow warto$ciowania wlasnego zycia u insiderow
i outsideréw, co moze dowodzi¢ specyfiki proceséw oceniania u os6b doswiad-
czajacych niepetnosprawnosci. Teza ta wspierana jest wynikami eksploragji
empirycznych. Na przykfad w badaniach nie uchwycono istotnych réznic w za-
kresie zadowolenia z osiagnie¢ zyciowych u os6b petnosprawnych i z niepeino-
sprawnoscig (Riis i in. 2005: 7). Co istotne, czynnik ten pozostaje w silniejszym
zwigzku z ogélnym poziomem szczescia i satysfakcjg zyciowg u os6b z niepefno-
sprawnoscia. Z kolei zmienna w postaci bezpieczenstwa fizycznego, wprawdzie
réznicujgca te dwie grupy badanych, okazata sie jednak nieistotna dla pozio-
mu jakoS$ci zycia u os6b petnosprawnych. Interesujace jest stwierdzenie braku
zréznicowania w zakresie statusu ekonomicznego miedzy badanymi i wiek-
szego znaczenia tego czynnika dla ksztaltowania ogélnego poczucia szcze$cia
u os6b petnosprawnych. Dowody empiryczne wskazujgce na nieco odmienny za-
kres czynnikow odpowiedzialnych za ksztattowanie wysokiej, satysfakcjonujacej
jakosSci zycia u oséb z niepetnosprawnosciag i petnosprawnych, a zarazem nie-
wielkie zréznicowanie w ich poziomie poczucia szcze$cia i satysfakcji zyciowej

wskutek autostygmatyzacji (uwewnetrznienia spotecznie skonstruowanej, stereotypowej tozsa-
mosci lub niepomyslinie zachodzacego procesu adaptacji (Bishop 2005: 7; por. Bedynska, Rycielski
2010: 71)).
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pozwalaja formufowac istotne wnioski do dyskusji nad rozumieniem i zasad-
nosciag postrzeganego paradoksu niepetnosprawnosci.

Kolejna kwestia warta zaakcentowania odnosi sie do stabilnosci poziomu
subiektywnie ocenianej jakos$ci zycia. Wbrew powszechnej wiedzy o zmien-
nosci czynnikéw i okolicznosci zyciowych, ktére moga ksztattowac¢ poczucie
szczeScia czy satysfakcje zyciowa obserwowana jest sklonno$¢ outsiderow do
utrzymywania trwato$ci oceny jako$ci zycia w sytuacji nabycia (czy doswiad-
czania) niepetnosprawnosci. Na bazie przywolywanego juz przekonania o $cistej
zaleznosci obiektywnie istniejgcej niepetnosprawnosci wywotujacej realnie ob-
nizona jakos$¢ zycia, pomija sie kwestie zaréwno dynamicznej natury samej
tekstualnych oddziatujacych na ocene jakosci zycia przez jednostke. A badania
podtuzne np. A.J. Oswald i N. Powdthavee (2008: 1069) pokazuja, ze osoby mo-
ga odzyska¢ do 30% utraconego stopnia satysfakcji zyciowej w ciagu zaledwie
trzech lat od nabycia powaznej i trwatej niepetnosprawnosci. Graham i Oswald
(2005, za: Oswald, Powdthavee 2008: 1063) postugujac sie pojeciem kapitatu
hedonistycznego, dostarczajg pewnego wyjasnienia adaptacji do zmian wywo-
tywanych nieszczes$liwymi zdarzeniami/okoliczno$ciami. Zwracaja uwage, ze
nabycie niepelnosprawnosci i zaznaczajace sie w rezultacie tego zdarzenia ob-
nizenie poczucia jakoS$ci zycia, nie cechuje sie ponadczasowa stabilnos$cia i ze
znaczacym prawdopodobiefstwem nastepuje po pewnym czasie powr6t do
bazowych czynnikéw, istotnych dla jego uksztattowania przed doznaniem trwa-
tych uszkodzen. Aktualny stan wiedzy w zakresie uwarunkowan wysokiej ja-
koSci zycia u os6b z niepelnosprawnoscig nie jest jeszcze wystarczajacy, trudno
bowiem rozstrzygna¢ jednoznacznie, dlaczego pewne osoby szybciej i pelniej
przystosowujg sie do nowych i radykalnie zmienionych sytuacji zyciowych
w poréwnaniu do innych. Niemniej dotychczasowe eksploracje badawcze
upowazniajg do stwierdzenia o mozliwo$ci wystepowania tych pozytywnych
zjawisk u os6b z niepetnosprawnoscig (niezaleznie od interpretacji jej wplywu:
»,mimo niepetnosprawnosci” czy ,poprzez niepetnosprawnos¢”) (Wilson i in.
2011: 40; Krause, Bozard 2012: 229).

Podsumowanie

Pojecie paradoksu niepelnosprawnosci jest konstruktem spofecznym,
opierajacym sie na znaczeniach, wywodzacych sie z dwoch przeciwstawnych
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podej$s¢ w analizie jako$ci zycia i funkcjonowania czlowieka z nabyta nie-
petnosprawnoscia. Klarowne okreslenie zakresu i tresci tego pojecia wymaga
zawsze wielopfaszczyznowych odniesien w celu odstoniecia gtéwnych przesta-
nek przyblizajacych rozumienie paradoksalnosci wspoétwystepowania zjawisk:
niepetnosprawnosci i wysokiej jakos$ci zycia. Zaprezentowane trzy podstawowe
ptaszczyzny analityczne nie dostarczajg petnej jasnosci co do znaczenia termi-
nu paradoks niepetnosprawnosci, petnig raczej funkcje porzadkujaca i jedynie
orientujg na najwazniejsze kategorie interpretacyjne. Jednocze$nie pozwalajg
na ukazanie ziozonej natury samego zjawiska, ktérego analiza nie jest mozliwa
bez odwotania sie do wielu kontekstow.

Kategoria kontekstu nieuchronnie wylania sie z kazdej préby ukazania
zasadnosci/bezzasadnosci zatozen tworzacych znaczenie pojecia paradoksu
niepelnosprawnosci. Jak podkreslono w opracowaniu, jedynie w okreslonym
kontekscie — w ramach przyjecia tez zawartych w modelu medycznym i jego
pochodnych — mozliwe jest utrzymanie relacji sprzeczno$ci miedzy zestawia-
nymi tutaj zjawiskami. Mocne jego zakorzenienie, odzwierciedlajace sie zaréw-
no w naukowych ustaleniach, jak i przekonaniach potocznych, konfrontowane
z odmiennymi ustaleniami empirycznymi, generuje wiele watkéw dyskusyjnych
i nie zawsze latwo rozstrzygalnych kwestii. Przedstawiono wybrane zagadnie-
nia, ktérych jednoznaczna interpretacja nie w kazdym przypadku jest mozliwa
(ze wzgledu np. na poczatkowy jeszcze etap badan w obrebie niektorych zja-
wisk), niemniej dostarczajace powaznych argumentéw do dyskusji nad zakta-
dana prawdziwoscig przestanek lezacych u podstaw przyjmowanego paradoksu.
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