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Wstep

Wezesne wspieranie malego dziecka niepetnosprawnego lub z trudnosciami
w funkcjonowaniu to fundament jego rozwoju, szansa na wyréwnanie ist-
niejacych niedoboréw i ograniczen. Wspiera¢ to obejmowa¢ dziecko cato-
$ciowq opieka z uwzglednieniem jego emocji, przezy¢ i doswiadczen; to by¢
blisko dziecka, towarzyszy¢ mu w jego poczynaniach i réznych formach ak-
tywnosci, by méc go obserwowac i analizowac jego zachowania oraz sygnaly
plynace od niego. Wspomaga¢ to réwniez podejmowac wysitek budowania
i tworzenia przestrzeni zyciowej dziecka, w ktérej bedzie moglo zdobywac
nowe doswiadczenia, uczy¢ sie samodzielnosci, rozwija¢ swoja autonomie
i odpornos¢ emocjonalng. Wspieranie to takze podejmowanie szeregu dzia-
tan, ktorych jednym z wazniejszych celéw jest poszukiwanie drogi do dziecka,
by mogto nauczy¢ si¢ nowych umiejetnosci, by wzmacnia¢ to, co juz wie i po-
trafi, a na tej podstawie planowac i programowac postepowanie z dzieckiem
oraz wskazywa¢ nowe drogi dochodzenia do celu, pozwalajace wlaczaé w po-
znane i opanowane schematy to, co dziecko juz potrafi, oraz otwiera¢ przed
nim nowe mozliwosci. Dzialania, o ktérych tu mowa, powinny by¢ oparte na
mocnych stronach dziecka, obejmowac wszystkie sfery rozwoju, ze szczegol-
nym uwzglednieniem rozwoju spoteczno-emocjonalnego, indywidualnych
potrzeb i mozliwosci oraz zdolnosci i zainteresowan dziecka.

Dlaczego wczesne rozpoczecie usprawniania i podjecie celowych dziatan
pomocowych odgrywa tak szczegélng role w rozwoju dziecka i pokonywa-
niu przez nie trudnosci? Wezesne dziecinstwo to wyjatkowy czas w rozwo-
ju mozgu, poniewaz pod wplywem stymulacji i aktywno$ci intelektualne;
dochodzi do tworzenia polaczen mézgowych warunkujacych przebieg pro-
cesu uczenia sie oraz przejmowania przez zdrowe obszary mézgu funkcji
obszarow uszkodzonych. W zwiazku z tym istotna jest wczesna diagnoza
oraz podjecie dziatan wspierajacych dziecko w najwczesniejszym okresie jego
rozwoju, udzielanie wielospecjalistycznej i kompleksowej pomocy opartej na
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systematycznosci i koordynacji oddziatywan wielu specjalistéw — pomocy,
ktéra przybiera posta¢ wczesnej interwencji, czyli opieki medyczno-rehabi-
litacyjno-terapeutycznej, lub wczesnego wspomagania rozwoju, czyli dziatan
rewalidacyjno-wychowawczych. Jednak warto pamieta¢, ze kazde wspoma-
ganie jest zwigzane z interwencja, ale nie kazda interwencja bedzie dotyczy¢
wczesnego wspomagania.

Wezesna interwencja i wspomaganie rozwoju to formy wsparcia propono-
wane rodzinie i dziecku od chwili rozpoznania zagrozenia niepetnosprawnoscia
do momentu rozpoczgcia realizowania obowigzku szkolnego. Wsparcie rodziny
i dziecka z deficytami rozwojowymi powinno stanowi¢ obszar interdyscypli-
narnych zainteresowan medycznych, psychologicznych, pedagogicznych oraz
logopedycznych. To wszelkie profesjonalne i zorganizowane dziatania zmie-
rzajace do tworzenia optymalnych warunkéw sprzyjajacych rozwojowi dziecka,
a tym samym zapobieganiu negatywnym skutkom deficytow.

Publikacja stanowi zbidr artykuléw poswieconych zagadnieniu wczesne-
go wspierania rozwoju matego dziecka. Poszczegolne rozdzialy odnosza sie
zardwno do analizy naukowej, jak i praktycznej wybranych probleméw poru-
szanych w poszczegolny tekstach, dlatego tez nie jest to opracowanie wyczer-
pujace ztozonos¢ i obszerno$¢ problematyki, jednak moze stanowi¢ bogate
zrodlo wiedzy dla studentéw, specjalistow oraz rodzicow.

Monografia zostala przygotowana przez wielu specjalistow z rédznych
dziedzin, co pozwolito na wieloaspektowe ujecie i omdéwienie problemow
wspierania matego dziecka z okreslonymi deficytami rozwojowymi i trud-
no$ciami w funkcjonowaniu. Autorzy rozdzialéw, opracowujac zagadnienia,
starali sie przedstawi¢ postgpowanie terapeutyczne i edukacyjne z dzieckiem,
ktére moze zosta¢ wykorzystane w wielospecjalistycznej pracy nauczycieli,
terapeutéw oraz logopeddw.

Ze swej strony pragne zlozy¢ podziekowania wszystkim autorom poszcze-
golnych tekstow, ktorzy dolozyli wszelkich staran, by podzieli¢ sie¢ z czytel-
nikami swojg wiedzg, do$wiadczeniem oraz kompetencjami zawodowymi.

Bardzo dzigkuje takze recenzentom: pani prof. dr hab. Zdzistawie Jani-
szewskiej-Nie$cioruk i panu prof. dr hab. Zenonowi Gajdzicy, ktérych wni-
kliwe uwagi i cenne wskazéwki nadaty publikacji ostateczny ksztalt.

Joanna Skibska



Matgorzata Firek-Pedras

Rozwéj psychosomatyczny
matego dziecka - od urodzenia
do 6. roku zycia. Podstawowe
problemy rozwojowe tego okresu






Ogoblne aspekty rozwoju dziecka

Okres niemowlecy oraz okres wczesnego dziecinstwa charakteryzujg sie bar-
dzo intensywnymi zmianami. Pod pojeciem rozwoju dziecka rozumiemy jego

rozwdj fizyczny, ruchowy, emocjonalny, funkcji poznawczych oraz funkeji

spotecznych. Na prawidtowy rozwdj dziecka maja wplyw czynniki genetycz-
ne, osobnicze oraz srodowiskowe. Ze wzgledu na uporzadkowane sekwencje

neurorozwojowe stworzono prawidlowy wzorzec rozwoju dziecka, ustalono

okresy, w ktorych powinno ono osiggna¢ okreslone umiejetnosci. Znajomosé

poszczegolnych etapdéw rozwoju dziecka, przeprowadzane badania profilak-
tyczne sg niezbedne do rozpoznania dzieci wymagajacych wczesnej inter-
wencji, wspomagania rozwoju, dalszej diagnostyki i opieki specjalistyczne;j.
Obserwowane sg nie tylko zaburzenia rozwoju somatycznego oraz ruchowe-
go, ale coraz czesciej takze zaburzenia emocjonalne i calosciowe zaburzenia

rozwojowe u dzieci. Wczesne rozpoznanie i postepowanie interwencyjne ma

zasadnicze znaczenie dla efektow terapeutycznych oraz rzutuje na zdrowie

fizyczne i psychiczne w wieku dorostym.

Okres niemowlecy oraz wczesne dziecinstwo charakteryzuja si¢ bar-
dzo intensywnymi zmianami w organizmie ksztaltujacego si¢ czlowieka. Na
przestrzeni pierwszych miesiecy i lat Zycia nastepuja dynamiczne procesy
dotyczace zaréwno rozwoju somatycznego, jak i szeroko pojetego rozwoju
psychicznego dziecka. Ich prawidlowy przebieg jest niezmiernie istotny, ma
bowiem fundamentalny wplyw na wszystkie sfery naszego zycia. Nazywany
jest rozwojem psychoruchowym, psychofizycznym lub psychosomatycznym,
co podkresla $cista wspolzaleznosé tych elementéw.

Pod pojeciem rozwoju somatycznego dziecka rozumiemy przyrost jego
masy ciala, wzrostu, obwodu glowy, obwodu klatki piersiowej, zmiane sylwet-
ki ciata, a takze rozwoj poszczegolnych narzaddw i uktadow wewnetrznych,
takich jak: uktad nerwowy, krazenia, oddechowy, hormonalny, immunolo-
giczny i inne. Z rozwojem fizycznym $cisle zwigzane jest doskonalenie funkcji
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ruchowych (pod postacig postepu lokomocji, kontroli postawy, koordynacji
wzrokowo-ruchowej), rozwdj emocjonalny oraz rozwo6j mowy, proceséw po-
znawczych, kontaktéw spotecznych, komunikacji werbalnej i pozawerbalne;.

Pomimo indywidualnej zmiennosci kazdego dziecka rozwdj psychoru-
chowy przebiega podobnym torem, w sposob ciagly i uporzadkowany. Po-
szczegolne funkcje rozwojowe powinny by¢ osiagniete u zdrowych dzieci
w podobnym czasie, mozna je zbada¢, oceni¢ i poréwnac z tzw. ukltadami
odniesienia. Podstawe do prowadzenia obserwacji i monitorowania rozwoju
dziecka stanowi znajomo$¢ ,,kamieni milowych’, czyli gtéwnych etapow jego
rOZWOju.

Znajomos¢ prawidlowego toru rozwojowego oraz czgsta ocena neuroroz-
wojowa dziecka podczas badan lekarskich - profilaktycznych i kontrolnych —
pozwalaja na wczesna identyfikacje dzieci zagrozonych opdéznieniem rozwo-
ju, dzieci z opdznieniem rozwoju oraz dzieci z cato§ciowymi zaburzeniami
rozwojowymi. Wczesna identyfikacja nieprawidlowosci pozwala na podjecie
wczesnych, ukierunkowanych interwencji i objecie ich wielospecjalistyczna
opieka (Czochanska, 1997). Bioragc pod uwage fakt, ze osrodkowy uklad ner-
wowy dojrzewa w pierwszych latach zycia dziecka i ze charakteryzuje si¢ on
znaczng plastycznoscia, rehabilitacja oraz stymulacja bodZcowa prowadzone
od najwcze$niejszego okresu przynoszg znacznie lepsze efekty niz interwen-
cje podjete w okresie pozniejszym.

Ponizszy rozdzial ma przyblizy¢ prawidlowy rozwoj matego dziecka, de-
terminujgce go czynniki, oraz zwrdci¢ uwage na sygnaly ostrzegawcze w kie-
runku zaburzen rozwojowych.

Etapy rozwoju cztowieka

Poniewaz dziecinstwo jest jednym z etapdw zycia ludzkiego, warto przypo-
mnie¢ poszczegolne fazy rozwoju czlowieka, zalezne od charakteru i dyna-
miki proceséw biologicznych (Kubicka, Kawalec 2006):

- okres progresywny (okres ewolucji) — przewaga proceséw anabolicz-
nych nad katabolicznymi, czyli przewaga proceséw budulcowych nad
rozpadem; obejmuje okres wewnatrztonowy, dziecinstwo i mtodos¢ (do
20.-25. roku zycia);

- okres stabilizacji (okres transwolucji) - rGwnowaga przemian anabo-
licznych i katabolicznych w zyciu dorostego czlowieka (do ok. 40.-45.
roku zycia);

- okres regresywny (okres inwolucji) — przewaga zmian katabolicznych,
starzenie sie organizmu.

W wieku rozwojowym (dzieciecym) wyrédzniamy kilka kolejnych od-
rebnych okreséw, z charakterystycznymi dla nich cechami (Obuchowicz,

2007):
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Okres I - wewnatrzlonowy (prenatalny) — wynosi 280 dni, dzieli si¢ na fazy:

- zarodkows - do 8. tygodnia ciazy,

- plodowa - 0d 9. tygodnia cigzy do porodu (38.—-42. tydzien ciazy).

Okres II - zewnatrzlonowy (postnatalny), z podokresami:

- noworodkowy - do 28. dnia zycia;

- niemowlecy - do ukoniczenia 1. roku Zycia;

- poniemowlecy (wczesnego dziecinstwa) — 2.-3. rok zycia;

- przedszkolny - 4.-6. rok zycia;

- milodszy wiek szkolny — od momentu osiagniecia gotowosci szkolnej,
umownie od 7. roku zycia, do pierwszych objawéw dojrzewania piciowe-
go (wystepujacych na ogdt w 8.-9. roku Zycia u dziewczynek, w 9.-10. —
u chlopcow);

- okres dojrzewania (pokwitaniowy) — do zakonczenia dojrzewania plcio-
wego, najczesciej do 15. roku zycia u dziewczynek, do 17. — u chtopcow;

- okres mlodzienczy - do 20. roku zycia;

- okres dojrzatosci - powyzej 20. roku zycia.

Kazde dziecko przechodzi przez kolejne okresy rozwoju. Pomimo ko-
niecznosci osiggniecia etapow rozwojowych dzieci w tym samym wieku réz-
nig si¢ od siebie, na ich rozwdj wplywa caly szereg czynnikéw - zaréwno
wewnetrznych, jak i zewnetrznych.

Czynnik genetyczny, czyli genotyp, to indywidualny zestaw informacji
DNA, ktdry juz w momencie zaplodnienia w sposob nieodwracalny decyduje
o plci, budowie, tempie rozwoju i wielu innych wtasciwosciach indywidual-
nych organizmu. Warto dodac¢, iz ujawnienie sie pewnych cech zalezy od tak
zwanej ekspresji gendw, uwarunkowanej interakcjami pomiedzy poszczegdl-
nymi genami lub miedzy genami a srodowiskiem. Na rozwoj dziecka juz od
okresu wewnatrzlonowego maja wplyw czynniki matczyne, dzialajace w okre-
sie prenatalnym, takie jak: wiek, stan zdrowia matki, przebyte przez matke
choroby w ciazy, przyjmowane leki, czynniki toksyczne, uzywki, stopien odzy-
wienia matki przed i w trakcie cigzy. Kolejnymi waznymi czynnikami regula-
torowymi sg czynniki hormonalne, istotne zaréwno w okresie pfodowym, jak
réwniez podczas calego okresu rozwoju fizycznego dziecka. Oprocz wymie-
nionych czynnikéw endogennych istotne sg tutaj czynniki srodowiskowe, za-
réwno tzw. biogeograficzne (klimat, stan zanieczyszczenia srodowiska, sezono-
wosc), jak spoleczno-ekonomiczne (status spoteczny, ekonomiczny rodzicow,
$rodowisko miejskie czy wiejskie, funkcja rodziny). Styl zycia i zachowania
prozdrowotne réwniez maja istotny wplyw na rozwoj, poczawszy od okresu
niemowlecego (karmienie piersia), a skonczywszy na wieku sedziwym. U dzie-
ci z chorobami przewleklymi, dotyczacymi réznych ukladéw, prawidtowy roz-
wdj i wzrastanie sg najczesciej rowniez zaburzone (Kubicka, Kawalec, 2006).

Rozwdj dziecka jest wiec wyktadnig genotypu i szeregu warunkow, w jakich
moze si¢ ono rozwijaé. Odzwierciedla wspoétdziatanie czynnikéw dziedzicznych
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i srodowiskowych, wplywajacych na rozwijajacy sie mézg. Czynniki dziedziczne
determinujg potencjat dziecka, natomiast czynniki srodowiskowe okreslajg za-
kres, w jakim ten potencjal jest osiggany. W celu optymalnego rozwoju srodowi-
sko powinno zapewnic¢ realizacje wszystkich fizycznych i psychicznych potrzeb
dziecka, roznych w zaleznosci od wieku i etapu rozwoju (Lissauer, Clayden, 2007).

Ocena rozwoju somatycznego dziecka

Podstawg okreslenia rozwoju somatycznego dziecka w kazdym wieku jest sys-
tematyczna ocena przyrostu masy ciata, wysokosci oraz okreslenie wskaznika
odzywienia BMI (ang. Body Mass Index). W okresie niemowlecym dodatko-
wo oceniamy przyrost obwodu gltowy, klatki piersiowej oraz zarastanie cie-
mienia przedniego, czas wyrzynania sie zebow. Masa ciata, wysokos$¢, obwdd
glowy, BMI sg okreslane w siatkach centylowych, stosownych dla plci i wieku.

Siatki centylowe s3 tzw. uktadami odniesienia badanej cechy na tle okre-
$lonej populacji. Warto$ci danej cechy moga zawierac sie na krzywej graficz-
nej od 3. do 97. centyla (kolejno: 3., 10., 25., 50., 70., 90., 97. centyl). Jezeli
warto$¢ znajduje si¢ na poziomie 50. centyla, oznacza to, Ze jest to przecietna
warto$¢ badanej cechy dla danej populacji, np. badajac wzrost, oznacza to,
ze 50% rowiesnikow jest wyzszych i 50% nizszych w stosunku do badanego.
Przyjmuje si¢ za granice normy krzywe 3. 1 97. centyla, czyli ze 95,5% popula-
cji miesci sie w tym zakresie. Warto$ci pomiedzy 3. a 10. centylem oraz mie-
dzy 90. a 97. centylem stanowig pogranicze normy i sg strefg obserwacyjna.

Obecnie w codziennej praktyce lekarskiej postugujemy sie siatkami cen-
tylowymi wg Palczewskiej, Niedzwieckiej, opracowanymi w 1999 roku na
podstawie badan populacji warszawskiej (Palczewska, 2002).

Oceniamy centyl wzrostowy, wagowy, BMI dziecka, w okresie niemow-
lecym dodatkowo obwod glowy. Prawidlowo wartosci tych parametréw po-
winny zawiera¢ si¢ miedzy 10. a 90. centylem - jest to tzw. szeroka norma,
przedzial miedzy 25. a 75. percentylem uznawany jest za tzw. waska norme,
waga dziecka powinna by¢ w tym samym lub sasiednim przedziale centy-
lowym co jego wzrost. Jezeli wzrost dziecka znajduje si¢ ponizej 3. centy-
la, méwimy o dziecku niskorostym, ktére wymaga diagnostyki medycznej
i oceny w powigzaniu ze wzrostem rodzicow, jezeli znajduje sie miedzy
3. a 10. centylem, wymaga czestych pomiardw i systematycznej oceny tem-
pa wzrastania. Masa ciata dziecka powinna by¢ oceniana w powigzaniu
ze wzrostem, najlepiej korzystajac ze wskaznika BMI = masa ciala w kg /
wzrost w metrach®. Jezeli wskaznik BMI znajduje sie ponizej 3. pc, §wiad-
czy to o niedozywieniu dziecka, miedzy 3. a 10. centylem - o niedoborze
masy ciata, natomiast BMI powyzej 97. centyla informuje o otytosci, mie-
dzy 90. a 97. centylem - o nadwadze (Korman, 1999). Ocena pomiardéw an-
tropometrycznych dziecka jest bardzo waznym wskaznikiem jego rozwoju,
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odchylenia od normy mogg by¢ pierwszym sygnatem powaznych choréb:
przewleklych schorzen nerek, przewodu pokarmowego, uktadu krazenia,
jak réwniez zaburzen hormonalnych i wrodzonych zespotéw genetycznych,
wspolistniejacych czesto z otyloscia.

Charakterystyka okresu noworodkowego

Pierwszy etap w Zyciu dziecka poza organizmem matki jest zwany okresem
noworodkowym, trwa od momentu urodzenia do 28. dnia Zycia. Jest okresem
adaptacyjnym, pozwalajagcym na przystosowanie si¢ dziecka do zmienionych
warunkéw zycia (Lozinska, Twarowska, 1993).

Donoszony noworodek to taki, ktéry urodzil si¢ miedzy 38. a 42. tygo-
dniem cigzy, jego przecigtna waga wynosi 3300-3600 g, dlugos¢ ciata: 50-52
cm, obwod gtowy: ok. 35 cm (jest do 2 cm wigkszy od obwodu klatki piersio-
wej). Proporcje ciala noworodka charakteryzuja sie duza glows i dlugim tuto-
wiem, z krétkimi koniczynami dolnymi i wysokim $rodkiem cigzkosci (na wy-
sokosci pepka, u dorostego — na wysokosci spojenia tonowego). W pierwszych
dobach dochodzi do fizjologicznego spadku masy ciala, ktory ulega nastepnie
wyréwnaniu ok. 10. doby Zzycia (Kubicka, Kawalec, 2006). Zdrowy noworodek
powinien mie¢ od urodzenia prawidtowo wyksztalcony odruch ssania, poty-
kania, koordynacji tych aktow, bez wzgledu na rodzaj karmienia — naturalne
lub sztuczne, powinien przybra¢ ok. 700 g w ciggu 1. miesiaca Zycia.

Do oceny noworodka zaraz po urodzeniu stuzy skala Apgar, pomagaja-
ca identyfikowa¢ noworodki wymagajace natychmiastowej resuscytacji oraz
dzieci z grupy pdzniejszego ryzyka; jest uznawana za jeden z czynnikdw ro-
kowniczych dalszego rozwoju. Stan dziecka po urodzeniu ocenia si¢ w 1., 5.,
10. minucie po porodzie na podstawie oceny 5 parametréw funkcji zycio-
wych: zabarwienia powlok skornych, akeji serca, reakcji odruchowych, na-
piecia mie$niowego, oddechow.

Tabela 1. Punktacja w skali Apgar

Cecha 0 pkt 1 pkt 2 pkt

Zabarwienie powtok blados¢ lub sinica sinica rozowe
uogoblniona obwodowa
Akcja serca brak <100/min >100/min
Odruch na draznienie brak grymas gwattowny kaszel
cewnikiem do odsysania lub kichanie
Napiecie migsniowe wiotkos¢ obnizone prawidtowe
Oddechy brak pojedyncze, regularne, krzyk
nieregularne

Zrédto: Koehler, Marszat, Swietlinski, 2002, s. 23.
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Suma punktéw 8-10 $wiadczy o dobrym stanie noworodka, 4-7 pkt — o sta-
nie §rednim, 0-3 pkt stanowi informacje o stanie cigzkim.

Po urodzeniu noworodek przyjmuje pozycje zgieciowg we wszystkich
stawach, nastepnie grzbietowo-wyprostng. Obserwujemy prymitywne od-
ruchy przetrwale z okresu ptodowego, ktore utrzymuja sie przez kilka mie-
siecy, aby przygotowaé niemowle do zdobycia okreslonych umiejetnosci.
W miare dojrzewania osrodkowego uktadu nerwowego odruchy noworod-
kowe ustepuja, pozwalajac dziecku na wykonanie ruchéw celowych. Ak-
tywnos¢ noworodka jest zwigzana gléwnie z zaspokojeniem uczucia gto-
du, widoczny jest tzw. odruch szukania - pod wplywem kazdego bodzca
w okolicy ust uktada usta w ryjek, odwraca gtowe w strone bodzca (odruch
ten utrzymuje si¢ do 3. miesiaca zycia). Obecne sg odruchy instynktowne,
takie jak: odruch ssania (obserwowany do 12. miesigca zycia), oddychania,
polykania, kichania, odruchy obronne. Odruchy chwytne z konczyn gor-
nych, w ktérych po podraznieniu wewnetrznej powierzchni dloni nastepuje
zaci$niecie palcow dloni i przywiedzenie kciuka, s najsilniej wyrazone do
konca 1. miesigca zycia, pozniej stabng i zanikajg do 3.-4. miesigca. W kon-
czynach dolnych wystepuja, gdy uciskamy nasade palcéw stopy noworod-
ka, zginajg si¢ one wtedy podeszwowo, obecne s3 az do 12. miesigca zycia.

Dodatnie odruchy podparcia polegaja na wzro$cie napigcia migsniowe-
go w konczynach w momencie przyblizania koniczyn do podloza w pozycji
pionowej. Jezeli dziecko trzymane w pozycji pionowej zblizamy stopami do
podloza, oprocz uogélnionej reakcji wyprostu glowy, tutowia i koniczyn no-
worodek zaczyna wykonywac¢ rytmiczne naprzemienne ruchy, przypomina-
jace chodzenie - jest to odruch chodu autonomicznego. Podczas ulozenia
noworodka na plecach draznienie stop wywoluje ruchy pelzania - odruch
ten nie wystepuje u wezesniakow.

Blizszego omowienia wymaga réwniez noworodkowy odruch Moro - jest
odpowiedzig na bodziec w postaci uderzenia o podtoze z obu stron lezg-
cego dziecka. Obserwujemy dwie fazy odruchu. Faza pierwsza - ,wyrzuce-
nie” konczyn goérnych na bok z wyprostem w stawach tokciowych i pelnym
otwarciem dloni, faza druga — przywiedzenie i zgiecie konczyn gérnych. Jest
najsilniej wyrazony w 1. miesigcu zycia i przez nastepne 2 tygodnie, pdz-
niej stabnie, zanika ok. 5. miesigca Zycia. Przetrwaly odruch Moro moze by¢
obecny u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym i innym uszkodzeniem
o$rodkowego uktadu nerwowego (Czochanska, 1995).

Ocena powyzszych odruchéw jest bardzo istotng skladowa badania no-
worodka, gdyz zaburzenia odruchéw przejawiajgce sie ich brakiem, asy-
metrig lub nieprawidlowym wzorcem, ukladanie si¢ noworodka w nie-
prawidlowej pozycji (zabiej) - obnizone napiecie migsniowe, z odgieta
gtowa — wzmozone napigcie miesniowe - $wiadczg o nieprawidlowosciach
neurorozwojowych.
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Noworodki z niska masg urodzeniowa

Podzial dzieci z niskg masg urodzeniowa przedstawia sie nastepujaco (Koehler,

Marszat, Swietliniski, 2002):

- noworodki z niskg masg urodzeniows, < 2500 g (LBW - ang. low birth
weight);

- noworodki z bardzo niska masg urodzeniows, < 1500 g (VLBW - ang.
very low birth weight);

- noworodki z ekstremalnie niska masg urodzeniows, < 1000 g (ELBW -
ang. extremely low birth weight);

- noworodki z niewiarygodnie niska masg urodzeniows, < 750 g (ILBW -
ang. incredibly low birth weight);

- noworodki z hipotrofig lub wewnatrzmacicznym opdznieniem rozwoju
(IUGR - ang. Intrauterine Growth Retardation) — noworodki zbyt male
w stosunku do wieku plodowego, masa ciata ponizej 10. percentyla w sto-
sunku do wieku plodowego;

- noworodki z hipotrofig symetryczng — obwod glowy, dlugos¢ i masa cia-
ta sg symetrycznie zmniejszone w stosunku do trwania cigzy, czynnik
sprawczy zadzialal tutaj we wezesnym okresie ciazy, najczesciej sa to za-
burzenia genetyczne i zakazenia wewnatrzmaciczne;

- noworodki z hipotrofig asymetryczng - obwdd glowy i dlugos¢ ciata sg
zgodne z wiekiem cigzowym, wystepuje jedynie niedobor masy ciata,
czynnik sprawczy dziata tutaj w III trymestrze cigzy i jest zwigzany z nie-
doborami zywieniowymi matki lub niewydolnoscig tozyska.

Dzieci z niskg masg urodzeniowa, w szczegolnosci z VLBW i nizsza, lub
urodzone ponizej 32. tygodnia ciazy, ze wzgledu na swoja niedojrzalos¢ i nie-
wyksztalcone w pelni podstawowe narzady wewnetrzne, s3 narazone na po-
wiktania okresu adaptacyjnego. Nalezg do nich: niedotlenienie okotoporo-
dowe, zespot zaburzen oddychania, krwawienia $rédczaszkowe, posocznice,
neuroinfekcje, zaburzenia uktadu krazenia, brak prawidtowych odruchéw
ssania i polykania (czesto wymagaja w pierwszym okresie karmienia przy po-
mocy sondy dozoladkowej), retinopatia wezeéniacza (Szczapa, 2000). Coraz
lepiej prowadzona opieka neonatologiczna oraz wczesne wielospecjalistyczne
dziatania interwencyjne pozwalajg na zwickszenie przezywalnosci w grupach
ryzyka i ograniczenie wystepowania uszkodzen rozwojowych.

Noworodki stanowigce grupe ryzyka zaburzen rozwojowych

Dzieci z grup ryzyka to dzieci, ktdrych rozwdj - ze wzgledu na stan po uro-
dzeniu oraz nieprawidtowy przebieg okresu noworodkowego — wymaga
szczegodlnej opieki i obserwacji, najczesciej przekraczajacej 3. rok zycia.

Do noworodkéw obarczonych czynnikami ryzyka zaburzonego rozwoju
nalezy zaliczy¢ dzieci:
-z bardzo malg urodzeniowa masg ciata (1000-1500 g);
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-z ekstremalnie mala urodzeniowa masg ciala (ponizej 1000 g);

- urodzone > 37. tygodnia cigzy, z masg ciata < 10. pc (IUGR);

- ocenione wg skali Apgar < 5 punktéw w 5. min Zycia; leczone przedluzo-
ng sztuczng wentylacja;

-z wadami wrodzonymi, zespolami genetycznymi;

-z niedotlenieniem okoloporodowym;

-z zespolem aspiracji smotki;

-z hiperbilirubinemig;

-z hipoglikemig;

-z zakazeniem wewnatrzmacicznym, zwlaszcza z grupy TORCH (tokso-
plazmoza, cytomegalia, rozyczka, herpes);

-z zespolami neurologicznymi: drgawki, zaburzenia napigcia migéniowe-
go, krwawienia §rodczaszkowe, encefalopatia niedotlenieniowo-niedo-
krwienna, nieprawidlowy zapis EEG; z przewlekla chorobg ptuc;

-z podejrzeniem lub rozpoznaniem retinopatii wcze$niakow.

W omawianej grupie w okresie pdzniejszym czesciej wystepuja takie
schorzenia, jak: mozgowe porazenie dziecigce, wodoglowie, padaczka, zespo-
ty padaczkowe, opdznienie rozwoju psychoruchowego, calosciowe zaburzenia
rozwojowe (Sidor, 1997), dysplazja oskrzelowo-ptucna, refluks zotagdkowo-

-przetykowy, dysfunkcje narzadu wzroku, stuchu i rozwoju mowy.

Kazdy wcze$niak oraz noworodek, ktéry po urodzeniu wymagal pobytu
na Oddziale Intensywnej Terapii lub Oddziale Patologii Noworodka, wyma-
ga regularnej kontroli neurologicznej, okulistycznej, audiologicznej, czesto
neurologopedycznej, gastrologicznej, pulmonologicznej, psychologicznej,
rehabilitacji neurorozwojowej oraz dalszej opieki specjalistycznej, ocenia-
nej na podstawie postepéw w rozwoju zaréwno somatycznym, jak i neuro-
logicznym.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze noworodki urodzone przedwczesnie, czyli po-
nizej 37. tygodnia cigzy, lub z niskg masg urodzeniowa najczesciej osiagaja
prawidlowy wzorzec rozwojowy z opéznieniem. Ocene rozwoju wczesniakow
prowadzi si¢ wedlug tzw. wieku skorygowanego, do ukonczenia przez dziecko
2. roku zycia. Powyzej 2.-3. roku zycia dzieci urodzone przedwczesnie po-
winny osiagna¢ rozwdj podobny do swoich réwiesnikéw urodzonych o czasie.
Wiek skorygowany obliczamy, odejmujac od wieku metrykalnego (wiek od
daty urodzenia) brakujgce tygodnie do terminu porodu.

Rozwdj somatyczny jest oceniany rowniez na podstawie siatek centylowych
skorygowanych do wieku cigzowego. W codziennej praktyce postugujemy si¢
kilkoma rodzajami takich siatek centylowych: dla chtopcéw i dziewczynek uro-
dzonych ponizej 32. tygodnia cigzy oraz dla chlopcéw i dziewczynek urodzo-
nych miedzy 32. a 37. tygodniem cigzy (Palczewska, 2002).
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Charakterystyka okresu niemowlecego

Kolejnym bardzo istotnym etapem Zycia dziecka jest okres niemowlecy, trwa-
jacy od skoniczonego pierwszego miesigca do konca pierwszego roku zycia.

Rozw6j somatyczny niemowlat

Okres niemowlecy jest okresem najintensywniejszego rozwoju dziecka. Jest on
oceniany podczas comiesiecznych badan kontrolnych, w czasie wizyt lekarskich.

Noworodek urodzony o czasie powinien wazy¢ od 3,3 kg do 3,6 kg.
W ciagu pierwszych 6 miesiecy powinien przybiera¢ okolo 700 g na miesiac,
majac pot roku powinien podwoi¢ swoja wage urodzeniowa. W ciagu na-
stepnych 6 miesiecy ma przybiera¢ 500 g na miesiac, a w wieku 12 miesigcy
powinien potroi¢ wage urodzeniows.

Srednia dtugo$¢ ciata donoszonego noworodka wynosi 50-52 cm, w cig-
gu pierwszego roku zycia powinien osiaggna¢ dlugos¢ ciata o okoto 25 cm
wieksza od urodzeniowej.

Pomiar obwodu glowy w pierwszym roku jest bardzo wazny ze wzgledu
na mozliwo$¢ ujawniania sie w tym okresie wad rozwojowych i innych pato-
logii centralnego ukladu nerwowego. Obwdd glowy mierzymy tasma centy-
metrowg poprzez srodek guzéw czolowych z przodu oraz najdalej wysuniety
ku tylowi punkt potylicy. Prawidlowy obwdd glowy przy urodzeniu wynosi
35-38 cm, jest 0 1-2 cm wiekszy od obwodu klatki piersiowej, przyrasta do
3. miesigca zycia okofo 2 cm/miesigc, miedzy 3. a 6. miesigcem o okoto 1 cm/
miesigc, miedzy 6. a 12. miesigcem - 0,5 cm/miesigc. W wieku 12 miesie-
cy obwod gtowy powinien by¢ réwny obwodowi klatki piersiowej i wigkszy
o okolo 12 cm w stosunku do warto$ci obwodu gtowy przy urodzeniu. Zbyt
duzy obwod gtowy lub zbyt szybki jego przyrost moga swiadczy¢ o wodogto-
wiu, zbyt maly obwdd lub staby jego przyrost - o matoglowiu lub innej pa-
tologii osrodkowego uktadu nerwowego. Ciemie¢ przednie powinno by¢ przy
urodzeniu wielko$ci $rednio 2 x 2 cm i stopniowo zarasta¢ do 12.-18. miesigca
zycia. Zbyt szybkie zarastanie ciemigczka moze $wiadczy¢ o przedwczesnym
zarastaniu szwéw czaszkowych i by¢ przyczyng matoglowia, zbyt duze ciemie
i opdznione jego zarastanie z kolei zas moga by¢ wynikiem wodoglowia lub
innych nieprawidlowosci rozwojowych (Michatowicz, 2000). Odchylenia od
normy w wielko$ci i tempie zarastania ciemigczka sg sygnatem alarmowym
i powinny by¢ wskazaniem do wykonania USG glowy oraz doktadniejszych
badan obrazowych, takich jak tomografia komputerowa czy rezonans magne-
tyczny, celem szczegotowej oceny struktur osrodkowego ukladu nerwowego.

Istotnym elementem jest ocena zabkowania. Nieprawidtowos$ci w tym
zakresie moga wynika¢ z zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej
i niedoboru tych mikroelementéw, moga by¢ takze wynikiem zaburzen ge-
netycznych i stanowi¢ sktadowg obrazu zespotdéw genetycznych. Pierwsze
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zabkowanie rozpoczyna si¢ u wiekszosci niemowlat okolo 6. miesiaca zycia
(zakres normy wynosi od 5. do 10. miesigca), od wyrzniecia dolnego sieka-
cza przysrodkowego. Miedzy 21. a 31. miesigcem Zycia powinny si¢ pojawic¢
wszystkie zeby mleczne u dziecka.

Rozwéj psychoruchowy niemowlat

Podobnie jak rozwoj fizyczny, podczas kazdej wizyty lekarskiej oceniany jest
rozwdj psychoruchowy dziecka. Oprocz lekarza, ktory ocenia dziecko i sku-
pia si¢ gtéwnie na badaniu pediatrycznym i neurologicznym, nad rozwojem
dziecka powinni czuwac¢ rodzice i opiekunowie, majacy najwiekszy i codzien-
ny kontakt z nim. To oni, przygladajac si¢ bacznie swojemu dziecku podczas
codziennych czynno$ci, moga zauwazy¢ pewne nieprawidlowosci dotyczace
zaréwno funkcji ruchowych, jak i zachowania sie dziecka. Zwlaszcza aspekt
rozwoju emocjonalnego i spotecznego podczas krotkiej wizyty lekarskiej jest
trudny do oceny. O wszystkich watpliwosciach zwigzanych z zachowaniem
sie dziecka rodzice powinni informowac¢ lekarza pediatre, aby méc poglebi¢
badania i ocene dziecka w danym kierunku. Poniewaz juz w okresie niemow-
lecym dziecko moze wykazywa¢é cechy opdznionego rozwoju psychorucho-
wego oraz cechy sygnalizujace zdecydowanie pdzniej rozpoznawane cato$cio-
we zaburzenia rozwojowe, dotyczace gtéwnie sfery emocjonalnej i kontaktow
spotecznych, wczesne wychwycenie odchylen od prawidtowego wzorca roz-
wojowego jest niezmiernie wazne, sprzyja bowiem wczesnej diagnostyce i po-
stepowaniu interwencyjnemu.

Ponizej przedstawiono umiejetnosci i zachowania niemowlecia, ktore
powinno ono osiagna¢ w danym okresie swojego zycia (Gerber, Wilks, Er-
die-Lalena, 2011; Koehler, Marszat, Swietlinski, 2002). Kazdy miesigc Zycia
przynosi ogromny postep rozwoju motorycznego, koordynacji wzrokowo-

-ruchowej, doskonalenia ruchéw precyzyjnych, kontaktéw z otoczeniem, za-
bawy i rozwoju mowy.

Niemowle miesieczne

W pozycji na brzuchu odrywa brode od podtoza, w pozycji na plecach ma glo-
we zazwyczaj zwrocona w bok. Trzyma przy twarzy dlonie zaci$nigte w pigs¢,
dobrze ssie, reaguje na dzwigki, skupia wzrok na twarzy badajacego. Odroznia
glos matki, niespokojne reaguje krzykiem, wycisza si¢ na rekach matki, wyda-
je krotkie gardtowe dzwigki. Przy unoszeniu do pozycji siedzacej jego glowa
opada do tylu. Podczas proby postawienia na stopy prostuje nogi. Uktada si¢
zgieciowo, pelza, unosi glowe chwiejnie do boku na okoto 3 sekundy.

Niemowle dwumiesieczne

Unosi gtowe chwiejnie do boku na okres okoto 3 sekund, unosi klatke pier-
siowa w pozycji na brzuchu, dtonie ma lekko otwarte, utrzymuje grzechot-
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ke po wlozeniu do reki. Przy podcigganiu do pozycji siedzacej utrzymuje
gltowe na okolo 15 sekund, $ledzi wzrokiem poruszajace si¢ osoby oraz duze
przedmioty o kontrastowych barwach, rozpoznaje matke, otwiera usta na
widok piersi lub butelki. Odwzajemnia u$émiech, odpowiada na glos, zwra-
ca uwage na dzwieki, grucha. W wieku 6 tygodni reaguje uémiechem na
towarzystwo, wydaje dzwigki podobne do samoglosek - g, e, faczone z h,
che, eche.

Niemowle trzymiesieczne

W pozycji na brzuchu opiera si¢ na przedramionach, utrzymuje glowe w po-
zycji siedzacej przez ok. 30 sekund. Przewraca si¢ na jedng strone. Ma nogi
zgiete pod malym katem, bawi si¢ swoimi raczkami, oglada palce, uderza
w przedmioty, porusza grzechotka wlozong do rak. Wklada rece do ust. Wo-
dzi wzrokiem, podgza wzrokiem za przedmiotami po okregu (w pozycji na
plecach), przyglada si¢ zabawkom. Wyraza niezadowolenie w reakcji na kwa-
$ny smak, gto$ne dzwieki. Przyglada sie osobie mowiacej. Usmiecha sig, ,,chi-
chocze”. Wymawia gloski gardiowe r, co nazywane jest gruchaniem. Wokali-
zuje, gdy sie do niego mowi.

Niemowle czteromiesieczne

W pozycji na brzuchu opiera si¢ na przedramionach i nadgarstkach, obraca sie
na boki, przewraca si¢ z brzucha na plecy, gdy jest podciagane do pozycji sie-
dzacej, unosi gtowe i ramiona, glowa nie odchyla sie do tylu. Dlonie ma najcze-
$ciej otwarte, bawi si¢ raczkami, wklada przedmioty do buzi, chwyta za ubrania,
siega nieustannie po przedmioty, bawi si¢ grzechotka. Samo na krétko chwy-
ta piers lub butelke. Diuzej przyglada sie nowym twarzom niz sobie znanym.
Us$miecha si¢ spontanicznie na przyjemny widok, dzwiek, przestaje ptakac, gdy
uslyszy glos rodzicow lub inny przyjemny glos, kieruje gtowe w strone glosu,
wokalizuje naprzemiennie, glosno sie $mieje, wokalizuje réwniez, gdy jest samo.
Wydaje liczne dzwieki, dodatkowo gloski szczelinowe (w, £, s).

Niemowle pieciomiesieczne

W pozycji na brzuchu opiera si¢ na dloniach, obraca si¢ na boki, przewraca
sie z plecow na brzuch. Przy podciaganiu do pozycji siedzacej zgina glowe,
ramiona i nogi. Posadzone, siedzi chwiejnie, podpierajac si¢ rekami. Posta-
wione, przejmuje na krétko wlasny cigzar ciata. Chwyta klocek chwytem mal-
pim, przeklada przedmioty z jednej reki do ust, a nastepnie do drugiej reki,
trzyma rece razem, siega po zwisajace kotko, a nastepnie je chwyta. Chwyta
ustami i Zuje dzigstami przetarty pokarm. Odwraca glowe i spoglada na spa-
dajace przedmioty. Tworzy wiez z opiekunem, zaczyna reagowac na swoje
imie. Wydaje okrzyki radosci. Odrdznia glos surowy od serdecznego. Wyraza
zto$¢ dzwiekami innymi niz placz.
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Niemowle szeSciomiesieczne

Siada na chwile, podpierajac si¢ rekami. Obraca sie¢ z plecow na brzuch i od-
wrotnie. Obraca si¢ po okregu w pozycji na brzuchu, w tej pozycji przeno-
si rdwniez ciezar na jedna reke. Trzymane pionowo, utrzymuje cze$ciowo
ciezar ciafa. Siedzac z oparciem, chwyta pewnie grzechotke jedna reka, cala
powierzchnig dloni. Przeklada zabawke z jednej raczki do drugiej. Kladzie
rece na butelce. Dotyka swojego odbicia i wokalizuje. Uderza i potrzasa za-
bawkami. Ma wyczulony stuch. Odrdznia osoby znajome od obcych, wyraza
lek przed nieznajomymi. Tworzy rytmiczne tancuchy sylabowe: da-da-da,

ge-ge-ge.
Niemowle siedmiomiesieczne

Siedzi stabilnie bez podtrzymywania, broni si¢ przed przewracaniem na bok,
rozklada rece na boki dla utrzymania réwnowagi. Pelza okreznie i do tytu,
bawi sie ndzkami, sprezynuje. Chwyta obiema rekami, szuka przedmiotu,
ktéry upadt. Bada rozne cechy zabawki, oglada klocek w kazdej rece. Spo-
glada w kierunku znanego przedmiotu, gdy wypowiedziana jest jego nazwa,
zwraca uwage na muzyke. Samo zdejmuje pieluche z glowy, bawi sie w zaba-
we »a ku-ku”, Gaworzy, wymawiajac sylaby.

Niemowle osmiomiesieczne

Siedzi pewnie bez podparcia (w tym okresie obserwujemy poczatki samo-
dzielnego siadania). Podpiera si¢ z boku, petza do przodu, podciaga sie do
siadania. Obraca sie wokot wlasnej osi. Przyjmuje postawe do raczkowania.
Nasladuje uderzenia tyzeczka, wyjmuje klocek z kubeczka, chwyta klocek
chwytem nozycowym. Trzyma swojg butelke, je palcami drobne pokarmy,
np. ptatki kukurydziane. Szuka przedmiotu, ktéry cicho spadl na podtoge.
Sygnalizuje rodzicom, kiedy jest zadowolone lub zdenerwowane. Reaguje na
polecenia, np. szuka cztondw rodziny, gdy ustyszy pytanie: Gdzie jest mama?,
przybliza sie gdy uslyszy: ChodZ tutaj. Mowi dada (nieswoiscie). U dzieci od
8. do 30. miesiaca zycia wystepuje zjawisko echolalii, czyli powtarzania glo-
sek. Potrzgsa gtowg na stowo nie. Zmienia tez glosno$¢ dzwiekdw - szepcze.

Niemowle dziewieciomiesieczne

Siada, pelza, podpiera si¢ do tylu, stoi, postawione przy poreczy. Trzymane
pod pachy, wykonuje ruchy chodzenia, zaczyna raczkowac. Prezentuje chod
niedzwiedzi - na 4 konczynach wyprostowanych. Celowo upuszcza przed-
miot, siega po inny. Interesuje si¢ cichymi odglosami. Rozréznia, co znaczy
»gora’, ,,dol”, ,tyl”, ,,przod”. Bawi si¢ w chowanego. Lubi zabawy z pokazywa-
niem, uzywa dzwiekdw, aby zwrocic na siebie uwage, reaguje na dzwonek.
Wryraza lek przed rozstaniem z matka. Wymawia pierwsze stowa dwusylabo-
we: ma-ma, ba-ba. Caly czas gaworzy, nasladuje dzwieki.
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Niemowle dziesieciomiesieczne

Sprawnie raczkuje, przemieszcza si¢ wokdt mebli, uzywajac obu rak, stoi trzy-
mane za jedna reke, chodzi trzymane za obie rece. Pije z przytrzymywanego
kubeczka. Wyjmuje maly przedmiot z duzego chwytem pesetowym. Uderza
przedmiotami trzymanymi w obu dloniach, odrzuca je. Nasladuje czynnosci
takie jak ,,kosi-kosi’, ,,pa-pa’. Mowi dada swoiscie, macha na do widzenia.

Niemowle jedenastomiesieczne

Chodzi, podtrzymywane za reke, przemieszcza sie przy meblach, podtrzymu-
jac sie reka, siedzi dowolnie dlugo, obraca si¢ w pozycji siedzgcej, raczkuje.
Podaje przedmiot, nie wypuszczajac go z reki, przycigga zabawke na sznurku.
Rzuca przedmiotami, miesza lyzeczka, znajduje ukryty przedmiot. Patrzy na
obrazki w ksiazce. Podskakuje przy muzyce. Samodzielnie je, pije z filizanki,
rozumie zakazy. Pomaga przy ubieraniu. Wypowiada pierwsze stowa dzwig-
konasladowcze: brr, am-am. Wokalizuje do piosenek.

Niemowle dwunastomiesieczne

Stoi stabilnie, z uniesionymi rekami i rozstawionymi nogami, broni sie przed

upadkiem do tylu, robi pierwsze samodzielne kroki. Wktada maly przedmiot

do duzego. Trzyma kredke, ,,bazgrze” po pokazaniu, prébuje budowa¢ wieze

z 2 klockéw. Podnosi pokrywke pudetka, aby znalez¢ zabawke. Lubi wspdlne

zabawy z opiekunem. Zjada cze$¢ positku palcami, dzwoni tyzeczka w kubecz-

ku, zdejmuje czapke. Wymawia ok. 3 stowa dwusylabowe, reaguje na polecenia.
Powyzej przedstawiono prawidlowy wzorzec rozwojowy niemowlecia.
Warto zwrdci¢ uwage na tzw. duze sygnaly ostrzegawcze w rozwoju ru-

chowym, ktére zawsze wymagaja poglebienia diagnostyki i konsultacji neu-

rologicznej. Sg to:

- brak stabilnego trzymania glowy w pozycji siedzacej w wieku 4 miesiecy,

- brak stabilnosci w pozycji siedzacej w wieku 9 miesiecy,

- brak umiejetnosci samodzielnego chodzenia w wieku 18 miesigcy.
Jednakze wazne jest baczne obserwowanie rowniez dyskretnych nieprawi-

dfowosci, bowiem badania prospektywne dzieci z pdzniejszym rozpoznaniem

zaburzen z kregu autyzmu wykazaly wystepowanie juz u niemowlat zaburzen

lub deficytow w jednym lub wiecej obszarow (Zwaigenbaum, 2010):

- wzrokowym (nieprawidlowosci dotyczace §ledzenia wzrokowego i skupienia
wzroku na przedmiotach, przediuzone badanie wzrokiem przedmiotéw),

- ruchowym (zmniejszony poziom aktywnosci, opéZnienie rozwoju moto-
ryki duzej i precyzyjnej oraz nietypowe manieryzmy ruchowe),

- zabawy (opdznienia w rozwoju nasladowania ruchdw, ograniczenie zabawy
z wykorzystaniem zabawek, powtarzajace si¢ czynnosci z uzyciem zabawek),

- komunikacji spotecznej (nieprawidlowosci dotyczace ukierunkowania
wzroku, reagowania na imie, nasladowania, usmiechu spotecznego, za-
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interesowan i uczu¢ spotecznych, z ostabieniem ekspresji uczué pozy-
tywnych),

- jezykowym (opozniony rozwoj gaworzenia, zwlaszcza gaworzenia spo-
tecznego, gestykulaciji),

- ogdlnego rozwoju poznawczego (wolniejsze tempo nabywania nowych
umiejetnosci),

- nieprawidiowosci w zakresie funkeji regulujacych dotyczacych snu, je-
dzenia i uwagi.

Kamienie milowe w rozwoju niemowlecia

W diagnostyce neurologicznej funkcjonuje pojecie kamieni milowych, czyli
istotnych osiagnie¢ ruchowych w rozwoju mowy i kontaktéw spolecznych,
ktore prawidtowo rozwijajace sie dziecko osiaga w odpowiednim czasie (Ger-
ber, Wilks, Erdie-Lalena, 2011).

Ponizej przedstawiono kamienie milowe i sredni wiek ich osiggania.

Tabela 2. Kamienie milowe rozwoju oraz Sredni wiek ich osiggania

. . Rozw6j spoteczny,

. Rozwéj Wzrok i ruchy Stuch, mowa ) 'p i
Wiek motoryczn recyzyjne ijezyk emodjonalny
yezny precyzyl Jezy i behawioralny
= | Zgina Fiksuje spojrzenie Nieruchomieje | Usmiecha sie (6 tygodni)
b4 koAczyny i Sledzi twarze na gtos. Boi sie
S
g gtod$nego hatasu
o
=z
> | Siedzibez Przektada przedmio- | Obraca sie Je palcami.
g podparcia ty z reki do reki w strone gtosu, | Boi sie obcych
.E wielosylabowo
~ gaworzy
Stoi bez Uzywa chwytu Wymawia 1-2 Pije z kubka, macha raczka
‘—;_ pomocy pincetowego stowa,
- (10 miesiecy). rozumie imie
Wskazuje

- Chodzi Charakteryzuje go Méwi zdania Je tyzeczka.
& | samodzielnie | niedojrzaty ztozone z 3—4 Zaczyna pomagac przy
] chwyt otéwka. Przy- | stéw, rozumie ubieraniu
£ padkowo bazgrze 2 potaczone
= polecenia
2 Biega Rysuje Bierze udziat w zabawie
[ iskacze réwnolegtej. Myje i wyciera
wn
~N

Zrodto: Lissauer, Clayden, 2007, s. 35.
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Charakterystyka okresu wczesnodzieciecego

Okres wczesnodzieciecy dotyczy 2. i 3. roku Zycia dziecka.

Nastepuje wowczas zwolnienie tempa wzrastania i przyrostu masy ciata;
w drugim roku zycia przyrost wysokosci wynosi okoto 12 cm/rok, przyrost
wagi — okoto 2,5 kg/rok. W trzecim roku zycia skok wzrostu wynosi okoto
6 cm, a wagi — okolo 2 kg. Zmieniajg si¢ proporcje ciala dziecka, widoczna
jest poglebiona lordoza ledzwiowa oraz uwypuklony brzuch.

Natomiast rozwdj ruchowy, a takze rozwoj sfery poznawczej, emocjonal-
nej i spotecznej nadal sg bardzo intensywne. W tym okresie dziecko zaczyna
swobodnie chodzi¢, biega¢, wchodzi po schodach. Poznaje coraz bardziej od-
legle tereny, uniezaleznia si¢ od pomocy rodzicow w osigganiu pozadanych
przedmiotdw i miejsc. Oprécz bodzcdw dostarczanych przez drugie osoby
samo poszukuje impulséw, stymulujac swoj rozwoj. Zaczyna zdobywa¢ umie-
jetnosci samoobstugi: jedzenia, rozbierania sie, ubierania sie, postugiwania
sie przedmiotami uzytkowymi zgodnie z przeznaczeniem. Dziecko obserwuje
osoby dorosle, probuje je nasladowaé w zabawie, w ktérej wprowadza dodat-
kowo wlasne innowacje. Zaczyna zdawa¢ sobie sprawe z tego, ze cos chce oraz
wyraznie domaga sie spelnienia swojej woli.

Odkrywa swoja odrebnos¢ fizyczna, psychiczng oraz wlasne ,,ja”. Jest to
bardzo wazny okres oderwania sie od matki, ksztaltowania wlasnej odrebno-
$ci, stad czgsto styszymy w tym okresie w ustach malucha: Ja sam, Nie. Dziec-
ko chce wykonywac¢ wiele czynnosci samo, nie chce pomocy. Czgsto robi to
niezdarnie, ale nalezy pozwoli¢ na samodzielne proby jedzenia, ubierania si¢
i wykonywania réznych czynnosci, aby wzmacnia¢ u dziecka poczucie wia-
snej tozsamosci i samodzielnosci.

Ponadto nastepuje w tym okresie bardzo znaczacy rozwdj mowy, za-
réwno czynnej, jak i biernej. Dziecko zaczyna budowac¢ zdania, uzywajac
wszystkich czes$ci mowy, okoto 3. roku zycia uzywa kilkuset stow, znacz-
nie wigcej rozumie, nie potrafigc si¢ jednak jeszcze do konca wypowiedzieé.
Artykulacja mowy w tym okresie jest wcigz niedoskonala. Uwaga i pamiec
maja charakter przypadkowy, dziecko nie potrafi §wiadomie dluzej sie sku-
pi¢. Rozumie natomiast Swietnie zakazy i nakazy, potrafi reagowaé emocja-
mi: usmiechem, placzem, niepokojem, radoscig na roézne sytuacje spoteczne.
Jego sposob zachowania i reagowania jest podobny do postgpowania 0sob,
w otoczeniu ktdrych przebywa. Ma calkowite zaufanie do wlasnej matki, jest
w tym okresie bardzo silnie z nig zwigzane, okoto 2. roku zycia wystepuje
znaczne nasilenie leku zwigzanego z rozstaniem z mama. Dwu- i trzylatek
nie potrafi wspoéldziata¢ w grupie, rowiesnicy bawig si¢ obok siebie, réwno-
legle, czesto nie potrafig dzieli¢ si¢ swoimi zabawkami (Kopczynska-Sikor-
ska, 1996; Nelson, 1996).

Powyzej zostala przedstawiona charakterystyka ogdlna okresu ponie-
mowlecego.
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Warto zapozna¢ sie z osiagnieciami dziecka, ktorych oczekujemy w wieku
15, 18, 21, 24, 30 i 36 miesi¢cy. Jak wida¢, im dziecko jest starsze, tym okresy,
w ktorych jest oceniane, wydluzaja sie. W 2. roku zycia ocena neurorozwojo-
wa powinna odbywac¢ si¢ co kwartal, w 3. roku zycia - co p6l roku.

Dziecko 15-miesieczne

Chodzi samodzielnie, ale niepewnie, podnoszac wysoko ndzki, czasami
sie przewraca, raczkuje na schodach, potrafi kleka¢, kuca¢. Umie podnies¢
i utrzymac¢ kubeczek, napi¢ si¢ z niego, moze rozlewaé, probuje jes¢ niezdar-
nie tyzeczka. Buduje wieze¢ z 3-4 klockdw, przewraca strony ksigzeczki, po-
trafi sie rozebra¢, rozumie i wykonuje proste polecenia: Daj, Przynies. Zna
czedci swego ciala i potrafi je pokaza¢. Potrafi nasladowa¢ odglosy zwierzat.
Moéwi ze zrozumieniem kilka stéw, dodatkowo uzywa wlasnego jezyka. Jest
empatyczne, np. gdy kto$ ptacze, spoglada na niego ze smutkiem, przytula
dorostego na zasadzie odwzajemnienia, jest troskliwe, dla poczucia bezpie-
czenstwa trzyma dorostego za reke.

Dziecko 18-miesieczne

Chodzi pewnie, rzadko si¢ przewraca, spelza ze schodéw, biega sprawnie, sa-
modzielnie siada na matym krzesetku, rzuca pitke, stojac. Chodzi po domu
samodzielnie, bez osoby dorostej. Wspina si¢ na niskie meble, ciagnie za soba
zabawki na sznurku. Przewraca po kilka stronic ksigzeczki naraz, poznaje
wiecej przedmiotéw na obrazkach. Je samodzielnie tyzeczka, pije z kubeczka
bez rozlewania. Probuje wklada¢ buty, nasladuje proste czynnosci domowe.
Jest bardzo ruchliwe. Lubi spotkania towarzyskie, w ktdre si¢ angazuje. Za-
czyna okazywaé wstyd, gdy czyni Zle, co potrafi wyczué, zaczyna okazywaé
instynkt posiadania, np. nie odda swojej zabawki. Bawi sie obok dzieci, nie
z nimi. Wymawia okoto 10-25 stéw. Okazuje mitos¢, tuli lalki, misie. Poka-
zuje znane mu osoby po wymienieniu ich imienia.

Dziecko 21-miesieczne

Bez trudu chodzi do tylu, wchodzi po schodach krokiem dostawnym bez
trzymania si¢, schodzi ze schodéw z jednostronnym podparciem, popycha
zabawki przed sobg. Potrafi poprosi¢ o zabawki, nocnik, jedzenie. Zjada sa-
modzielnie tyzeczka caty positek. Spetnia proste polecenia. Prébuje zwra-
cac na siebie uwage, czesto krzyczy, placze, denerwuje sie, zwlaszcza gdy
nie potrafi wyrazi¢ stowami swojego zyczenia lub gdy ktos nie chce spetni¢
jego woli. Nasladuje proste czynnosci dorostych: czesanie, zamiatanie, pra-
nie, mycie itp. Uzywa okoto 30 stéw, a okolo 20 méwi po swojemu. Zadaje
proste pytania: Co to? oraz Gdzie jest?, odpowiada logicznie jednym wyra-
zem. Ze wzgledu na stabg koordynacje migsniowg mowa jest jeszcze stabo
artykutowana, niewyrazna. Dziecko angazuje si¢ w ,,spotkania towarzyskie



Rozwo6j psychosomatyczny matego dziecka... 27

przy herbatce” z pluszowymi misiami. Caluje, wystawiajac usta. Zaczyna
mie¢ mysli dotyczace uczué.

Dziecko 24-miesieczne

Potrafi biega¢, bez trudu kuca, nabiera poczucia rytmu, lubi zabawy taneczne.
Potrafi samodzielnie zatozy¢ buty i rekawiczki, zdejmuje ubrania bez guzikow.
Buduje wieze¢ z 4 klockéw oraz ,,pociag’, uktadajac klocki jeden za drugim.
Otwiera drzwi, uzywajac galki, pije przez stomke. Rozpina i zapina zamek
blyskawiczny. W sposéb celowy uzywa kredek, bazgrze po papierze i po §cia-
nach. Sortuje przedmioty, dobiera przedmioty do obrazkdéw. Zaczyna bawi¢
sie z dzie¢mi, potrafi zrezygnowac z zachowania samolubnego. Chce poma-
ga¢ innym i wszystko robi¢ samo. Domaga sie czulosci, jest bardzo zaanga-
zowane uczuciowo. Zaczyna sie wstydzi¢ obcych oraz wigkszej liczby oséb.
Pilnuje swojej wlasnosci. Uzywa 50-200 sléw. Rozumie w polowie. Méwi
o sobie w trzeciej osobie, po imieniu. Zaczyna kontrolowa¢ oddawanie stolca.

Dziecko 30-miesieczne

Potrafi podskakiwa¢, odrywajac nézki od podtoza, umie chodzi¢ na palusz-
kach. Buduje wieze z 8 klockdéw. Myje rece, odkiada rzeczy na miejsce, myje
zeby z pomoca dorostych. Umie rozebra¢ majteczki, spodnie, zaczyna zapinaé¢
guziki. Wskazuje na szczegdly na obrazku, nasladuje czynnosci dorostych.
Rozpoznaje droge do domu i do znanych miejsc. Zaczyna rozréznia¢ ple¢ na
podstawie imion. W zabawie z dzie¢mi stara si¢ narzuci¢ swojg wole, czasa-
mi ma trudnosci z dzieleniem si¢ zabawkami. Ustepuje echolalia i gwara nie-
mowleca, nazywa przedmioty zgodnie z czynnosciami, odnosi sie do siebie,
uzywajac wladciwego zaimka ,,ja”. Recytuje cze$ci dobrze znanego opowiada-
nia i uzupelnia stowa. Catkowicie kontroluje oddawanie moczu.

Dziecko 36-miesieczne

Jest coraz sprawniejsze, stoi na jednej nodze przez 3 sekundy, wchodzi po scho-
dach, stawiajac stopy naprzemiennie, bez trzymania poreczy. Zaczyna jezdzi¢
na rowerku z 4 kétkami. Rzuca pitke, nie tracgc rownowagi. Umie sie catkowi-
cie rozebra¢ i ubra¢ oraz zapinac i rozpina¢ guziki. Jest samodzielne w jedze-
niu i myciu ragk. Catkowicie kontroluje czynnosci fizjologiczne. Buduje wiezg
z 9-10 klockdéw. Rysuje przedmioty dajace si¢ rozpoznaé. Wycina niezgrabnie

nozyczkami. Odwzorowuje kolo, sprawnie nawleka mate paciorki. Zna swoja

ple¢, wiek, ma dobra pamie¢. Jest bardziej niezalezne, chetnie nawigzuje kon-
takt z dzie¢mi. Ciagle pyta: Dlaczego?, Po co?, Co to? Umie sie samo bawi¢, na-
$laduje zabawy innych dzieci, organizuje zabawy tematyczne: pranie, sprzatanie,
gotowanie, przyjmowanie gosci. Lubi bawi¢ si¢ w piaskownicy. Nazywa elemen-
ty obrazka, nazywa czeéci ciata i okresla ich funkcje. Zna kilkaset stow, buduje

zdania czterowyrazowe, uzywa liczby mnogiej, prosi, aby mu czytac.
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Charakterystyka okresu przedszkolnego

Okres przedszkolny jest to umowna nazwa etapu rozwoju dziecka miedzy
3. a 6. rokiem Zycia, kiedy jest ono na tyle dojrzale, ze potrafi egzystowac
przez kilka godzin w grupie, poza domem rodzinnym, w oderwaniu od matki
czy innego opiekuna, z ktérym jest silnie zwigzane. W zaleznosci od wieku
i srodowiska 30-80% dzieci w tym wieku uczgszcza do przedszkola.

Rozwéj psychosomatyczny dziecka przedszkolnego

Dziecko przedszkolne powinno potrafi¢ juz samodzielnie kontrolowaé swoje
potrzeby fizjologiczne oraz wykonywac¢ proste codzienne czynnosci, takie jak
jedzenie, ubieranie si¢. Pierwsze pdjscie do przedszkola rodzi u dzieci wiele
lekéw spowodowanych rozstaniem z rodzicami oraz — czesto po raz pierw-
szy — pozostaniem w wiekszej grupie nieznanych réwiesnikow i opiekundw.
Przez tych kilka lat wzrasta samodzielnos¢, poczucie obowigzkowosci i od-
powiedzialnosci dziecka. Stopniowo osiaga ono tzw. gotowos¢ lub dojrzatos¢
szkolna, czyli mozliwos¢ sprostania wymaganiom szkoty, bez uszczerbku dla
zdrowia i dalszego rozwoju dziecka (Krawczynski, 2005).

Pod pojeciem dojrzatosci szkolnej rozumiemy:

- dojrzalos¢ intelektualna - proporcjonalny do wieku metrykalnego po-
ziom rozwoju umysfowego;

- dojrzalos¢ spoleczng — mozliwo$¢ prawidlowego funkcjonowania w gro-
nie réwiesnikow;

- dojrzatos¢ fizyczng — dobry stan zdrowia, rozwoj i odpowiednia spraw-
no$¢ fizyczna;

- dojrzato$¢ immunologiczna — dostateczng odporno$¢ dziecka, rowniez
na drodze immunizacji czynne;.

Dojrzatos¢ szkolng dziecko osiaga przecietnie okoto 7. roku zycia, cho-
ciaz coraz czgsciej postuluje sie o przesunigcie tego momentu na okres od
6. roku zycia.

W tej fazie zycia dziecka rozwdj fizyczny jest wyraznie wolniejszy, tem-
po wzrastania mniejsze. Roczny przyrost wysokoséci wynosi ok. 6-8 cm/rok,
a masy ciafa - ok. 2 kg/rok. Dalej zmieniajg si¢ proporcje ciata dziecka: staje
sie szczupte, wydluzajg sie konczyny, poprawia sie postawa. Zmniejsza si¢
lordoza ledzwiowa i uwypuklenie brzucha, rozwija sie tkanka migsniowa. Ba-
dania lekarskie w tym okresie sg bardzo wazne i powinny by¢ ukierunkowane
na ocene tempa wzrastania, przyrostu masy ciata, wzroku i stuchu dziecka,
ocene zewnetrznych cech plciowych, w tym obecnosci jader w worku mosz-
nowym u chlopcow.

Jezeli obserwujemy nieprawidlowy przyrost masy ciata i wzrostu, jest
to czas na diagnostyke endokrynologiczng i gastrologiczna dziecka. W tym
okresie mozna rozpozna¢ zaburzenia hormonalne, bedace przyczyng niedo-
boru wzrostu, oraz takie schorzenia, jak: choroba trzewna, mukowiscydoza,
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alergie pokarmowe, ktdre czesto przebiegaja skapo-objawowo, a nieprawi-
dlowy tor wzrastania i przyrostu masy ciata jest pierwszym ich symptomem.
Nalezy rowniez pamietaé, ze dzieci z przewlektymi chorobami, takimi jak:
wady serca, choroby nerek, przewlekle choroby uktadu oddechowego, pokar-
mowego, moga by¢ nizsze i szczuplejsze od swoich rowiesnikow.

Czynnik socjoekonomiczny réwniez moze si¢ przyczynia¢ do niskorosto-
$ci. Dziecko z zaburzeniami emocjonalnymi, nieakceptowane przez rodzicow
czy maltretowane, ma obnizone wydzielanie hormonu wzrostu. Z kolei glo-
dzenie prowadzi do nadmiernego wydzielania hormonu wzrostu, przy braku
watrobowej produkcji somatomedyn, ktdre sg niezbedne do prawidtowego
efektu anabolicznego hormonu wzrostu.

O aspekcie niskorostosci trzeba zawsze pamietaé, aby nie poming¢ ta-
kiego dziecka w swojej praktyce. Przywrdcenie wlasciwej opieki i rownowa-
gi emocjonalnej warunkuje powrdt prawidtowej sekrecji hormonu wzrostu
i poprawia dalsze wzrastanie.

W wieku 4 i 6 lat powinny by¢ wykonywane przesiewowe badania okuli-
styczne, pozwalajace na wykrycie wad wzroku zwigzanych z wadami refrakeji
i niedowidzeniem oraz identyfikujace dzieci z zezem. Obecnie wigkszo$¢ wad
wrodzonych i innych nieprawidlowosci narzadu wzroku, zwlaszcza u dzieci
z grup ryzyka, jest wykrywanych w okresie niemowlecym, niemniej jednak
okres przedszkolny jest réwniez czasem ujawniania si¢ wielu wad, ktore z po-
wodzeniem mozna korygowac.

U wszystkich dzieci, ktére maja problemy z prawidlowym rozwojem
mowy oraz poprawng komunikacja, nalezy rowniez w tym okresie przepro-
wadzi¢ badania audiologiczne, oceniajace funkcje narzadu stuchu. Zaréwno
niedostuch przewodzeniowy, jak i odbiorczy wymagaja odpowiedniego le-
czenia specjalistycznego, aby poprawi¢ jakos¢ odbioru dzwigku i stworzy¢
mozliwos$¢ rozwoju mowy u dziecka. Niedostuchy odbiorcze sg zwiazane
z uszkodzeniem funkcji elementéw nerwowych ucha wewnetrznego, nerwu
stuchowego badz drogi stuchowej centralnego uktadu nerwowego. Uszkodze-
nia takie sa zazwyczaj nieodwracalne, dzieci wymagaja precyzyjnych apara-
tow stuchowych badz implantéw slimakowych i stalego treningu stuchowego,
ktéry stymuluje u dziecka zle styszacego rozwdj mowy. Niezastosowanie ta-
kiego postepowania we wczesnym dziecinstwie spowoduje, ze pacjent bedzie
nie tylko niedoslyszacy, ale i niemy.

Najpo6zniej w okresie przedszkolnym powinna by¢ skorygowana niepra-
widlowos¢ narzadéw plciowych u chlopcdw pod postacia wnetrostwa, czyli
niezstapienia jader do worka mosznowego. Jadra powinny by¢ sciagniete na
swoje wlasciwe miejsce farmakologicznie albo zabiegowo, najczesciej okoto
3. roku zycia. Pozostawione jadro, polozone w jamie brzusznej, ulega stop-
niowej degeneracji, co powoduje bezplodnos¢ u mezczyzn, nastepnie moze
doj$¢ do nowotworzenia w obrebie tak zmienionej gonady.
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Trzylatek powinien mie¢ juz wszystkie zeby mleczne oraz by¢ objety
okresowg profilaktyczng opieka stomatologiczna. W tym czasie nalezy wy-
kry¢ wady zgryzu, cze$¢ z nich bowiem mozna juz korygowac w okresie
przedszkolnym. Réwniez ogromnym problemem jest prochnica zeboéw u naj-
mlodszych dzieci. Dzialania profilaktyczne wdrazane przez rodzicéw - po-
czawszy od nauki mycia zebow, ograniczania spozywania stodyczy i stodkich
napojow, zwlaszcza przed snem, a skoniczywszy na przegladach u stomato-
loga - sa nieocenione. Odgrywaja kluczowg role w zapewnieniu zdrowego
usmiechu swoim pociechom oraz w profilaktyce przewleklych ognisk in-
fekcji, ktére w przyszlosci moga by¢ odpowiedzialne za powazne choroby
nerek czy serca. Od najmlodszych lat warto przyzwyczaja¢ dziecko do wizyt
u stomatologa - profilaktyka i wczesne interwencje beda pozytywnie skut-
kowaly na przyszte lata.

Okoto 6. roku zycia wyrzyna si¢ pierwszy zab staly, rozpoczyna si¢ wy-
miana z¢bow mlecznych na state. Zebdw mlecznych jest 20, natomiast sta-
tych - 32 (wyrzynaja si¢ od 6. do 14. roku zycia; ok. 18. roku zycia pojawiaja
sie zeby trzonowe trzecie, tzw. zeby madrosci). Z zebow stalych najwczesniej
wyrzyna si¢ siekacz dolny przysrodkowy, po nim trzonowiec dolny pierwszy
i gérny pierwszy, nastepnie siekacz gorny przysrodkowy i siekacze boczne,
po przerwie za$ pozostale zeby stale. Czas wyrzynania si¢ poszczegdlnych
zebow umozliwia okreslenie wieku zebowego, jednakze ze wzgledu na duza
indywidualng zmiennos$¢ wiek ten nie stanowi doktadnego i uznanego kry-
terium auksologicznego.

Jezeli chodzi o rozwoj psychospoteczny, w tym okresie jest on nadal bar-
dzo intensywny - wzrasta aktywnos¢ intelektualna, ciekawos¢, che¢ pozna-
wania $wiata, dociekliwos¢, rozwija si¢ wyobraznia i zdolno$¢ do fantazjowa-
nia. Szczegdlnie intensywnie ewoluuje sfera poznawcza: spostrzeganie, uwaga,
pamiec¢ i mowa.

Tworzy sie rowniez myslenie pojeciowe oraz przyczynowo-skutkowe.
Dziecko zaczyna przyswaja¢ sobie pewne wzorce zachowan, przystosowy-
wac sie do réznych sytuacji, wspolpracowac z innymi oraz powoli panowa¢
nad swoimi reakcjami emocjonalnymi. Lubi bawi¢ si¢ w grupie. Wyobraznia
pieciolatka jest szczegdlnie bogata, znajduje odzwierciedlenie w plastycznych
formach wyrazu: chetnie rysuje i maluje. Dziecko w tym wieku potrafi juz sie
skupi¢ na konkretnym zadaniu. Staje si¢ coraz bardziej samodzielne. Warto
uczy¢ je zyczliwosci dla innych, prawdoméwnosci, powinno wzrastaé¢ w at
mosferze przyjazni, mitosci i spokoju, bez agresji i przemocy, rodzice i opie
kunowie bowiem poprzez swoje zachowanie maja wplyw na ksztaltowanie
sfery poznawczej i emocjonalnej dziecka w tym wieku.

Wiek przedszkolny charakteryzuje duze bogactwo form ruchu, dziecko
doskonali sprawnos¢ fizyczng — biega, skacze, moze jezdzi¢ na rowerze, na
nartach, pltywac.
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Cecha motoryki matego dziecka jest silna potrzeba przemieszczania sie
oraz ,rozrzutno$¢ ruchowa’, czyli wystepowanie roznych wspétruchow towa-
rzyszacych ruchowi zasadniczemu. Przyczyng takiego pobudzenia jest nieza-
konczona mielinizacja ukltadu nerwowego, hiperaktywnos¢ ruchowa dziecka
stanowi naturalny mechanizm stymulujacy jego rozwdéj motoryczny. War-
to zwrdci¢ uwagg, iz mata aktywno$¢ ruchowa jest odchyleniem od normy
i moze by¢ oznaka zaburzen rozwoju i zdrowia dziecka.

W tym czasie doskonali sie rdwniez ptynno$¢ i harmonia ruchowa, szcze-
golnie doktadnych ruchéw w zakresie migséni rak, mozliwo$¢ postugiwania
sie narzedziami i wykonywania czynnosci precyzyjnych, gotowo$¢ do precy-
zji w rysowaniu, a nastepnie pisaniu. W tym okresie zwigksza si¢ dominacja
jednej ze stron, najczesciej prawej, co jest widoczne w ruchach chwytnych
reki oraz podczas rysowania.

Dziecko siedmioletnie opanowuje blisko polowe ruchéw charakterystycz-
nych dla cztowieka dorostego. Rozwija si¢ rowniez zdolno$¢ do syntezy i ana-
lizy wzrokowej, stuchowej oraz koordynacja wzrokowo-ruchowa, niezbedna
do nauki czytania i pisania. Ksztaltuje si¢ pojecie czasu, przestrzeni i predko-
$ci. W wieku 6-7 lat dziecko zna w mowie czynnej kilka tysiecy stow (ich ar-
tykulacja powinna by¢ prawidtowa), potrafi powtorzy¢ zdanie ztozone z 8-10
stow, opisuje zdarzenia w kolejnosci, zna dni tygodnia, pory roku, pisze swoje
imie i nazwisko, potrafi odrézni¢ rzeczywisto$¢ od fantazji. Dziecko prawi-
dlowo rozwijajace si¢ osiaga pelng gotowos¢ szkolna.

Rozw6j emocjonalny, podstawowe zaburzenia w sferze emocjonalnej
i spotecznej dziecka przedszkolnego

Szczegdélnego omdwienia wymaga sfera rozwoju emocjonalnego dziecka
w wieku przedszkolnym. Poziom tego rozwoju jest $cisle uzalezniony od doj-
rzatosci struktur mozgowych i doswiadczenia zyciowego dziecka. W pierw-
szym okresie wieku przedszkolnego przewaza impulsywnos¢ i labilno$¢ emo-
cjonalna. Wyrazanie emocji jest bardzo silne, nieadekwatne do dziatajacego
bodzca, bez wyraznego powodu dziecko glosno $mieje si¢, ptacze. Uczucia
szybko sie zmieniajg i przechodza w inne, czesto kranicowo rozne. Takie za-
chowania przedszkolaka nie sg Zadng patologia, wynikaja z niedojrzalosci
osrodkowego ukladu nerwowego i braku odpowiednich regulacji w korze
mozgowej. Dopiero pod koniec wieku przedszkolnego dziecko zaczyna po-
woli $wiadomie kontrolowaé swoje emocje. W tym okresie, zwigzanym z nie-
dojrzaloscia centralnego ukladu nerwowego, dziecko jest bardzo podatne
na wplywy $rodowiskowe, reaguje zywo zaréwno na bodzce pozytywne, jak
i negatywne, dlatego tak istotne jest sprzyjajace srodowisko rodzinne i oto-
czenie dziecka.

Poniewaz mate dziecko czesto nie radzi sobie ze swoimi emocjami, juz
w tym okresie mozna dostrzec stany lekowe, nerwicowe u dziecka, co wyma-
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ga skierowania go wraz z rodzicami do psychologa, czesto lekarza psychiatry,
postawienia diagnozy i odpowiedniej interwencji w jak najwczes$niejszym

etapie. Rozwdj emocjonalny w tym okresie ma ogromny wplyw na dalsze

ksztaltowanie osobowosci dziecka, jego relacji i kontaktow spotecznych oraz

prawidtowy przebieg proceséw poznawczych. Psychiatrzy dziecigcy zwraca-
ja uwage na szereg zaburzen pod postacig reakcji i zaburzen nerwicowych,
ktére wystepuja u dzieci w tym okresie (Namyslowska, 2011). Warto tutaj

wymieni¢ zaburzenia nerwicowe zwigzane z zaburzeniami wegetatywno-so-
matycznymi, czyli tzw. nerwice narzadowe, gdzie objawy chorobowe ze stro-
ny réznych narzadéw sg wyrazem probleméw emocjonalnych dziecka. Stres

i napigcia, z ktérymi nie radzi sobie dziecko, niemoznos¢ wypowiedzenia

tych przezy¢ na skutek nieprawidlowej komunikacji w rodzinie powoduja,
ze zaczyna ono sygnalizowa¢ swoje problemy poprzez objawy somatyczne.
W wieku przedszkolnym spotykamy najczesciej objawy ze strony przewo-
du pokarmowego. Moze to by¢ odmowa przyjmowania pokarmoéw, odmowa
przyjmowania pokarmoéw danego rodzaju, nawykowe wymioty. Zaburzenia

te doprowadzajg do utraty masy ciata, pomimo braku choroby somatyczne;.
Czesto rodzice przeprowadzajg wnikliwe badania lekarskie, niepotwierdza-
jace zadnej choroby u dziecka.

Zaburzenia faknienia wystepuja najczesciej u tych dzieci, ktérych rodzice
przykladaja nadmierng wage do jedzenia, ciagle dokarmiajg dziecko, karmia
pod kara grozby. Brak apetytu i przygnebienie mogg by¢ réwniez wyrazem
strachu, protestu lub probg zwrdcenia na siebie uwagi w sytuacji trudnej. Pro-
blemy z taknieniem wystepuja najczesciej w rodzinach, gdzie matki sg osoba-
mi nadmiernie lekowymi, niedojrzatymi emocjonalnie lub osobami zbyt suro-
wymi i nadmiernie rygorystycznymi. Spotykane czesto béle brzucha, u nieco
starszych dzieci - bole glowy, réwniez moga mie¢ podioze psychogenne.

Kolejnym problemem wieku przedszkolnego jest wtérne moczenie mi-
mowolne lub moczenie nocne. Dziecko w wieku 3 lat powinno kontrolowa¢
swoje potrzeby fizjologiczne. Jezeli sygnalizowato i kontrolowato ono od-
dawanie moczu, powtérne pojawienie si¢ moczenia nocnego jest wyrazem
negatywnych przezy¢ i lekéw dziecka. Nie nalezy obwinia¢ dziecka za to, ze
zmoczylo sie w nocy, poniewaz jest to sytuacja stresujaca dla niego, dodat-
kowo sprzyja narastaniu zaburzen lekowych, dziecko wymaga ogromnego
wsparcia i pomocy z naszej strony, a przede wszystkim usuniecia czynnika
wywolujacego tak duzy uraz psychiczny. Zanieczyszczanie katem, czyli bru-
dzenie bielizny poprzez popuszczanie katu u dziecka, pojawiajace sie u trzy-
lub czterolatka, prawie zawsze jest §wiadectwem zaburzen emocjonalnych
(Goodman, Scott, 2000).

Oproécz zaburzen somatycznych w tym wieku zaczynaja sie réwniez po-
jawia¢ nerwice ruchowe, wyrazone wystepowaniem tikdw ruchowych lub
wokalnych np. mruganie, grymasy twarzy, powtarzajace si¢ ruchy konczyn,
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tulowia, chrzakanie, nagle powtarzanie danych dzwigkdw, stéw. Moga by¢ spo-
sobem wyrazania niepokoju przez dzieci, ktére nie majg mozliwosci wytado-
wywania swojej aktywnosci (rodzice nadopiekunczy lub zbyt rygorystyczni).

Problemy z zasypianiem oraz leki nocne tez powinny nas informowac
o problemach dziecka. Warto kilka stéw powiedzie¢ o tzw. lekach separacyj-
nych, ktdére wyrazaja si¢ bélami gtowy, brzucha, wymiotami, nawet goraczka
i s3 najczestszym powodem odmowy chodzenia do przedszkola, pézniej do
szkoly. Rodzice czgsto mysla, ze powodem takiego zachowania dziecka sg nie-
prawidlowosci w placowkach wychowawczych. W miare dorastania dziecko
powinno coraz lepiej radzic¢ sobie z takim lekiem. Nieprawidlowa postawa ro-
dzicow - zmiana przedszkola, zabranie dziecka z przedszkola, brak rozmowy,
poswigconego czasu — moze te leki utrwalaé lub przyczyniac si¢ do powstania
innego rodzaju lekdw w przyszloéci. Rozwijajacy si¢ mlody czlowiek jest na-
razony na calg grupe zaburzen, zwigzanych z jednej strony z niedojrzatoscia
uktadu nerwowego, z drugiej strony z wigksza podatnoscig na wplywy $ro-
dowiskowe (Popielarska, 2000). Pamietajmy: z problemami, z ktérymi radzi
sobie dorosty czlowiek, dziecko ma prawo sobie nie poradzi¢, jego rozwoj
i mozliwosci emocjonalne sg zupelnie inne. Nasza wiedza, umiejetnosci, do-
$wiadczenie powinny stworzy¢ dziecku odpowiednie warunki rozwoju, réw-
niez poprzez zapewnienie mu milosci, poczucia bezpieczenstwa, prawidlowe;j
komunikacji w rodzinie oraz madrej ochrony przed negatywnymi bodzcami
ze strony otoczenia.

Od 2.-3. roku zycia uwidaczniajg si¢ juz w sposob wyrazny objawy auty-
zmu wczesnodziecigcego. Jest to calosciowe zaburzenie rozwojowe dotyczace
nieprawidtowosci w komunikacji, zachowaniu, uposledzenia funkcjonowa-
nia dziecka autystycznego w rodzinie i grupie réwiesniczej. Cecha charakte-
rystyczng autyzmu wczesnodzieciecego jest niemoznos¢ nawigzania przez
dziecko dobrego kontaktu z innymi, nawet najblizszymi osobami. Na wszel-
kie préby kontaktu pozostaje ono bierne, obojetne, czesto reaguje ucieczka
lub protestem, osoby traktuje jak przedmioty.

Nie sygnalizuje swoich potrzeb, nie zgtasza, gdy jest gtodne czy co$ je
boli. U dzieci autystycznych wystepuja zaburzenia komunikacji werbalnej
i pozawerbalnej. U niektérych dzieci mowa jest niewyksztatcona od poczatku,
u innych wystepuje regres mowy — jest ona monotonna, bez ekspresji, zabar-
wienia emocjonalnego, wystepujg agramatyzmy oraz echolalia. Dziecko nie
rozmawia, nie jest zainteresowane rozmowg, powtarza biernie i bezmyglnie
stowa. Komunikacja pozawerbalna jest rowniez nieprawidlowa, zachowa-
nie dzieci jest ubogie w gesty, mimike, nie reaguja one na podobne sygnaly
z otoczenia. Nie usmiechajg sie, nie tulag do matki. Bawig sie samotnie, czesto
bronig si¢ przed kontaktem z innymi osobami. Ich zabawy sa monotonne,
stereotypowe. Dzieci z autyzmem przywiazuja duza wage do niezmiennosci
otoczenia oraz codziennych czynnosci, lekiem i niepokojem reagujg nawet
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na najdrobniejsze zmiany (Jaklewicz, 1993; Ignatowicz, 1994). Rozpoznanie
autyzmu nie jest fatwe i jednoznaczne ze wzgledu na rézny stopien nasilenia
zaburzen w poszczegdlnych sferach funkcjonowania dziecka (Pisula, 2005).

W wieku 4-6 lat mozna zaobserwowaé réwniez u dzieci objawy o cha-
rakterze zespolu nadpobudliwosci psychoruchowej ADHD - dziecko jest
w ciggtym ruchu, caly czas musi co$ robi¢, jest niespokojne, fatwo wybucha
gniewem, ma trudnosci z koncentracja. Czesto u tych dzieci wystepuja ze-
spoly tikowe, moczenie nocne, jgkanie i inne zaburzenia emocjonalne. Dzie-
ci z objawami sugerujacymi zaréwno autyzm, jak i zespot nadpobudliwosci
ruchowej wymagaja szczegotowej diagnostyki i opieki specjalistycznej. Nie
mozna lekcewazy¢ opisywanych objawdw, poniewaz dziecko samo nie ,wy-
roénie” z tych probleméw i z biegiem lat bedzie potrzebowalo coraz wigkszej
pomocy, zwlaszcza gdy pojawi si¢ kwestia gotowosci szkolnej i sprostania
wymogom szkolnym oraz przygotowania do dalszego zycia.

Znajomo$¢ prawidlowego rozwoju dziecka oraz problemdw, z ktérymi
mozemy spotkac si¢ w poszczegélnych okresach jego zycia, jest niezbedna
dla kazdej osoby pracujacej z dzie¢mi - lekarza, nauczyciela, rehabilitanta,
psychologa, logopedy oraz personelu pomocniczego. Baczna obserwacja
i wezesna interwencja wykrywajaca nieprawidtowosci w réznych sferach
maja nieocenione znaczenie w ustaleniu dalszego postepowania i wspierania
prawidlowego rozwoju dziecka. Wszystkie dziatania w wieku rozwojowym,
zwlaszcza te najwczes$niej podejmowane, sa dziataniami profilaktycznymi,
majacymi wplyw na zdrowie dzieci w wieku dorostym oraz, patrzac global-
nie, na zdrowie naszego spoteczenstwa w wieku dojrzaltym. Warto przypo-
mnie¢, ze - wg definicji WHO - zdrowie to nie tylko catkowity brak choroby
czy kalectwa, ale takze stan petnego umystowego i spotecznego dobrostanu.
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Rozwdj mowy dziecka od urodzenia
do 6. roku zycia






Nie ma nic lepszego niz jezyk,

ktory jest tqcznikiem zycia spotecznego,
kluczem do wiedzy,

organem prawdy i rozsqdku?.

(Ezop, VI w. p.n.e.)

Rozwdéj mowy dziecka jako obszar
interdyscyplinarnych badan

Badanie rozwoju mowy dziecka jest przedmiotem analiz przedstawicieli

roznych dziedzin nauki (jezykoznawstwa, pedagogiki, psychologii, psy-
cholingwistyki, jak réwniez socjolingwistyki), co dowodzi ztozonosci za-
gadnienia®. Wybrane dyskursy naukowe, ktérych tematem przewodnim sa
zaréwno osiagniecia, jak i nowe perspektywy badan nad przyswajaniem

jezyka przez dziecko, nie konstruuja metodologii polegajacej na radykal-
nym odejsciu od jednego paradygmatu naukowego i przejsciu do kolejnego,
zdecydowanie odrzucajgc ten pierwszy. Z tego powodu omdwienie rozwoju

mowy dziecka od momentu narodzin do lat 6 wymaga umieje¢tnego przegla-
du wspolistniejacych obecnie dyskurséw odnoszacych si¢ do przywolane;

wiedzy. Granicami wytyczajacymi obszar moich rozwazan bedzie wspo-
mniany wyzej zakres wiekowy, odniesieniem - podzial rozwoju mowy na

etapy wedlug L. Kaczmarka.

! Nowak K. (wybér) (1996): Leksykon ztotych mysli. Ksiazka i Wiedza, Warszawa, s. 73.

% O zagadnieniu pisali m.in.: Smoczynski P. (1955): Przyswajanie przez dziecko systemu jezykowe-
go. Zaktad im. Ossolinskich, L6dz-Wroclaw; Szumska J. (red.) (1982): Zaburzenia mowy u dzieci.
PZWL, Warszawa; Kaczmarek L. (1988): Nasze dziecko uczy sie mowy. Wydawnictwo Lubelskie, Lu-
blin; Kielar-Turska M. (1989): Mowa dziecka: stowo i tekst. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, Krakow; Mystkowska H. (1991): Rozwijamy mowe i myslenie dziecka w wieku przedszkolnym.
WSiP, Warszawa; Roctawski B. (red.) (1998): Opieka logopedyczna od poczecia. Glottispol, Gdansk;
Grabias S. (red.) (2001): Zaburzenia mowy. Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodow-
skiej, Lublin; Dgbrowska E., Kubinski W. (red.) (2003): Akwizycja jezyka w swietle jezykoznawstwa
kognitywnego. Universitas, Krakow; Dolega Z. (2003): Promowanie rozwoju mowy w okresie dzie-
citistwa - prawidlowosci rozwoju, diagnozowanie i profilaktyka. Wydawnictwo Uniwersytetu Sla-
skiego, Katowice; Galkowski T., Szelag E., Jastrzebowska G. (red.) (2005): Podstawy neurologopedii.
Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego, Opole; Milewski S. (2011): Mowa dorostych kierowana do
niemowlgt: studium fonostatystyczno-fonotaktyczne. Harmonia Universalis, Gdansk; Pluta-Wojcie-
chowska D. (2011): Mowa dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia. Wydawnictwo Uniwersytetu
Pedagogicznego, Krakow.



40 Justyna Wojciechowska

Stownik wspdlczesnego jezyka polskiego definiuje pojecie rozwoju jako
proces zmian prowadzqgcy do ulepszania czegos, zwigkszania czegos, osiggnie-
cia poziomu wyzszego pod jakims wzgledem; postep (Dunaj, red., 2001, s. 272).
W $wietle tej definicji w artykule przyjmuje, ze rozwdj jezyka/mowy jest proce-
sem prowadzacym do osiggniecia wyzszego poziomu kompetencji jezykowe;.
Przyjmuje rozumienie terminu w trzech znaczeniach - jako: okres, w ktérym
dziecko przyswaja sposoby komunikowania sie werbalnego ze swoim otocze-
niem jezykowym; wlasciwosci komunikacji dziecka w okresie dziecinstwa; ba-
dania nad mowg dziecka (Porayski-Pomsta, 1994, s. 47-50; 2009, s. 8).

Mowa a jezyk — rozumienie pojec

Termin ,mowa dziecka” uzywany jest czgsto synonimicznie z wyrazeniem
»jezyk dziecka”. Pojecie ,,mowa” posiada jednak szersze znaczenie w stosun-
ku do znaczenia pojecia ,,jezyk” Termin ,mowa” holistycznie odwoluje do
zjawisk, ktore sg zwigzane z calym procesem komunikowania si¢ dziecka,
umozliwiajgcym mu poznanie $wiata. Mowa odnosi si¢ do psychospotecz-
nych proceséw tworzenia komunikatéw, jak i do ich odbioru, obejmuje zja-
wiska jezykowe, ktore dotycza tego samego kodu jezykowego. Jezyk, petniac
funkcje reprezentacyjna i komunikacyjna, jest wykladnikiem mysli, pozwala
je werbalizowac. Stowa, jako jednostki jezyka, pozwalajg informowac o zna-
czeniu i rozumieniu (Dotega, 2003, s. 9-10). Do charakterystycznych cech
nabywania kompetencji jezykowej, ktora jest przywilejem cztowieka, naleza
(Schaffer, 2007, s. 299-300):
- jezykjest jednakowym tworem dla catego gatunku ludzkiego;
- rozwdj jezyka trudno spowolni¢;
- rozwdj jezyka odbywa sie zgodnie z pewng regulg i w regularnych se-
kwencjach, okresla go wrodzony plan biologiczny;
- jezyk ma swoje podstawy w rozmaitych, wyspecjalizowanych strukturach
anatomicznych;
- jezyk powstaje z preadaptacyjnych zdolnosci obserwowanych we wcze-
snym niemowlectwie.
Badania prowadzone nad rozwojem mowy dziecka potwierdzajg, ze niemow-
leta w sposéb szczegdlny zwracaja uwage na ludzki glos, odrdzniajac go od
innych dzwigkéw, ponadto sa wrazliwe na wyr6zniki akustyczne, poniewaz
potrafia rozdziela¢ sygnaty dzwiekowe (Schafter, 2007, s. 300).

Czlowiek posiada wyjgtkowe dla swego gatunku sposoby transmisji kultu-
rowej (Tomasello, 2002, s. 11). Kumulatywna ewolucja kulturowa, jako naj-
bardziej spektakularne osiagniecie cztowieka, zachodzi dzigki spotecznemu
komunikowaniu. Proces ten, wedtug M. Tomasello (2002, s. 12), opiera si¢ na
tworczej inwencji, a takze wiernym przekazie spotecznym. Ludzie umiejet-
nie, w sobie tylko wlasciwy sposob, potrafig faczy¢ wlasne zasoby poznawcze.
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M. Tomasello, A. Kruger, H. Ratner odrézniajg kulturowe formy uczenia sie
od powszechniejszych form uczenia spolecznego. Wyrdzniajg oni:

- uczenie sie przez nasladowanie,

- uczenie si¢ dzigki instrukcji,

- uczenie si¢ kolaboratywne.

Wymienione typy uczenia mozliwe sq dzigki (...) zdolnosci jednostki do ro-
zumienia innych cztonkow wlasnego gatunku jako istot takich jak ona, ma-
jacych takie samo zycie wewnetrzne (intencjonalne i umystowe) (Tomasello,
2002, s. 13). Konwencjonalne uzycie jezyka w spoteczenstwie przez dziecko
jest uwarunkowane jego rozumieniem potrzeby realizacji jakiego$ celu. Istot-
ne jest zrozumienie intencjonalnego znaczenia uzycia jezyka, co warunkuje
wejécie dziecka w $wiat kultury.

Wedtug M. Tomasello podstawg nauczenia si¢ jezyka sa roznego rodza-
ju nielingwistyczne zachowania komunikacyjne, a takze zachowania, kto-
re wymagaja wspolnej uwagi dorostych i dzieci w okresie przedjezykowym.
Wspomniany autor podkresla, ze dziecko musi rozumie¢ réznice rol pomie-
dzy uczestnikami aktu komunikacyjnego, jak rowniez sama intencje mie-
dzy rozméwcami, ktora osadzona jest w kontekscie danej sytuacji (Tomasello,
2002, s. 129). Sposoby nabywania kompetencji jezykowej i komunikacyjnej
dziecka odpowiadajg za mozliwo$¢ jego uczestniczenia w roli nadawcy i od-
biorcy w réznych formach dyskursu (Warchal, 2011). Dziecko powinno po-
trafi¢ wyrazi¢ te samg intencje komunikacyjna jaka byta skierowana do niego.
Zazwyczaj taka umiejetno$¢ jest nabywana przez dziecko w sytuacji dla nie-
go naturalnej, w przestrzeni spolecznych zachowan. Przyklad prawidtowego
uczenia si¢ jezyka, z umiejetnoscia odczytania intencji nadawcy, ktérg w tym
wypadku jest prosba, ilustruje ponizszy dialog:

D: — Pomozesz mi jutro sprzgtac?

Dz: - Bedg kolorowat, tylko dwa razy ci pomoge... (po namysle) Cieszysz sig?

D: - Bardzo sig cieszg! Jestem szczesliwa z tego powodu!

Opanowanie systemu jezykowego ze zrozumieniem pozwala dziecku roz-
wija¢ poznawcza ciekawos¢. M. Tomasello twierdzi, ze adaptacja cztowieka do
zycia w kulturze rozpoczyna si¢ miedzy 9. a 12. miesigcem zycia dziecka, kiedy
wytania sie jego zdolnos¢ do rozumienia intencji. Jak podkresla autor, zdolnos¢
ta jest motywowana roznego rodzaju interakcjami, jakie zachodzg pomiedzy
dzieckiem a osobami dorostymi znajdujacymi sie w jego otoczeniu. Dzwie-
ki, gestykulacja, mimika twarzy, docierajac do $wiadomosci dziecka, powinny
utwierdza¢ je w przekonaniu, ze oczekuje si¢ od niego podobnych zachowan.

Rozmowa z dzieckiem — naprzemiennos¢ relacji

W 1. roku Zycia dziecka komunikacja niemowlat jest silnie motywowana
w odpowiednio prowadzonej zabawie, we wspolnie doswiadczanych czyn-
nosciach, zazwyczaj jednak pozostaje ona jednostronna (Trevalthen, 2007,
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s. 119). Zabawa to podstawowa forma rozwoju dziatalno$ci znakowej dziec-
ka (Skibska, 2011), ktora jest niezbedna réwniez dla rozwoju mowy. W za-
bawie dziecku powinien towarzyszy¢ dorosty; jest to doskonata okazja do
kontaktu z dzieckiem, tylko z nim. Zabawie powinna towarzyszy¢ rozmowa.
W tym miejscu warto przywolaé rozwazania D. Pluty-Wojciechowskiej (2011,
s. 205-206), dotyczace rozwijania postawy komunikacyjnej niemowlecia. Je-
zyk w pelni funkcjonuje w rozmowie, ktéra stwarza mozliwos¢ przebywania
z kims, z inng osobg. Rozmowa zaklada relacje naprzemienne, dlatego od ma-
tek, ktore $wiadomie lub nieSwiadomie wplywaja lub staraja sie wptyna¢ na
ksztaltowanie postaw komunikacyjnych swoich dzieci, wspélczesnie oczekuje
sie bycia nie tylko nadawcg komunikatu, ale réwniez odbiorca.

W takim rozumieniu ksztaltowania wtasciwej postawy komunikacyjne;
dziecka nastepuje polemika z mitem dotyczacym przekonania, ze kapiel stow-
na jest najlepszym sposobem stymulowania rozwoju mowy. Takie podejscie
zaklada wszechogarniajacy monolog dorostego. Méwienie do dziecka jest
niezbedne dla przyswajania przez nie systemu jezykowego, poniewaz wa-
runkuje mozliwo$¢ styszenia cech artykulacyjnych jezyka, jednak nie moze
by¢ ono wylaczne. Niezbedne jest rozmawianie z dzieckiem, stuchanie go,
stwarzanie mu sposobnoéci udzielenia odpowiedzi. Nasladowanie jest pod-
stawowa metoda nauki jezyka we wczesnym okresie zycia, a spedzanie czasu
z dzieckiem sprzyja powstawaniu i zaciesnianiu wie¢zi emocjonalnych. Mo-
wienie do dziecka i stuchanie go, rozmawianie z dzieckiem daje podstawe do
wyksztalcenia umiejetnosci przyjmowania w konwersacji roli nadawcy i od-
biorcy (Pluta-Wojciechowska, 2011, s. 207).

Badania J. Kagana z Uniwersytetu Harvarda dowiodty, ze ok. 10% do 15%
niemowlat to urodzeni nie$miali lub urodzeni $miatkowie. Dzieci rézni sto-
pien wrazliwosci na stymulacje fizyczna i psychiczng, np. nie$miate niemowle
tatwiej jest przestraszy¢, trudniej wchodzi ono w spoleczne interakcje. Ba-
dania wykazaly, ze ludzie mniej chetnie bawig si¢ z nieSmialym dzieckiem,
przez co wzmacniaja jego poczatkowa skfonnos¢ (Kagan, Reznick, 1986 [za:]
Zimbardo, 2002, s. 153; Kagan, Snidman, 1991). Na tej podstawie mozna do-
mniemywac, ze niemowleta przejawiajace sklonno$¢ do niesmialosci moga
mie¢ nieco mniejszy kontakt w zabawie z osobami dorostymi, przez co tem-
po nabywania jezyka moze by¢ nieco odmienne od tempa jego przyswajania
przez dzieci $émiale.

Odruchy fundamentalne - istotne dla rozwoju mowy

Rozwoj mowy ma swoje poczatki w okresie prenatalnym, poniewaz juz wtedy
narzady artykulacyjne etapowo osiagaja swoja dojrzato$¢, co w okresie post-
natalnym warunkuje nabywanie umiejetnosci artykulacyjnych (Kornas-Biela,

1998; Pluta-Wojciechowska, 2011, s. 22). Dojrzewanie odruchéw fundamen-
42
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talnych dla rozwoju mowy jest podstawowym warunkiem prawidtowego jej

rozwoju. Nalezg do nich reakcje odruchowe: ssania i polykania, szukania,

kasania, wymiotna, otwierania ust, wysuwania jezyka, wargowe, Zuchwowe,

odruch akustyczno-twarzowy (Macho$, 2011).

Podsumowujac, warto podkresli¢, ze w drodze od konstytuowania si¢ or-
ganicznej i neurofizjologicznej bazy mowy, siegajacej okresu prenatalnego,
do gloski w wymoéwionym wyrazie niosagcym znaczenie dziecko przechodzi
przez réznego rodzaju powiazane z sobg doswiadczenia, ¢wiczenia czy wrecz
trening, umozliwiajacy mu w efekcie wypowiedzenie stowa (Pluta-Wojcie-
chowska, 2011, s. 125). Do czynnosci, ktdre umozliwiaja nabywanie jezyka,
D. Pluta-Wojciechowska zalicza (2011, s. 125-126):

- rozwdj i trening czynno$ci prymarnych w réznym zakresie i wymiarze:
w okresie prenatalnym, w okresie postnatalnym (jak byta mowa powyzej);

- rozwoj i trening stuchowy, rozpoczynajacy si¢ w okresie prenatalnym,
ktéry warunkuje podstawy ksztattowania si¢ wzorcowych glosek;

- rozwdj i trening tworzenia dzwigkow, ktory obejmuje sygnalizowanie roz-
nych potrzeb dziecka, wytwarzanie dzwiekéw samogloskowych i spotgto-
skowych, powstawanie samogtosek i spolgtosek w sylabach, produkowa-
nie glosek w wyrazach;

- rozwdj i trening kulturowy, co odnosi si¢ do rozwoju zdolnosci spotecz-
no-poznawczych i uczenia przez nasladowanie.

Okresy jezykowego rozwoju od urodzenia do 6 lat

Dojrzewanie mowy nastepuje od momentu narodzin i jest nierozerwalnie
zlaczone z jednoczesnym dojrzewaniem percepcji stuchowej, a takze oralnej
umiejetnosci wytwarzania wypowiedzi (Trevalthen, 2007, s. 119). Kompeten-
cje jezykowa warunkujg aspekty percepcyjne i realizacyjne. Opanowanie pod-
systemu fonologicznego jest niezbedne do postugiwania sie jezykiem. Rozwdj
mowy jest nierozerwalnie zwiazany z prawidlowo funkcjonujacym stuchem
fonemowym, ktéry pozwala rozrézni¢ wyrazenia odmienne fonologicznie
(Dofega, 2003, s. 119-120).

Fonem, jako abstrakcyjna jednostka funkcjonalna znaczeniowej strony
wyrazen jezykowych, pelni funkcje dystynktywna. Fizycznie jest realizowa-
ny przez $cisle okreslony zbior glosek okreslonego jezyka (Laskowski, 2003,
s. 155-156). Gloski przekazujg znaczenia zawarte w morfemach, ktdre sg naj-
mniejszymi jednostkami znaczgcymi wyrazow i wypowiedzen. Stuch fone-
mowy pozwala na kwalifikowanie wyréznionych z potoku mowy glosek do
zdeterminowanych fonologicznie klas. Pelni funkcje autokontroli podczas
wypowiedzi, co pozwala na realizacje glosek w polu realizacji fonemu dane-
go jezyka (Dolega, 2003, s. 120; Roctawski, 2010). Zmiana fonemu w wyra-
zie wigze sie ze zmiang znaczenia wyrazu np.: ,lala” - ,lada’, , kosa” - , koza”,
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»kot” - ,kod”. Intensywny rozwoj stuchu fonemowego przypada na IIT kwartat
pierwszego roku zycia dziecka, przy czym nalezy pamietac, ze zalezy on od
wielu czynnikéw, poczatki ma juz w okresie prenatalnym. L. Kaczmarek roz-
réznia w rozwoju jezykowym dziecka nastepujace okresy:

1. Okres melodii - charakterystyczny dla niemowlecia, towarzyszg mu ru-
chy ciala, gesty i mimika. Okres ten zostaje podzielony dodatkowo przez
L. Kaczmarka na podokresy: krzyku i ptaczu (od urodzenia do 2./4. mie-
siaca zycia), gluzenia (od 2./4. do 6. miesiaca zycia), gaworzenia (od 6. do
12. miesigca zycia). Autor dokonuje podzialu na podstawie zachowan ko-
munikacyjnych dziecka. D. Pluta-Wojciechowska uszczegotawia, podkre-
$lajac, ze w pierwszym miesigcu zycia pojawiajg si¢ podstawowe dzwigki
biologiczne, podobne do samoglosek. Od 2. do 5. miesigca zycia wyste-
puje gluzenie i $miech. Miesiac 6. jest poczatkiem gaworzenia, w 10. mie-
sigcu niemowle artykultuje pierwsze stowa zbudowane z otwartych sylab,
zaczyna rozumie¢ proste stfowa. W 12. miesigcu dziecko zaczyna rozu-
mie¢ proste polecenia, samodzielnie wypowiada kilka stow (Pluta-Woj-
ciechowska, 2011, s. 192). We wszystkich podokresach pracuje ukfad od-
dechowo-fonacyjno-artykulacyjny, zostaja uruchomione narzagdy mowy.
Od momentu narodzin dziecko z kazdym dniem coraz intensywniej ob-
serwuje otoczenie, interesuje si¢ tym, co jest najblizej niego, a to znajduje
swoj wyraz w wydawanych dzwigkach.

2. Okres wyrazu — pomiedzy 12. a 18./24. miesigcem zycia. Dziecko formu-
tuje synkretyczne wypowiedzi, ktére charakteryzuje globalne znaczenie.
Jego stownik ma niewielki zaséb stow, ale za pomoca gestow, mimiki
dziecko potrafi wyrazi¢ duzo tresci (Kaczmarek, 1953, s. 29). Jednocze-
$nie prawdziwa jest teza, ze dzieci potrafia wigcej zrozumie¢ niz wyrazié,
poniewaz zdolno$¢ do stuchania i rozumienia pojawia si¢ przed umiejet-
noscia produktywnego wykorzystania jezyka (Wood, 2006, s. 115).

3. Okres zdania — wystepujacy pomiedzy 18./24. a 36. miesigcem zycia. To
czas, kiedy ksztaltuja sie podstawy fonologiczne, morfologiczne, syntak-
tyczne, a takze komunikacja werbalna (Kaczmarek, 1953, s. 29). Okre-
sem intensywnej aktywnosci poznawczej, ktérej towarzysza ¢wiczenia
w rozréznianiu dzwiekow systemu fonologicznego okreslonego jezyka,
jest 2. rok zycia. Kolejny rok to czas, kiedy wzrasta umiejetnos¢ analizy
glosek, a ich odbidr jest wspomagany przez poprawiajacg sie ortofonie
(Dolega, 2003, s. 121). W tym wieku dziecko opanowato juz okreslone
umiejetnosci i od 2. roku zycia zaczyna doswiadczaé esencjalnego pra-
gnienia jezyka. Wewnetrzna motywacja do zdobywania wiedzy o $wiecie
wzrasta wraz z wiekiem dziecka (Trevalthen, 2007, s. 119), kluczowsg dla
przyswajania nowych informacji jest umiejetno$¢ porozumiewania sie
ze zrozumieniem, dlatego w kolejnych miesigcach nastepuje intensywne
przyswajanie znaczenia nowych wyrazdw, wzrasta poprawnosc¢ artyku-
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lacyjna i skltadniowa. Wypowiadanie wigcej niz jednego stowa zalezy od
cech indywidualnych, jest réwniez powigzane z rozwojem motorycznym.
Porzadek stow czgsto determinuje pragmatyka. Analiza polaczen wyra-
zowych bezwzglednie musi si¢ opiera¢ na kontekscie ich uzycia (Clark,
2007, s. 144, 155). Poczatkowo polaczenia wyrazow nie sa poprawne, nie
zawieraja gramatycznych informacji. Wraz ze wzrostem dziecka i rozwo-
jem jego mowy wypowiedzi sg coraz bardziej rozbudowane i poprawne.

4. Okres swoistej mowy dzieciecej — to wg L. Kaczmarka czas pomie-
dzy 36. miesigcem zycia a 7. rokiem zycia. W okresie tym dziecko do-
skonali umiejetnosci komunikacyjne. Wedlug badacza mowa dziecka
3-letniego jest uksztaltowana; w miare nabywania nowych do$wiadczen
zwieksza si¢ zasob stownikowy dziecka, co jest réwnoznaczne z posze-
rzeniem jego kompetencji jezykowej (Kaczmarek, 1953, s. 47). W latach
4-6 dzieci stopniowo doskonalg poszczegdlne poziomy w opanowaniu
systemu jezykowego, co w ostatecznosci pozwala im na biegle postugi-
wanie sie jezykiem, majace wyraz w réznicowaniu i kategoryzowaniu
dzwiekdéw mowy. Dziecko kilkuletnie, odtwarzajgc tres¢ komunikatu,
dzieli go na stowa, frazy, podrz¢dne zdania (Trevalthen, 2007, s. 119).
Przyjmuje sig¢, Ze pomiedzy 2. a 6. rokiem zycia dzieci nabywaja okoto
14 tys. stéw, co pozwala na sformutowanie stwierdzenia, zZe dziennie
przyswajaja okoto 9 stow.

Poprawnos¢ komunikacji

Przyswajanie i umiejetnos$¢ poprawnego korzystania z regul gramatycznych
w rozwoju jezyka dziecka od urodzenia do 6. roku zycia sg wieloetapowe.
Przez wiele miesiecy dzieci nie spelniajg kryteriow poprawnosciowych dla
odmiany wyrazéw. Dokonujac generalizacji, konsekwentnie popelniajg syste-
matyczne btedy, np. Na prawdziwo, méwig Ci! [Naprawde, mowie Ci!] (Stas —
3,5 roku); Mowi po innym jezyku [Mowi w innym jezyku] (Sta$ — 4,0); Dzia-
dek mi da szabla i péjde walczy¢ z rycerzami [Dziadek da mi szable i pojde
walczy¢ z rycerzami] (Stas — 4,4); Paska mi nie pramy, bo tu ma metal [Paska
nie pierzemy, bo tu ma metal] (Stas - 4,5); Na papieru bylo narysowane [Na
papierze bylo narysowane] (Stas — 4,5); Przy wejsciu, przy tarasu postawig
kosz [Przy wej$ciu, przy tarasie postawie kosz] (Stas - 4,5).

Rozwdj mowy dziecka jest uwarunkowany motywami komunikowania si¢
z innymi osobami. Zgodnie z zatozeniami psychologéw dla rozwoju mowy
istotne jest, aby (Trevalthen, 2007, s. 112-113):

- dziecko wspolgrato z ruchami matki podczas trzymania, noszenia, kar-
mienia, higieny, natomiast matka byta przywolywana poprzez okazywanie
glodu, niepokoju, bolu, chtodu, poczucia zagrozenia; dziecko uczy si¢ toz-
samosci matki, dzigki czemu z fatwoscig rozpoznaje ja wérdd innych oséb;
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- poszukiwa¢ bliskosci i konfrontacji twarza w twarz, obserwowa¢ wzorce
ekspresji, stucha¢ ich, odczuwa¢, koncentrowac si¢ na twarzy i dloniach,
stucha¢ glosu;

- gestykulowa¢ i wokalizowa¢ przy jednoczesnym wykazywaniu zaintereso-
wania otoczeniem; okreslone formy ekspresji sa preadaptacjg dla nabywa-
nia w pézniejszym czasie wyksztalconych form komunikowania; wazne
sg ruchy przedwerbalne warg i jezyka, gluzenie zwigzane z protomowa,
a takze gesty dloni;

- okazywa¢ emocje, umozliwiajace ukierunkowanie umystu;

- zaangazowac sie w naprzemienng komunikacje, bedaca przeciwienstwem
monologu;

- wyraza¢ oznaki zaktopotania, niepokoju;

- unika¢ niepozadanych prob komunikacji.

Spelnienie powyzszych warunkoéw, nalezacych do zewnetrznych uwarun-
kowan, w duzej mierze przyczynia sie do prawidtowego rozwoju mowy dziec-
ka. Warto pamietac¢, Ze jest on uwarunkowany przede wszystkim osobistymi
wyznacznikami. Fundamentalne znaczenie maja czynniki biologiczne, czyli
filogenetyczne podloze struktur i funkeji organéw, narzadéw i uktadéw od-
powiedzialnych za méwienie; dziedziczne i wrodzone cechy tych struktur
i funkcji (por. Dolega, 2003, s. 30). Mowa dziecka rozwija si¢ prawidlowo pod
warunkiem, ze sprawno$¢ ruchowa dziecka przebiega bez zakldcen (Micha-
lak-Widera, 2007, s. 349).

Badajac rozwo6j mowy dziecka, nie mozemy zawezaé perspektywy badaw-
czej do liczenia stow, ktérymi si¢ ono postuguje. Niezbedne jest przeprowadze-
nie analiz stownika w odniesieniu do sktadni, semantyki i pragmatyki. Dzieci
uczg sie rozumienia znaczenia stow, uzywajac ich w procesie komunikacji, dzie-
ki czemu przekazuja pragnienia, zainteresowania i jednoczesnie sg zdolne do
odpowiedzi na intencje innych oséb (Bokus, Shugar, red., 2007, s. 135). Przy-
ktadem wyrazania uczu¢ przez dziecko jest rozmowa matki z synem (Sta$ — 4,4):

S: Mamo, wiesz jak cig kocham?

M: Chyba wiem...

S: Bardzo, bardzo, bardzo, bardzo, bardzo, bardzo, bardzo, az tak bardzo
cig kocham, wiesz?

M: Wiem, ja tez cig bardzo kocham.

S: Wiesz, po co cig tak bardzo kocham? Bo jestes taka stodziunia.

Powyzszy dialog ilustruje potrzebe jezykowego wyrazenia uczu¢ do matki,
a jednocze$nie pokazuje sposob sformutowania wypowiedzi i wlasciwego uzycia
jezyka przez dziecko w wieku 4,4 lat. Temat rozmowy zostat zainicjowany przez
dziecko. Charakterystyczne jest zabarwienie emocjonalne wypowiedzi, powta-
rzanie stowa bardzo stuzy uwydatnieniu intensywnosci uczucia. Zwraca uwage
fakt, ze chtopiec dodatkowo ma potrzebe uzasadnienia, dlaczego tak bardzo ko-
cha matke. Utworzone stowo ,,stodziunia” nie jest przypadkowe. Za jego pomoca
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zostajg okredlone cechy matki widziane oczami dziecka. Stownik wspdlczesnego

jezyka polskiego definiuje wyraz ,,stodki” jako (Dunaj, red., 2001, s. 324):

1. smak: taki jak cukier, miod,;

2. wywolujgcy przyjemne, mite odczucia, wrazenia, przynoszgcy spokdéj, uko-
jenie;

3. odznaczajgcy si¢ tagodnym charakterem, usposobieniem, Swiadczgcy o ta-
godnosci.

Dokladna definicja znaczenia oddaje wyobrazenie osoby matki. Uzycie
zdrobnienia jest dodatkowym wyrazem pieszczotliwosci. Przekazywana in-
formacja jest szczera, zapowiadaly ja dzialania pozawerbalne: przytulenie
twarzy dziecka do twarzy matki, czule, wzajemne objecie obojga. Dziecko
manifestowalo w ten sposdb prawde tresci i wazno$¢ podjetego tematu.

Omowiony przyktad dialogu matki z dzieckiem ilustruje stusznos¢ tezy, ze
rozwoj leksykalny i rozwoj sktadniowy sa wspolzalezne (Clark, 2007, s. 137).
Dzieci uczg si¢ form sktadniowych i stosujg je w odniesieniu do jednostek lek-
sykalnych, np.: Mamo, pomozesz mi zatozy¢ buty? (Stas - 4,0). Wedlug E. Clark
dziecko, przyswajajac coraz wiecej jednostek leksykalnych, zaczyna mowi¢
coraz bardziej spdjnie, odnoszac sie do sktadniowych wzorcow. Poczatkowo
dzieci uzywaja jednego stowa dla okreslenia szerszego zakresu obiektow lub
zjawisk (Wojciechowska, 2007, s. 254). Szybkie odwzorowywanie (ang. fast
mapping) to poczatkowe przypisywanie znaczenia, po ktérym stowo moze
wej$¢ do zasobu stownictwa (Clark, 2007, s. 141). Nie zawsze jest to znaczenie
konwencjonalne, poniewaz dzieci w trakcie rozwoju jezykowego tworza nowe
stowa, ktore stuzg wyrazeniu znaczen przypisanych im przez nie same. Stowa
te nie posiadaja form zgodnych z konwencja, powstaja przy wykorzystaniu
zasady przejrzystosci znaczenia (stosowanie znanych elementéw w budowie
wyrazoéw) i prostoty formy (Clark, 2007, s. 149), np. tropczy (Basia -2,5) - po-
licjant, ktory tropi, $ledzi; krabce (Basia - 3,0) — szczypce kraba; bolniejsza
(Stas — 4,5) - bardziej bolesna; golaczka (Sta$ - 4,5) — maszynka do golenia; ja
je zapatrzytem (Sta$ —4,5) - w znaczeniu: zapamietalem, patrzac na nie.

Uzycie przywolanych stéw jednoznacznie dowodzi, ze dzieci nie majg pew-
nosci dokltadnego ich znaczenia, nie poszukujg go i nie czekaja do momentu
upewnienia sie, w jakim konkretnym znaczeniu dorosli uzywaja okreslonych
stow. Korzystaja z wlasnego stownika, zgodnie ze strategia natychmiastowego
uzywania, co pozwala im na znaczne poszerzanie leksykalnego zasobu, np.:

D: Stasiu, kiedy mozna is¢ na spacer?

Dz: Jak jest ciepta pogoda (Stas - 4,4).

W jezyku polskim w powszechnym uzyciu wystepuje wyrazenie ,tadna
pogoda’, cho¢ nie zawsze oznacza ono, ze stonce jest na niebie. W rozumie-
niu dziecka cieplo stwarza najlepsze warunki do spacerowania, bezposrednio
wskazuje na dziatanie stonca, dlatego zostalo to podkreslone w wypowiedzi.
Dziecko nie potrafi jeszcze uzy¢ utartego zwrotu, wypowiedz formutuje na
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podstawie wlasnych doswiadczen, wynikajacych z poznawania $wiata. Po
uplywie miesiaca to samo dziecko odpowiedziato:

D: Czy spacer byt udany?

Dz: Tak.

D: Dlaczego?

Dz: No bo tak, nie padalo (Stas - 4,5).

Chlopiec rowniez nie uzyl jeszcze powszechnie funkcjonujacego w jezyku zwro-
tu ,.fadna pogoda” i nie powiedzial réwniez ze bylo ciepto, poniewaz na niebie
nie widzial stonca, cho¢ temperatura powietrza wynosita +18 stopni Celsjusza.

System komunikacji jest trwaly i uzyteczny dzieki zasadom konwencjo-
nalnosci i kontrastu. Spoteczne uzycie okreslonych stow, zwrotow, wyrazen
determinuje konwencja charakterystyczna dla poszczegdlnych narodéw. Kon-
wencjonalno$¢ w swojej istocie jest trwala umowa pomiedzy uzytkownika-
mi jezyka, co pozwala na konsekwentne uzywanie stéw w okreslonych sy-
tuacjach. Kontrast za pomocg wyboru form pozwala na wskazanie zmiany
w znaczeniu, cho¢by subtelnej (Clark, 2007, s. 143). Nowe stowo, ktore po-
znaje dziecko, pozwala na uzupelnienie leksykalnej luki; w przeciwienstwie
do 0s6b dorostych dzieci tworza nowe stowa dla wyrazen, ktére maja juz
utrwalone formy. Zasady kontekstu i konwencjonalnoéci odgrywaja istotna
role dla rozwoju mowy dziecka, co przejawia si¢ w nastepujacych konsekwen-
cjach uzycia stow przez dziecko (Clark, 2007, s. 144):

- slowa roznig sie znaczeniem,
- stowa utrwalone maja pierwszenstwo,
- neologizmy uzupelniaja luki leksykalne.

Rozwdj mowy wigze sie z umiejetnoscia wyodrebnienia okreslonej formy
z calego strumienia mowy i przypisania jej znaczenia. Opanowanie stowa jest
zadaniem zlozonym: dziecko musi potrafi¢ zidentyfikowa¢ forme w wypowie-
dziach innych os6b i przypisac jej wezesniej poznane znaczenie. Wyodrebnia-
nie pojedynczych stow wiaze sie z przypisywaniem znaczenia, a to odwoluje
nas do kategorii pojeciowych (Clark, 2007, s. 138-139). Juz niemowle doko-
nuje wstepnej kategoryzacji danych, ktére do niego docieraja, co pozwala na
wychwycenie regularno$ci dzwiekowych wzorcéw jezyka ojczystego.

Rozwdj mowy dziecka gwarantuja: znajomo$¢ stow nalezacych do okre-
$lonych dziedzin semantycznych oraz znajomos¢ relacji semantycznych, ktére
pozwalaja na Iaczenie stéw. W miare rozwoju jezykowego dziedziny seman-
tyczne zostajg poszerzane o przyswojone nowe stowa. I tak np. do ukon-
czenia 3. roku zycia dziecko moze mie¢ strukturalizowang dziedzing nazw
zwierzat (Clark, 2007, s. 144) i innych. W mowie sze$cioletniego dziecka
ustrukturalizowanych jest wiele dziedzin, ktorych elementy otaczajg dziecko,
nie tylko w przestrzeni najblizszej, ale i dalszej. Wyjatkowym okresem dla
rozwoju mowy dziecka jest moment pdjscia do szkoly, w ktérym nastepuje
ekspansja w nabywaniu nowych stéw i rozumieniu nowych znaczen.
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Jagoda Gluzniewicz

Wczesne wspomaganie rozwoju
dziecka niepetnosprawnego —
gtowne zatozenia i problemy






Gdy dziecko sie urodzi, doro$li z lekiem ogladaja,
czy wszystko jest w porzadku. Wielokrotnie liczg
dzieciece paluszki i fatdki na nézkach. (...) Kiedy
cos$ budzi niepokéj, natychmiast konsultuja ze
specjalistami. Jest to madre, bo nie ma watpliwosci,
Ze wczesna interwencja wiele moze poprawic.

(Gruszczyk-Kolczynska, Zielinska, 2004, s. 7)

Idea i zatozenia wczesnego wspomagania rozwoju

Wezesne wspomaganie rozwoju dziecka ma na celu jak najwcze$niejsza dia-
gnoze i terapie niepetnosprawnosci od chwili wykrycia jej pierwszych obja-
wow do czasu podjecia nauki w szkole (Rozporzadzenie MEN z dn. 3 lutego
2009 r. w sprawie warunkéw organizowania wczesnego wspomagania roz-
woju dzieci, Dz. U. Nr 23 poz. 133). Obejmuje ono szereg oddzialywan tera-
peutycznych i wychowawczych, ktéorym poddawane jest male dziecko i jego
rodzina. Wedtug A. Twardowskiego wczesne wspomaganie rozwoju jest pro-
cesem planowych i systematycznych oddzialywan majgcych na celu uksztatto-
wanie takich wzorcow interakcji migdzy opiekunami a dzieckiem, ktére naj-
bardziej sprzyjajg usprawnianiu jego funkcjonowania fizycznego, psychicznego
i spotecznego. Oddzialywania prowadzone sq przez zespot specjalistow w Scistej
wspotpracy z rodzing (2012, s. 131). Terapia prowadzona w ramach wczesnego
wspomagania rozwoju dziecka moze obejmowac dziatania ukierunkowane na
(Rafat-Luniewska, 2011):

- rozwdj motoryczny,

- stymulacje polisensoryczna,

- rozwdj mowy i jezyka,

— orientacje i poruszanie si¢ w przestrzeni,

- usprawnianie widzenia i styszenia,

- umiejetno$ci samoobstugowe i funkcjonowanie w srodowisku,

- komunikacj¢ z otoczeniem i funkcjonowanie w relacjach z innymi.

Idea wczesnego wspomagania rozwoju opiera si¢ na zalozeniach, ze roz-
wdj nie jest gwarantowany wszystkim dzieciom od urodzenia jednakowo
i niektore z nich, aby sie rozwijaé, potrzebuja drugiej osoby, przewodnika, or-
ganizatora, a dojrzewanie ukladu nerwowego dziecka na wczesnych etapach
zycia przebiega bardzo dynamicznie, umozliwiajac adaptacje, kompensacije
deficytow i wyréwnywanie zaburzen rozwojowych (Wisniewska, 2008). Dzig-
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ki nieustannemu doptywowi swiadomie organizowanych bodzcow w kazdym
tygodniu zycia dziecka ksztattujq sie nowe umiejetnosci i utrwalajq osiggniete
sprawnosci (Cieszynska, Korendo, 2007, s. 15). Czasami mozliwe jest nawet
catkowite zahamowanie procesu tworzenia si¢ nieprawidtowych wzorcow
funkcjonalnych (Lowe, 1995, s. 32; Cytowska, Winczura, red., 2008, s. 21).

Istotne jest, aby wyspecjalizowana, zorganizowana i interdyscyplinarna
pomoc dziecku, ktérego rozwdj jest zagrozony ze wzgledu na nieprawidto-
wosci zwigzane z okresem prenatalnym czy perinatalnym lub zadziatanie
czynnika patogennego w kolejnych etapach rozwoju, zostala podjeta jak
najwczesniej (Cytowska, Winczura, red., 2008, s. 15). Przez wczesng, wie-
lospecjalistyczng, kompleksowgq i skoordynowang pomoc rozumiemy rowno-
czesne, uzupelniajgce si¢ wzajemnie oddziatywania medyczno-rehabilitacyj-
no-terapeutyczne (wczesna interwencja) oraz rewalidacyjno-wychowawcze
(wczesne wspomaganie rozwoju) objete jednym programem, wspélnie opra-
cowanym, realizowanym i objetym ewaluacjg przez odpowiednio przygoto-
wanych specjalistow niezbednych dla danego dziecka (Program Rzadowy
WWKSC, www.menis.gov.pl). Zabiegi te prowadza do optymalizacji roz-
woju dziecka, ograniczajac pojawienie sie tzw. wtdrnych zaburzen (w przy-
padku dzieci ze zdiagnozowana niepelnosprawnoscia) . Wezesne podjecie
usprawniania, interwencji, jest czesto determinantem skutecznosci od-
dziatywan. Niepelnosprawnos¢ dziecka, a potem osoby dorostej, generu-
je — oprocz obnizenia jako$ci zycia cztowieka — réwniez skutki spoteczne
i ekonomiczne. Sg to koszty catozyciowej opieki i utrzymania osoby niepet-
nosprawnej. Psychopedagogiczne wspomaganie rozwoju matego dziecka
i jego rodziny moze przyczyni¢ si¢ do znacznego ograniczenia tych wydat-
kéw w przyszlosci (Program Rzagdowy WWKSC). Zaréwno teoretycy, jak
i praktycy w dziedzinie medycyny i rehabilitacji za najlepszy okres, z punk-
tu widzenia osigganych rezultatow terapeutycznych, uznaja lata od urodze-
nia do 3.-6. roku zycia, kiedy to podatnos¢ na oddziatywania ,,naprawcze”

- usprawniajgce — jest najwicksza (Maas, 1998, s. 22; Cytowska, Winczura,
red., 2008, s. 21). Wraz z wiekiem zauwaza si¢ narastanie zaburzen utrud-
niajgcych proces rehabilitacji, a takze edukacji u starszych jednostek (Cytow-
ska, Winczura, red., 2008, s. 21).

Wspomagaé to by¢ obok, obserwowa¢, analizowa¢, proponowac, by¢
wrazliwym i czulym na sygnaly wysylane przez dziecko. Wspomagac to or-
ganizowa¢, kreowa¢d, budowa¢ otoczenie dziecka, by moglto ono poprzez ukie-
runkowana eksploracje¢ otoczenia do$wiadcza¢é, zdobywaé, rozwijaé sie (Wi-
$niewska, 2008).

Dzieci z zaburzeniami rozwojowymi prezentujg bardzo zréznicowane
mozliwos$ci funkcjonowania w poszczegdlnych sferach zycia. Kazde dziec-
ko jest odrebng indywidualno$cig, posiadajaca okreslone cechy charakteru,
osobowosci, okreslony potencjal rozwojowy, mocne i slabe strony. Mimo
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pewnych cech wspélnych przypisywanych konkretnym jednostkom choro-

bowym czy niepelnosprawnosciom nie ma dwojga takich samych dzieci. Dla-

tego wazne jest, by proces wspomagania rozwoju od poczatku uwzglednial:

- wiek dziecka;

- symptomy zaburzenia;

- indywidualnos¢ dziecka;

- mocne strony rozwoju dziecka (na ktérych mozna si¢ oprze¢ w terapii);

- stabe strony rozwoju dziecka (ktdére nalezy wspiera¢ czy kompensowac);

- potrzeby psychiczne, fizyczne, intelektualne, spoleczne i emocjonalne
dziecka;

- $rodowisko rodzinne (jego mozliwosci i ograniczenia, sposoby wsparcia).
Brak wczesnej interwencji moze powaznie utrudni¢ (op6zni¢ lub znie-

ksztalci¢), a nawet uniemozliwi¢ dalszy rozwéj. Zbyt pdézne rozpoczecie

usprawniania dziecka moze prowadzi¢ do powstania i utrwalenia niepra-
widlowych reakcji. Sg one pézniej trudne do wyeliminowania i powoduja
w konsekwencji opdéznienia w procesach terapii i edukacji (Stefaniska-Klar,

1997). Organizacja dzialan mozliwa jest juz w zasadzie od pierwszego mie-

sigca zycia dziecka.

Wirédd niepetnosprawnosci kwalifikujacych dziecko do zajeé wezesnego
wspomagania rozwoju wymienia si¢: niepelnosprawnos¢ intelektualng, nie-
petnosprawnos¢ ruchows, afazje, calo$ciowe zaburzenia rozwoju, zaburzenia
stuchu (niedostuch, gluchota), zaburzenia wzroku (niedowidzenie, $lepota),
autyzm i zespot Aspergera oraz niepelnosprawnos¢ sprzezona.

Reasumujac, za wczesnym wspomaganiem rozwoju dziecka niepet-
nosprawnego przemawiaja nastepujace przestanki (Program Rzadowy
WWKSC):

- wyjgtkowo duza plastycznosc centralnego uktadu nerwowego we wcze-
snym okresie rozwoju oraz zwigzana z tym mozliwos¢ korekcji zaburzo-
nych funkcji i kompensacji deficytow,

- mozliwos¢ zahamowania rozwoju wielu zaburzen o postepujgcym przebie-
gu, a czasami nawet catkowitego zatrzymania niekorzystnych zmian,

- wigksza podatno$¢ matych dzieci na postgpowanie rewalidacyjne i w efekcie
szybsze postepy usprawniania,

- latwiejsze generalizowanie przez dzieci wypracowanych umiejetnosci i na-
wykow,

- narastanie wielu zaburzen wraz z wiekiem i utrudnienie terapii oraz edu-
kacji dzieci starszych,

- rodzice matych dzieci majg wigcej nadziei, sit, zapatu i wiary, dlatego sq
bardziej zaangazowani we wspélprace ze specjalistami i we wlasny udzial
w terapii dziecka.

Wezesne wspomaganie rozwoju malego dziecka ukierunkowane jest na
pomoc i wsparcie zaréwno dziecka, jak i jego rodziny.
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Miejsce oddziatywan terapeutycznych

Wspomagaé nie znaczy jedynie cwiczyc zaburzong funkcje (...). Wspomagac
to kreowac otoczenie dziecka (Wisniewska, 2008, s. 11), by moglo je aktywnie
i w poczuciu sprawstwa eksplorowac, zdobywajac nowe doswiadczenia. Opty-
malnym miejscem prowadzenia dziatan stymulujacych w ramach wczesnego
wspomagania rozwoju, szczegolnie w przypadku dzieci do 3. roku zycia, jest
dom rodzinny - jako naturalne srodowisko, w ktérym dziecko wzrasta, na-
bywa i doskonali nowe umiejetnosci.

Wspomaganie rozwoju dziecka w jego najblizszym srodowisku obejmuje
modelowanie oraz aktywizowanie najkorzystniejszych wlasciwosci srodowiska
w celu prawidlowego oddzialywania na rozwdj dziecka (Cytowska, Winczura,
red., 2008, s. 11).

Naturalne srodowisko rozwoju umozliwia maksymalne wlaczenie w pro-
ces terapeutyczny rodzicéw, wspieranie ich dzialan, ksztaltowanie pozada-
nych postaw i zachowan, a tym samym umacnianie wi¢zi emocjonalnej mie-
dzy rodzicami i dzieckiem oraz wplywanie na ich wzajemne relacje. Staly
kontakt rodzicoéw z dzieckiem zapewnia im mozliwo$¢ poznania swojego
dziecka, dostosowania oczekiwan i wymagan do jego potrzeb i mozliwosci,
wspierania go w kazdej sytuacji oraz zapobiega powstawaniu u rodzicéw nie-
korzystnych mechanizméw obronnych. Praca terapeutyczna ma stuzy¢ bu-
dowaniu i rozwijaniu kompetencji rodzicielskich (Cytowska, Winczura, red.,
2008). Naturalne $rodowisko funkcjonowania dziecka charakteryzuje:

- przewidywalnos¢ (stalos¢ miejsca, przestrzeni, przedmiotow, osob, natu-
ralny plan dnia rodziny), zapewniajaca poczucie bezpieczenstwa;

- staly doplyw bodzcéw (zachowania spoleczne, wychowanie jezykowe, ru-
tynowe czynnosci, okreslony rytm dnia, zabawa, czynnosci pielegnacyjne);

- mozliwo$¢ utrwalenia umiejetnosci zdobytych na danym etapie Zycia,
w codziennej praktyce (zardwno dla dziecka, jak i dla rodzicéw);

- zmienno$¢, majaca na celu zapewnienie dziecku optymalnych warunkow
rozwoju, dostosowanych do indywidualnego tempa i dynamiki.
Rodzice, dziadkowie, rodzenstwo dziecka niepelnosprawnego to jego

pierwsi nauczyciele. Oni dostarczaja wzorcéw i standardéw wykonywania
czynnosci, motywuja dziecko do podejmowania aktywnosci, rozwijania
zainteresowan otoczeniem. W srodowisku rodzinnym w atmosferze bezpie-
czenistwa, akceptacji i mitoéci dziecko chetnie angazuje sie w réZne czynnosci
(Twardowski, 2012, s. 148). W tak prowadzonej terapii rodzina i specjalisci
wspolnie ponosza odpowiedzialno$¢ za efekty terapii, specjalisci dostarcza-
ja rodzinie informacji na temat potrzeb dziecka i mozliwych sposobdw ich
zaspokojenia. Nie narzucajg rodzicom rozstrzygnie¢ problemodw, ale zache-
cajg ich do wspdtudziatu w opracowaniu, realizacji i ewaluacji programu
oddzialywan. Pomoc udzielana rodzinie ma by¢ zindywidualizowana i ela-
styczna, sluzy¢ umocnieniu rodziny, opierac si¢ na jej mocnych stronach
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i planach na przyszto$¢. Relacje z rodzicami powinny mie¢ charakter part-
nerski (Twardowski, 2012).

Z jednej strony nie sposob przeceni¢ znaczenia rodziny i srodowiska ro-
dzinnego w procesie wczesnego stymulowania rozwoju, z drugiej — na uwage
zastuguje niebagatelny wplyw grupy réwiesniczej, stad mozliwo$¢ wspierania
rozwoju w grupkach 2-3 osobowych dla dzieci od 3. roku zycia do momentu
podjecia nauki szkolnej (z réwnoczesng mozliwoscig uczeszczania do pla-
cowki przedszkolnej). Zajecia odbywaja si¢ w obecnosci rodzicéw lub opie-
kunéw dzieci.

Z prawnego punktu widzenia zajecia wczesnego wspomagania rozwoju
mogg by¢ organizowane i prowadzone przez placowki dysponujace zapleczem
materialnym, dydaktycznym i kadrowym przystosowanym do pracy z malym
dzieckiem o zaburzonym rozwoju. Wspomaganie moze by¢ organizowane za-
tem w domu dziecka, przedszkolu, szkole podstawowej, w tym specjalnej, w od-
powiednich o$rodkach, publicznych i niepublicznych poradniach psycholo-
giczno-pedagogicznych oraz specjalistycznych poradniach, pod warunkiem ze
majg one mozliwos¢ realizacji wskazan zawartych w opinii o potrzebie wcze-
snego wspomagania rozwoju, dysponuja $rodkami dydaktycznymi i sprzetem
niezbednym do realizacji tego zadania (Rozporzadzenie MEN z dn. 3 lutego
2009 r. w sprawie organizowania wczesnego wspomagania rozwoju dzieci).

Organizacja pracy zespotu wczesnego wspomagania
rozwoju dziecka

Zespol wezesnego wspomagania rozwoju powolywany jest przez dyrektora
placowki, w ktdrej bedzie realizowane wczesne wspomaganie rozwoju dziecka.
Koordynatorem prac zespolu jest dyrektor badz inny nauczyciel przez niego
upowazniony. W sktad zespolu wchodzg osoby posiadajace przygotowanie
do pracy z malymi dzie¢mi o zaburzonym rozwoju psychoruchowym. Wsréd
specjalistow wymienia si¢ m.in.: pedagogdw (w szczegdlnosci oligofrenope-
dagoga, tyflopedagoga, surdopedagoga), psychologéw, logopeddw oraz innych
terapeutow, ktérych dobor warunkowany jest potrzebami dziecka i rodziny.

W zaleznosci od tego, ktére zaburzenia s3 wiodace, wspomaganie obej-
muje zajecia ukierunkowane na problem gléwny, ale zawsze z uwzglednie-
niem oddzialywan wspierajacych pozostale funkcje.

ZespOl terapeutdéw prowadzacych oddzialywania zobligowany jest nie tyl-
ko do prowadzenia zaje¢ z dzieckiem, ale takze do objecia swoimi dzialaniami
jego rodzicow. Terapeuta powinien systematycznie udziela¢ instruktazu i po-
rad w zakresie pracy z dzieckiem, pomaga¢ w dostosowaniu i przystosowaniu
warunkow zycia do potrzeb i mozliwosci dziecka, pomaga¢ w doborze odpo-
wiednich zabawek (pomocy dydaktycznych) oraz specjalistycznego sprzetu,
jezeli jest on konieczny do funkcjonowania dziecka.
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Do gléwnych zadan zespotu specjalistow nalezy: ustalenie kierunkow
dziatan; nawigzanie wspolpracy z placowkami opieki zdrowotnej (rehabi-
litacja) lub — w razie potrzeby - opieki spolecznej; opracowanie i wdroze-
nie Indywidualnego Programu Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dziecka
z uwzglednieniem $rodowiska rodzinnego oraz analizowanie skuteczno$ci
udzielanej pomocy (ewaluacja) wraz z planowaniem dalszych oddzialywan.
Ze wzgledu na specyfike rozwoju psychoruchowego matego dziecka Indywi-
dualny Program Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dziecka powinien mie¢
charakter wieloaspektowy.

Na realizacje¢ godzin programu wczesnego wspomagania rozwoju usta-
wodawca przewidziat od 4 do 8 godzin miesiecznie. Liczba godzin i rozktad
terapii uwarunkowany jest mozliwo$ciami psychofizycznymi i potrzebami
dziecka. Oczywiécie tak niewielka liczba godzin terapii wymaga aktywnego
wspoétudziatu rodzicéw w pracy z ich dzieckiem. W pierwszej kolejnosci za-
tem terapeuci pracuja nad zaburzeniami wiodgcymi, ktore ograniczaja moz-
liwosci rozwojowe dziecka, nastepnie udzielaja wsparcia i pomocy w terapii
dziecka w $rodowisku rodzinnym. Korzystnym dla rozwoju dzieci poddanych
terapii byloby zwigkszenie gornej granicy mozliwych do przydzielenia godzin.

Diagnoza funkcjonalna matego dziecka i jego rodziny

Rozpoczecie oddzialywan stymulujacych rozwéj matego dziecka powinno
by¢ poprzedzone wnikliwg analizg potrzeb, doswiadczen i mozliwosci dziec-
ka oraz jego rodziny. Wsparcie powinno odnosi¢ si¢ do wszystkich sfer roz-
woju dziecka (poznawczej, somatycznej, spolecznej, emocjonalnej, moto-
rycznej), ujmujac je calosciowo. Jest to szczegolnie istotne w poczatkowym
etapie rozwoju, kiedy méwi si¢ o rozwoju psychoruchowym, podkreslajac
tym samym korelacje i wzajemne przenikanie si¢ poszczegolnych sfer roz-
woju. Stad proces stymulowania rozwoju malego dziecka jest poprzedzony
diagnozg funkcjonalng i rozwojowa, na podstawie ktdrej zespot specjalistow
tworzy Indywidualny Program Wczesnego Wspomagania Rozwoju.

Rodzaj i sposdb diagnozowania uzalezniony jest od specyfiki zaburzen
w rozwoju psychoruchowym i powinien by¢ dostosowany do wieku dziecka
i rodzaju niepelnosprawnosci.

Niestety, w przypadku wielu zaburzen rozwoju, nawet tych globalnych, dia-
gnoza stawiana jest zazwyczaj do$¢ pozno, w wieku przedszkolnym, a nawet
szkolnym, przy okazji badan klasyfikujacych dzieci do réznego typu szkot lub
starania si¢ o odroczenie obowiazku szkolnego. Zdarzaja si¢ tez przypadki do-
rostych, u ktérych diagnoza przyczyn ich niepetnosprawnosci nie zostala ni-
gdy postawiona, analizujac podany przez rodzine opis charakteru wczesnych
objawdw i ich rozwoju w dziecinstwie, mozemy sie jej jedynie domyslaé (Ste-
fanska-Klar, 1997).
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Warto pamigtaé, ze wezesna diagnoza nie jest mozliwa bez wspotudziatu
rodzicow. To oni jako pierwsi zauwazaja, ze z ich dzieckiem dzieje sie co$ nie-
dobrego, dziwnego. Niepokoi ich czesty placz dziecka, brak snu, zbyt duza ru-
chliwos¢ lub ospalos¢. Zaczynajg rozwoj swojego dziecka poréwnywac z roz-
wojem innych dzieci. To czesto dzieki ich czujnosci i obserwacji moze by¢
podjeta terapia.

Terapia matego dziecka niepetnosprawnego lub
zagrozonego niepetnosprawnoscia i jego rodziny

Jedni na starcie dostajg wszystkie potrzebne narzedzia poznania, rozumienia, prze-
ksztatcania swiata. Inni nie (Wisniewska, 2008, s. 9). Mate dziecko od momentu
urodzenia poznaje i ,oglada” §wiat w dostepny dla siebie sposéb. Jest ono wypo-
sazone w okreslone mozliwosci psychofizyczne i percepcyjno-motoryczne, ktore
umozliwiaja badz uniemozliwiajg aktywne poznanie i doswiadczanie.

Rozwoj dziecka niepetnosprawnego jest specyficzny i wymaga zastoso-
wania okreslonych metod i form oddziatywania. Intensywne wspomaganie
rozwoju dzieci musi by¢ dopasowane do rzeczywistych mozliwosci poznaw-
czych i wykonawczych konkretnego dziecka (Gruszczyk-Kolczynska, Zielinska,
2004). Dlatego inaczej bedziemy wspomaga¢ rozwoj dziecka nieslyszacego,
inaczej — dziecka niepetnosprawnego intelektualnie, jeszcze inaczej dziec-
ka ze spektrum autyzmu. Niezaleznie jednak od rodzaju i stopnia zaburzen
w rozwoju oraz bez wzgledu na wiek zycia dziecka w terapii odnosimy sig do
wieku umystowego, to znaczy do etapu osiggnietego dla danej funkcji psychicz-
nej, a pojawienie sig elementow sekundarnych uwarunkowane jest osiggnieciem
etapow prymarnych (Cieszynska, Korendo, 2007). Dzialania kazdego terapeu-
ty z osobna i wszystkich razem w ramach zespolu wczesnego wspomagania
rozwoju powinny mie¢ charakter perspektywiczny i by¢ nastawione na osig-
gniecie przez dziecko maksymalnej niezalezno$ci w funkcjonowaniu rucho-
wym, komunikacyjnym, psychicznym i spotecznym. Efektywna terapia jest
mozliwa tylko przy pelnej wspolpracy wszystkich specjalistow zaangazowa-
nych w dzialania na rzecz dziecka i jego rodzicow.

Do gléwnych zasad wczesnych oddzialywan terapeutycznych w pracy
z dzieckiem nalezg:

- jak najwcze$niej rozpocza¢ usprawnianie,

- wlaczaé w proces rehabilitacji rodzicow,

- terapie realizowa¢ w naturalnym otoczeniu dziecka,
- indywidualnie podchodzi¢ do dziecka i jego rodziny.

Z tych zasad wynikaja nastepujace zadania do realizacji w trakcie terapii
malego dziecka (Piotrowicz, 1998; Mrugalska, 1999):

- dokonanie wielospecjalistycznej oceny rozwoju (medycznej, psycholo-
gicznej, pedagogicznej, logopedycznej, ruchowej);
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okreslenie sfery najblizszego rozwoju, czyli tego, co dziecko jest w stanie
wykonac¢ przy pomocy dorostych;

ustalenie i realizowanie programu wieloprofilowego usprawniania;
wspieranie rodziny dziecka niepelnosprawnego.

Nie istnieje jedna wlasciwa metoda terapeutyczna usprawniajgca rozwdj

dziecka niepetnosprawnego (Wisniewska, 2008, s. 14).

Stosujac kryterium obszaru oddzialywan, do najczesciej stosowanych me-

tod pracy z malym dzieckiem i jego rodzing mozemy zaliczy¢ (Piszczek,
2001, s. 36; Wisniewska, 2008, s. 15):

metody wspomagania/usprawniania ruchowego (np. metoda NDT Bo-
bach, metoda Voijty);

metody rozwijajace $wiadomo$¢ ciala (np. metoda M.CH. Knilléw, me-
toda Ruchu Rozwijajacego W. Sherborne);

metody usprawniajace prace mozgu i stymulujgce poszczegdlne zmysty
oraz doskonalgce ich koordynacje (np.: metoda Integracji Sensorycznej,
terapia sensoryczna C. Delacato, terapia Snoezelen, zabawy paluszkowe,
masaz Shantali, metoda F. Affolter, metoda Dobrego Startu);

metody wspomagajace umiejetnosci komunikacyjne (np. masaz logope-
dyczny, metody AAC);

metody rozwijajace aktywnos¢ wlasna (np. niedyrektywna terapia zaba-
wowa V. Axline, metoda odzwierciedlania zachowan dzieci i zabaw z wy-
korzystaniem materialéw nieustrukturyzowanych);

metody wspomagania zadan o charakterze edukacyjnym (np.: metoda sy-
multaniczno-sekwencyjna prof. J. Cieszynskiej, metoda Dobrego Startu,
metoda E. Gruszczyk-Kolczynskiej);

inne metody terapeutyczne (np.: chromoterapia, muzykoterapia, dogo-
terapia, hipoterapia).

W pracy z rodzing dziecka stosuje si¢ rowniez czgsto metode wideotre-

ningu komunikacji.

Celem dziatan wspierajacych srodowisko rodzinne dziecka jest (Rafal-

-Luniewska, 2011):

wsparcie psychologiczno-pedagogiczne, co moze oznaczac towarzyszenie
rodzicom w adaptacji do trudnej sytuacji oraz gotowos¢ do wspolnego
rozwigzywania trudnych problemow;

dialog z rodzicami na temat przyczyn zaburzen rozwoju i réznych niepra-
widlowosci oraz sposobdw radzenia sobie w danej sytuaciji;

objecie psychoterapia grupowa lub indywidualng rodzicéw (jesli jest taka
potrzeba);

umocnienie w kompetencjach rodzicielskich i prawie do podejmowania
wszelkich decyzji;

wskazanie na te sfery rozwoju dziecka, ktére rokuja pozytywnie, w kto-
rych dziecko dobrze funkcjonuje;
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- wlaczanie rodzicéw w proces pomocy dziecku, aby sami mogli odkrywaé
swoje mozliwosci i umiejetnosci;

- pomoc rodzicom w uporaniu si¢ z ewentualnymi problemami emocjo-
nalnymi, powstalymi na skutek pojawienia si¢ w rodzinie dziecka nie-
petnosprawnego;

- pomoc w wyborze odpowiednich dla dziecka zabawek, sprzetu i pomocy
rehabilitacyjnej, a takze w docieraniu do réznych specjalistow i uzyskaniu
$wiadczen socjalnych;

- dbanie o zachowanie rownowagi w rodzinie, w tym wsparcie dla rodzen-
stwa.

Wezesne wspomaganie rozwoju to podejscie interdyscyplinarne, ktore
umozliwia objecie specjalistyczna opieka zaréwno dziecka, jak i jego rodziny
juz od momentu wykrycia pierwszych niepokojacych objawow. Wezesna tera-
pia zaburzen stwarza szanse na lepszy rozwoj dziecka, umozliwia osiagniecie
okreslonych rodzajéw dojrzatosci: fizycznych, poznawczych, emocjonalnych.
Podjecie stymulacji dziecka juz na wczesnym etapie jego rozwoju ma ogrom-
ny wplyw na osiagniecie przez nie wickszej samodzielnosci, niezalezno$ci
i poprawy jako$ci zycia w pozniejszym okresie.

Planowa i przeprowadzona zgodnie z potrzebami rozwojowymi terapia ma-
tego dziecka bez wgtpienia wplynie na uaktywnienie jego predyspozycji psy-
chofizycznych. Pomoze rowniez rodzinie we wlasciwym wspieraniu rozwoju
dziecka oraz zrozumieniu jego potrzeb (Gluzniewicz, Strzelczyk, 2006, s. 6).
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Wspieranie rozwoju mowy dziecka
w rodzinie






Tto problemu

Zainteresowanie problematyka mowy dziecka wynika z roli, jaka pelni ona
W jego zyciu, z jednej strony stajac si¢ efektem, z drugiej zas — czynnikiem
rozwoju (Grochowalska, 2002, s. 10). Problematyka mowy zajmuje szcze-
golne miejsce w przypadku dzieci, u ktérych rozwoj umiejetnosci porozu-
miewania sie za pomoca jezyka napotyka na trudnosci. Jedna z grup oséb,
u ktérych wystepuje ryzyko zaburzen w rozwoju mowy, sa dzieci urodzone
z réznorodnymi wadami rozwojowymi. Wymagaja one jak najwczesniej pod-
jetych dziatan stymulujacych i korygujacych. Jak wynika z badan, ale takze
doswiadczenia praktycznego, zaburzenia w rozwoju mowy moga towarzyszy¢
w szczegolnosci dzieciom: z grupy ryzyka okotoporodowego, niepetnospraw-
nym intelektualnie, niestyszacym i niedoslyszacym, z mézgowym poraze-
niem dzieciecym, z réznorodnymi wadami rozwojowymi i nieprawidlowo-
$ciami anatomicznymi w obrebie narzadu zucia (np. wadami rozwojowymi
twarzoczaszki, w tym rozszczepem podniebienia), makroglosja, ankyloglosja
lub dzieciom z dysfunkcjami oddychania, ssania, potykania i zucia itp. Wcze-
sne monitorowanie rozwoju dzieci urodzonych bez widocznej i rozpozna-
nej w momencie przyjscia na $wiat wady pozwala na zakwalifikowanie do
wczesnej terapii takze dzieci zagrozonych autyzmem, zespolem Aspergera,
z ADHD itp. (Cieszynska, 2008; Korendo, 2008).
Przestawione opracowanie prezentuje praktyczne rozwigzania dotyczace

wspierania rozwoju dziecka z wadg rozwojowa w rodzinie.

Mowa w aspekcie rozwojowym

Homo-loquens (tac.) - czlowiek mdéwiacy - przywoluje refleksje, ze mowa
to umiejetno$¢ wlasciwa tylko czlowiekowi i w sposob szczegdlny wplecio-
na w rozwoj poznawczy, jak rowniez w komunikacje (Knapp, Hall, 2000,
s. 19-25). Poszukujgc istoty terminu ,mowa’, mozna przywola¢ definicje
S. Grabiasa, ktdry okresla ja jako zespét czynnosci, jakie przy udziale jezy-
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ka wykonuje cztowiek, poznajgc rzeczywistos¢ i przekazujgc jej interpretacje
innym uczestnikom zycia spotecznego (1997, s. 10), wskazujac jednoczesénie,
ze mowa = uktad kompetencji i sposobéw realizowania wypowiedzi jezy-
kowych (1997, s. 14). Patrzac na mowe w ujeciu rozwojowym oraz przez
pryzmat mechanizmoéw zwigzanych z jej ksztaltowaniem, warto przypo-
mnie¢, Ze:

- czlowiek nie rodzi sie z umiejetnoscia méwienia i rozumienia, ale naby-
wa tej wyjatkowej wlasciwosci w szczegolno$ci pod wpltywem obcowania
z drugim cztowiekiem, gdzie dialog jawi si¢ jako wyjatkowo istotny czyn-
nik rozwoju jezykowego (Cieszynska, 2000);

- mowa rozwija si¢ w sposéb stadialny, co oznacza, ze umiejetnosci dziecko
nabywa stopniowo i kolejno, zgodnie z sekwencja i kalendarzem rozwoju
tej umiejetnosci;

- rozwdj mowy to z jednej strony zmiany o charakterze ilosciowym, z dru-
giej za$ — o charakterze jako$ciowym;

- czynnikami istotnymi dla rozwoju mowy sg, zdaniem A. Pruszewicza,
prawidlowa czynno$¢ analizatora stuchowego i wzrokowego, sprawnosé¢
systemu motoryczno-kinetycznego i centralnych o$rodkéw mowy, so-
cjopsychologiczna stymulacja, prawidlowy rozwéj psychosomatyczny
(1992, 5. 222);

- mowigc o stymulacji rozwoju mowy, nalezy bra¢ pod uwage czas od uro-
dzenia, a nawet okres prenatalny (Pluta-Wojciechowska, 2005a, s. 42-48).

Rodzina jako $rodowisko wychowawcze

Z jednej strony rodzina to naturalna grupa spofeczna, w ktorej zyje dziecko,
z drugiej za$ sSrodowisko wychowawcze, ktére oddziatuje na malego cztowie-
ka nie tylko najdluzej, ale takze od momentu narodzin. Jednak poczatkow

wplywu rodzicéw na dziecko mozna doszukiwac si¢ juz w okresie Zycia pre-
natalnego i ksztaltowaniu si¢ postaw rodzicielskich wobec nienarodzonego

jeszcze dziecka. O znaczeniu rodziny M. Przetacznik-Gierowska i Z. Wto-
darski pisza: wychowanie w rodzinie jako podstawowej komdrce, a zarazem

instytucji Zycia spotecznego, ma charakter naturalny, gdyz oddziatuje na ak-
tywnos¢ dziecka, jego osobowosc i rozwdj psychiczny we wszystkich jego sferach

w réznorodnych sytuacjach zycia codziennego (1994, s. 145). Z tego wlasnie

powodu rodzina staje si¢ przedmiotem szczegélnego zainteresowania spe-
cjalistow zajmujacych sie, z rdznej perspektywy, leczeniem dzieci niepelno-
sprawnych. SpecjaliSci upatruja w takich cechach rodziny jak: naturalnos¢
oddzialywan, mozliwo$¢ wplywania na wszystkie sfery zycia dziecka, wyko-
rzystanie réznorodnych i naturalnych sytuacji dnia codziennego dla intensy-
fikowania i ukierunkowywania szeroko rozumianych wpltywéw wychowaw-
czych - szczegolnie cennych wlasciwosci, zwlaszcza w przypadku dziecka
chorego i z zaburzeniami w rozwoju.
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Miejsce logopedy we wspieraniu rozwoju mowy

Tradycyjne widzenie logopedy jako osoby ,,uczacej wymowy glosek” i pracu-
jacej z dzieckiem kilkuletnim daleko odbiega od wspolczesnej wizji roli tego
specjalisty w zakresie stymulacji i profilaktyki zaburzenn mowy. Najnowsze
kierunki logopedii wskazuja, Ze logopeda moze i powinien otoczy¢ fachowsa
opieky dzieci od urodzenia (Stecko, 1994b, s. 38-44), a nawet jeszcze w lonie
matki (Pluta-Wojciechowska, 2006). W tym miejscu problem wlaczenia logo-
pedy we wczesng interwencje w przypadku dziecka przed urodzeniem zostaje
jedynie przywotany, a nie wyczerpujaco omoéwiony (Pluta-Wojciechowska,
2006; Roszkowski, 1998).

Zaburzenia w rozwoju mowy towarzysza m.in. dzieciom z réznymi wa-
dami rozwojowymi twarzoczaszki. Nie wdajac si¢ w tym miejscu w szczegd-
fowy opis patomechanizmu i etiologii tych wad, jak réwniez charakterystyke
zaburzen anatomicznych i dysfunkcji biologicznych (Pluta-Wojciechowska,
2004; 2005a; 2005b; 2005¢), mozemy jednak wskaza¢, przywolujac wyniki
badan rozwoju mowy tej grupy dzieci, ze zaburzenia w rozwoju mowy wy-
stepuja bardzo wczeénie, co ma zwigzek m.in. z nieprawidtowym przebie-
giem funkcji pokarmowych i oddychania, ktére sa jedna z podstaw rozwoju
sprawnosci artykulacyjnej, ale takze z istniejacymi zaburzeniami struktural-
nymi (Estrem, Broen, 1989; Copeland, 1990; Powers, Dunn, Erickson, 1990;
Chapman, Hardin, 1992; O’'Gara, Jerylin, Logemann, 1998). Logopeda moze
wspiera¢ rozwo6j mowy tych dzieci juz od urodzenia.

Warto zwrdci¢ uwage, ze wspolczesna logopedia oferuje dziecku i jego
rodzinie wiele réznorodnych form stymulacji i wspierania rozwoju mowy juz
we wczesnym okresie postnatalnym, o czym czesto nie wiedzg nie tylko ro-
dzice. Konieczne jest zatem, aby takie osoby jak: pedagog, psycholog i lekarz
kierowaly rodzicow dzieci z grup ryzyka do logopedy zaraz po urodzeniu.
Istotnym kierunkiem pracy pediatry powinno sta¢ sie wczesne i doktadne
monitorowanie rozwoju psychoruchowego dzieci urodzonych bez widocz-
nych wad i zaburzen, niektére bowiem — odbiegajace od kalendarza rozwoju
prawidlowego, pojawiajace si¢ bardzo wczesnie — mogg by¢ zwiastunem péz-
niejszych zaburzen rozwoju mowy. Tak z pewnoscia dzieje sie w przypadku
autyzmu (Cieszynska, 2008). Wskazana i konieczna jest zmiana wizerunku
logopedy z ,,nauczyciela wymowy” na osobe, ktora wspiera rozwo6j mowy
dzieci juz od urodzenia, prowadzac dziatania stymulujace, profilaktyczne
i korygujace w stosunku do dzieci i ich rodzicéw, obejmujac réznorodne ob-
szary i stosujac rozne metody. Mam nadzieje, ze taka zmiana juz si¢ dokonuje,
o czym $wiadcza liczne przyklady wezesnej opieki logopedycznej w odniesie-
niu do dzieci z wadami rozwojowymi i nie tylko.
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Rola i miejsce rodzicow we wczesnej stymulacji rozwoju mowy

Na podstawie literatury, ale takze wtasnego doswiadczenia w pracy z dzie¢mi
z réznymi zaburzeniami, ze szczeg6lnym uwzglednieniem dzieci z rozszcze-
pem, sformutowatam ogdlne sposoby stymulowania rozwoju mowy dzieci
z wadami twarzoczaszki, opdznionym rozwojem mowy.

Rodzice dziecka stwarzaja najbardziej naturalne $rodowisko rozwo-
ju i wychowania, a zatem ci¢zar pracy nad prawidlowym rozwojem mowy
w pierwszych latach zycia dziecka spada na dom rodzinny. Nie oznacza to, iz
logopeda jest osobg drugoplanowa — po podjeciu czynnosci diagnostycznych
zwigzanych z wczesng interwencja, w zalezno$ci od stwierdzonych niepra-
widlowosci zwigzanych z wystepujaca wada, ryzykiem wystgpienia zaburzen
w rozwoju mowy okreslonego typu - udziela on rodzicom na biezgco instruk-
tazu, wskazdwek oraz podejmuje réznorodne czynnosci terapeutyczne w sto-
sunku do dziecka i jego rodzicéw. Poinstruowani rodzice podejmujg rozmaite
zadania majgce na celu, méwigc ogdlnie, zapewnienie dziecku optymalnego
rozwoju mowy, a wlasciwie komunikacji, w istniejacych warunkach indywi-
dualnych, okreslonych m.in. wystepujaca wadg rozwojowg. Zwroémy zatem
uwage, ze na drodze do prawidtowej mowy niezbednymi osobami sa z jednej
strony rodzice dziecka, z drugiej zas fachowo przygotowany logopeda, ale
takze psycholog, pedagog oraz, co oczywiste, lekarze zajmujacy si¢ wielospe-
cjalistycznym leczeniem dzieci z wadami twarzoczaszki.

Obszary oddziatywan

W zaleznoéci od wieku dziecka terapia logopedyczna obejmuje rdzne obszary.
Szczegdlnym czasem dla rozwoju mowy jest wezesny okres postnatalny. Pamie-
tajac, Ze rozwdj mowy jest wpleciony w rozwdj psychomotoryczny dziecka, ale
takze iz swoista baza tworzona jest podczas czynnosci zwigzanych z kompleksem
ustno-twarzowym, jak réwniez poprzez sprzyjajace rozwojowi postawy rodzicow,
mozna wyznaczy¢ co najmniej 3 obszary, ktore powinny by¢ przedmiotem weze-
snej interwencji, szczegdlnie w odniesieniu do dziatan rodzicéw w domu. Sg to:
- stymulowanie rozwoju psychomotorycznego i mowy poprzez wykorzy-
stanie strategii zwigzanej z przeprowadzaniem zadan (¢wiczen, zabaw),
uwzgledniajacych sfere najblizszego rozwoju;
- konstruowanie przedpola rozwoju mowy, w tym przedpola artykulacji,
zgodnie z zaleceniami logopedy;
- zmiana postrzegania wlasnego dziecka z wada, jako osoby, ktora oprocz
wady ma szereg innych, waznych cech.

Stymulowanie rozwoju psychomotorycznego

Przyjmujac, Ze rozw6j mowy wpleciony jest w rozwdj psychomotoryczny, logo-
peda i rodzice moga podejmowaé odpowiednie dzialania stymulujace i ewen-
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tualnie korygujace. Logopeda powinien pokazywa¢ sposéb wykonywania za-
dan zwigzanych z rozwojem réznych funkeji i dostarcza¢ informacji na temat
sfery ich najblizszego rozwoju, co ulatwia projektowanie zadan stymulujgcych.
Z metodologicznego punktu widzenia konieczne jest sprawdzenie aktualnego

poziomu progresji w zakresie poszczegdlnych sfer aktywnosci dziecka (np. ma-
nipulacji, motoryki itp.), co ulatwia okreslenie ich sfery najblizszego rozwoju.
Taka procedura ulatwia zatem wskazanie rodzaju zadan, ktére beda stymulowa¢

rozwoj funkcji dopiero dojrzewajacych. Istotng role w okreélaniu poziomu ta-
kich zadan odgrywa przeprowadzenie proby polegajacej na udzieleniu dziecku

pomocy, wsparcia, co powoduje, ze maly cztowiek jest w stanie podjaé¢ nowe

wyzwanie. Takie zadania stajg si¢ dla niego stymulujace, gdyz wykraczaja poza
sfere aktualnego rozwoju. A zatem istotne sa ¢wiczenia, ktdre nie tylko prze-
kraczaja nieznacznie poziom aktualnego rozwoju, ale takze takie, ktére dziecko

jest w stanie rozwigza¢ z pomocg doroslego.

Stymulowanie rozwoju mowy, a szerzej: komunikacji

Efektem studiow teoretycznych, ale przede wszystkim wlasnych doswiadczen
praktycznych zwigzanych z praca z dzie¢mi z réznorodnymi wadami rozwojo-
wymi, a w szczegdlnosci z dzie¢mi z rozszczepem podniebienia, jest opracowa-
nie podstawowych wskazowek na temat stymulacji rozwoju mowy tych dzieci.

Wskazowki dla rodzicow dotyczace stymulacji rozwoju
mowy dziecka z wada twarzoczaszki oraz op6znionym
rozwojem mowy

Podaje kilka porad dla rodzicéw dzieci z wadg twarzoczaszki oraz opoznio-
nym rozwojem mowy:

1. Pamietaj, ze twoje dziecko, oprdcz wady, ma inne wazne cechy, np. jest
aktywne, towarzyskie, pracowite, pogodne itd. Niech wada rozwojowa
nie przestoni ci innych cech dziecka. Stwierdzone nieprawidlowosci roz-
wojowe s3 wazna, ale nie jedyna jego cecha.

2. Najwazniejszg zasada w stymulacji rozwoju mowy jest reagowanie na
wszelkie formy i sposoby kontaktu malego dziecka z dorostym, poczaw-
szy od urodzenia.

3. Od urodzenia oswajaj dziecko z dotykaniem twarzy oraz delikatnym zaci-
skaniem noska. Niech dotykowi twarzy towarzyszy twoje stowo — wierszyk,
piosenka. Przyzwyczajenie dziecka do kontaktu z twarza moze by¢ pomoc-
ne w wykonywaniu masazy logopedycznych, ktére moga by¢ mu potrzebne.

4. Rozwijaj umiejetnosci nasladowania dziecka. To pomoze mu w przyszto-
$ci w nasladowaniu twojej mowy, ruchéw warg i jezyka, dmuchania.

5. Wykorzystuj znane ci krotkie wierszyki, wyliczanki, rymowanki do zabaw
rytmiczno-ruchowych z dzieckiem.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Baw sie z dzieckiem w méwienie prostych rymowanek, wyliczanek i wier-
szykow, do ktorych dopasowujesz gesty podkreslajace rytm i gesty ukazuja-
ce tre$¢ wypowiedzi, np. ,Warzyla sroczka...”; ,,Biega, krzyczy pan Hilary..””

Do stymulowania i wspierania rozwoju mowy wykorzystuj codzienne czyn-
nosci zwigzane z pielegnacja, ubieraniem, karmieniem, wychodzeniem na
spacer itp. Opisuj dziecku to, co widzi i co robisz, za pomocg krétkich wypo-
wiedzen. Mow to, co powiedzialoby dziecko, gdyby potrafito méwié. Z po-
czatku mogga to by¢ pojedyncze gloski i sylaby dzwigkonasladowcze, np. be,
miau, hau itp. Z czasem bedg to nazwy najblizszych oséb i nazwy rzeczow-
nikéw, do ktérych dolaczasz czasownik, np. Mama je. Kotek pije. Chleb lezy.

Zanim wykonasz jaka$ czynno$¢ dotyczacg dziecka, np. kapiel, méw mu
o tym, dopasowujac forme komunikacji do wieku dziecka (Méw: Bedzie-
my robi¢ am, am albo Péjdziemy pa, pa), pokazuj takze rozne atrybuty
zwigzane z dang czynno$cia, np. ulubiong zabawke, ktéra dziecko bawi
sie podczas kapieli, czapeczke lub buciki przed wyjsciem na spacer.

Opowiadaj dziecku o réznych przedmiotach i zjawiskach je otaczajacych
w sposdb melodyjny. Pamietaj, ze mate dziecko wczesniej reaguje na me-
lodi¢ wypowiedzi niz na jej tre$¢. A zatem opowiadaj cate historyjki o mi-
siu, modulujgc glos i jego natezenie.

Spiewaj dziecku piosenki wedtug wlasnych pomystéw. Spiewaj mu o tym,
ze ma uszko, oko, nosek, ale takze, ze przyszta babcia i przyniosta kwiatki.
Dzieci to lubig i chetnie stuchajg. Nie martw sie, Ze nie potrafisz $piewac
- dziecka to w ogdle nie interesuje. Dla niego wazne jest, Ze to ty $piewasz.
Uzywaj zwrotdw i gestow grzeczno$ciowych oraz zachecaj do ich uzy-
wania przez dziecko, nawet gdy nie potrafi jeszcze méwi¢ — moze ono
wykona¢ gest oznaczajacy pa, pa; mniam, mniams be.

Gdy dziecko jest wigksze, rozwijaj podstawowe stownictwo, obejmuja-
ce nazwy przedmiotéw codziennego uzytku, jedzenia, ubran, zabawek,
bliskich dziecku zwierzat, nazwy podstawowych czynnosci. Jesli dziecko
nie potrafi wypowiedzie¢ nazwy przedmiotu, niech dang rzecz pokaze,
niech bawi si¢ nia wedtug wlasnych pomystow i wedtug twoich.

Ogladaj z dzieckiem filmy dostosowane do jego wieku i wstuchujcie sie
w stowa. Probujcie nasladowac¢ ruchem i stowem, sylabg lub gloska za-
obserwowane sytuacje, np. bum, bach, uuuu, 0oo.

Kup kasety z piosenkami dla dzieci i prébujcie do nich maszerowac lub
klaska¢, probujcie je razem $piewac lub inscenizowaé. Mozesz to robi¢
réwniez tylko ty, a dziecko niech uczestniczy w zabawie poprzez ruch,
klaskanie, maszerowanie, potrzasanie grzechotka, czy po prostu kotysa-
nie sie na twoich kolanach.

Opowiadaj dziecku proste, wymyslone przez siebie historyjki na podsta-
wie obrazkow, nawet tych pojedynczych, a najlepiej opowiesci, ktorych
bohaterami sg ulubione zabawki dziecka lub obrazki. Z czasem o ob-
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razku lub zabawce méw coraz wiecej. Niech znane dziecku przedmioty
swydaja dzwieki, ktére ty wypowiadasz”

16. Czytaj lub opowiadaj dziecku bajki, ciekawe historyjki z twarza zwrdco-
ng do niego. Twoja twarz powinna by¢ dobrze o$wietlona, aby dziecko
widzialo wyraznie twoje usta, ktore mozesz malowa¢ na czerwono, bo
male dzieci w wieku niemowlecym sa szczegdlnie wrazliwe na ten kolor.

17. Recytuj dziecku wierszyki, §piewaj mu proste piosenki, nawet wiele razy
ten sam tekst. Z czasem nie wymawiaj ostatniego stowa, moze dziecko
zacznie dopowiadac¢ to, co powinno by¢ na koncu zwrotki.

18. Wykorzystuj do zabaw z dzieckiem tzw. zabawy paluszkowe, np. ,,Idzie
kominiarz po drabinie...” Wymyslaj takie zabawy lub korzystaj z ksigze-
czek dla najmlodszych i ich rodzicéw (Bogdanowicz, 2003).

19. Uzywaj par wyrazow, ktore sie rymujg, np. ,koty” - ,,ploty”, ,buty” -

Hluty”, ,,Jacek” — ,,placek” Dzieci to bardzo lubig i same zaczynajg poszu-
kiwaé rymow.

20. W wieku 2-3 lat zacznij bawi¢ sie z dzieckiem w rozpoznawanie liter
(Cieszynska, 2005).

Czynnosci zwigzane z kompleksem ustno-twarzowym

Dla rozwoju mowy istotny jest przebieg czynnosci biologicznych w obrebie

kompleksu ustno-twarzowego, takich jak np. przyjmowanie pokarmow i od-

dychanie. W trakcie badania logopeda ocenia zaangazowanie i funkcjonowa-

nie narzagdoéw mowy w czynnosciach innych niz tworzenie dzwiekow mowy.

Czynnosci te majg w roznym zakresie zwigzek, czasem bardzo skompliko-

wany i zfozony, z rozwojem narzadu zucia i mowy. Sg to czynno$ci zwiazane

z kompleksem ustno-twarzowym, ktére moga mie¢ charakter pre- i perilin-

gwalny. Mozna do nich zaliczy¢:

- odruchowe reakcje oralne;

- oddychanie fizjologiczne;

- czynnosci pokarmowe i picie;

- sposéb ulozenia glowy dziecka do snu, lezenia i sposob noszenia na rekach;

- autostymulacja, autobadanie i autozabawy orofacjalne;

- mimika twarzy;

- inne czynnosci o charakterze fizjologicznym, takie jak: ziewanie, chrza-
kanie, kaszel, chrapanie;

- parafunkgcje, rozumiane jako niekorzystne dla rozwoju narzadu zucia

i mowy stereotypy ruchowe w obrebie narzadu zucia.

Wigkszos¢ z tych czynnosci jest przedmiotem badania logopedycznego
oraz, co istotne, w przypadku wystepowania zaburzen logopeda podejmuje
odpowiednie dziatania stymulujgce lub korygujace. Wéréd sposoboéw pra-
cy z dzieckiem i rodzicami wykorzystywana jest metoda pokazu i instrukcji.
Ustalone regulacje dotyczace sposobu karmienia, ukfadania dziecka do snu,
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sposobu modulowania przebiegu oddychania itd. powinny by¢ wykonywane

w domu. Zwré¢my jednak uwage, ze ich podstawg jest obserwacja przebie-
gu zalecanego sposobu karmienia w gabinecie logopedy oraz poinstruowa-
nie rodzicow dziecka. Wskazane jest, aby pierwszy trening terapeutycznego

sposobu karmienia prowadzonego przez rodzica odbywat sie w obecnosci

logopedy, ktory na biezaco moze dokonywac korekty. Regulacje dotyczace

karmienia mogg dotyczy¢ réznych aspektéw podazy i przygotowania pokar-
mu do przelkniecia. W przypadku dzieci z réznymi zaburzeniami w rozwoju,
w tym w rozwoju mowy, logopeda ustala odpowiednie zasady karmienia te-
rapeutycznego, ktére powinno by¢ jak najbardziej zblizone do karmienia na-
turalnego. Taka postawa jest szczegdlnie wazna z punktu widzenia rodzicow,
ktérzy powinni mie¢ przekonanie, ze majg dziecko, a nie ,,obiekt do karmie-
nia” z uzyciem wyrafinowanych akcesoriow.

Dla prawidlowego przebiegu czynnosci zwiazanych z kompleksem ust-
no-twarzowym wykorzystywane sg takze inne metody niz pokaz przebie-
gu czynnosci wraz z ustalonymi przez logopede regulacjami, a mianowicie:
masaz logopedyczny, kontrola zamykania warg, trening oddychania, regula-
cja przebiegu autozabaw orofacjalnych, zabawy wzmagajace mimike twarzy,
likwidacja parafunkcji, aktywne ¢wiczenia narzadéw mowy itd.

Wiekszos¢ zalecanych przez logopede regulacji i dziatan bezpoérednich
oraz posrednich powinna by¢ wykonywana w domu, podczas réznorodnych
sytuacji pielegnacyjnych i zabaw z dzieckiem. Do takich dziatan szczegdlnie
predysponowana jest sytuacja domu rodzinnego.

Formy wdrazania rodzicéw do pomocy dziecku

W przypadku rodzicéw dziecka z wada rozwojowa wskazane wydaja sie dzia-
tania, ktére beda oddziatywac na ich postawy i emocje oraz, z drugiej strony,
wzbogaca¢ rodzicielskg wiedze¢ na temat przyczyn wystepujacych zaburzen
oraz sposobdw pomocy w domu rodzinnym dziecka. Jak wynika z moich do-
$wiadczen, formy takiej pomocy rodzicom moga by¢ nastepujace:

- indywidualna pomoc psychologiczna oraz edukacja rodzicéw, jak réwniez
informowanie o réznych formach pomocy dziecku z wadg i jego rodzinie;

- aktywny udzial rodzicéw w zajeciach logopedycznych, prowadzonych
przez logopede z dzieckiem;

- uczestnictwo rodzicéw w organizowanych przez logopede i psychologa
grupach wsparcia, ktére uwzgledniajg takze przekazywanie wiedzy na
temat sposobéw pomocy dziecku z wada.

Aktywny udzial rodzicow w zajeciach prowadzonych z dzieckiem przez lo-
gopede oznacza, ze rodzic jest nie tylko obserwatorem, ale takze uczestnikiem
réznorodnych sytuacji inicjowanych przez logopede. Taki sposob udziatu ro-
dzicéw w zajeciach umozliwia logopedzie obserwacje i ewentualng korekcje
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dzialan rodzica. Z drugiej strony stwarza dziecku naturalng sytuacje, w ktdrej
uczestniczg dorosli. Wyrdznienie réznych form pracy z rodzicami uwzglednia
dwie odmienne sfery oddzialywan, takie jak: postawy i emocje, wiedza i umie-
jetnos$ci praktyczne. Z doswiadczenia wiem, jak wazne jest, aby rodzic pod-
czas wizyty sprobowal zastosowac zalecane przez logopede ¢wiczenia, zabawy.

Zmiana postrzegania wtasnego dziecka przez rodzicow

Najwazniejsza zasada, ktorg nalezatoby przekazaé rodzicom dziecka z wada
rozwojows, brzmi nastgpujaco: ,Pamietaj, Ze twoje dziecko, oprocz wady,
ma inne wazne cechy, np.: jest aktywne, towarzyskie, pracowite, pogodne itd.
Niech wada rozwojowa nie przestoni ci innych cech dziecka. Stwierdzone nie-
prawidlowosci rozwojowe s3 waznym, ale nie jedynym jego atrybutem. Ono
po prostu jest dzieckiem, a nie wada”.

Konkluzja

Przedstawione powyzej ogolne wskazowki nalezy nie tylko przekazaé rodzi-
com dziecka, ale takze doktadnie je oméwic i dostosowaé do indywidualnych
cech i mozliwosci dziecka. Oprécz tego, a moze przede wszystkim, nalezy
przeprowadzi¢ obszerna, wczesng diagnoze logopedyczng, ktora powinna by¢
stale uaktualniana, wraz z wiekiem i postepami dziecka, a takze nowymi wa-
runkami anatomiczno-czynnosciowymi, zwigzanymi np. z jego leczeniem.

Powracajac do komentarza M. Przetacznik-Gierowskiej i Z. Wlodarskie-
g0, zawartego na poczatku tego opracowania, warto wskazac, ze:

- dla dzieci z zaburzeniami w rozwoju mowy rodzina jest nie tylko miej-
scem naturalnych oddziatywan w naturalnych sytuacjach dnia codzien-
nego, ale moze takze sta¢ si¢ miejscem oddzialywan ukierunkowanych,
bedac jednym ze sposobow na stymulacje i profilaktyke, a takze elimi-
nowanie cech niepozadanych i wprowadzanie artybutéw pozadanych
z punktu widzenia rozwoju mowy;

- wiodacg role w okresleniu kierunkéw wezesnych oddzialywan dotycza-
cych rozwoju mowy zajmuje logopeda, ktéry podejmuje czynnosci dia-
gnostyczne, terapeutyczne, profilaktyczne, edukacyjne i informacyjne
(rozne, w zaleznosci od wystepujacej wady i zaburzen);

- niezbednymi osobami gwarantujacymi mozliwoé¢ i efektywno$¢ oddzia-
tywan w rodzinie sg nie tylko odpowiednio poinstruowani rodzice dziec-
ka, ale i rodzice biorgcy czynny udzial w zajeciach terapeutycznych;

- wspdlpraca triady rodzice-logopeda-inni specjalisci (lekarz, psycholog,
pedagog) jest niezbedna w nabywaniu przez dziecko umiejetnosci mo-
wienia, a szerzej: komunikacji; inna i szczegélna rola przypada takim
osobom jak krewni, rowiesnicy, nauczyciele itp.
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Diagnoza logopedyczna dziecka z niepetnosprawnoscia
intelektualna

Diagnoza logopedyczna dziecka z niepelnosprawnoscia intelektualng dotyczy
badania w zakresie: budowy i funkcjonowania narzadéw artykulacyjnych, inte-
gracji odruchow orofacjalnych, czynnosci oddychania i potykania, pobierania
plynéw oraz pokarmoéw stalych, oceny rozumienia mowy, a takze umiejetnosci
komunikacyjnych oraz zasobu wokalicznego, gloskowego i stownego dziecka.

budowa integracja odruchéw ze przyjmowanie ptynéw e
i sprawnos¢ aparatu mowy sfery orofacjalnej i pokarmow statych Y
. _— Moyt aktywnos¢ prelingwalna
potykanie rozumienie mowy komunikacja pozawerbalna i lingwalna

Schemat 1. Diagnoza logopedyczna dziecka z niepetnosprawnoscia intelektualna
Zrodto: opracowanie wtasne.

Praca z dzieckiem z niepelnosprawnoscig intelektualng implikuje wykonanie do-
ktadnej diagnozy, wykraczajacej poza standardowe badanie logopedyczne, obej-
mujace: budowe i funkcjonowanie artykulatorow, artykulacje, mowe ekspresyjna,
stuch fonematyczny, rozumienie mowy, stuch fizjologiczny, leksykalng strone

mowy, gramatyczng stron¢ mowy, czynno$¢ nadawania mowy — powtarzanie,
oddychanie, fonacje, tempo mowy, plynno$¢ mowy, dojrzatos¢ funkeji polykania.

Logopeda pracujacy z dzieckiem niepelnosprawnym intelektualnie bada

odruchy orofacjalne, ktérych prawidtowe dojrzewanie jest istotne dla rozwoju

funkeji pokarmowych oraz mowy. Wéréd odruchéw nalezy wymieni¢ reak-
cje: ssania i potykania, szukania, kgsania, wymiotng, otwierania ust, wysuwa-
nia jezyka, wargowe, zuchwowa, odruch akustyczno-twarzowy.
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Prawidlowe reakcje w sferze oralnej s3 gwarantem akwizycji jezyka
w aspekcie umiejetnosci artykulacyjnych oraz umozliwiaja rozwdj prawidto-
wej trakcji oddechowej i stabilizacje napiecia miesniowego w obrebie twarzy.

Kolejny element diagnozy logopedycznej stanowi ocena umiejetno-
$ci zwigzanych z przyjmowaniem pokarméw ptynnych i statych. Logopeda
sprawdza, w jaki sposob pacjent pije, a takze czy posiada umiejetnos¢ odgry-
zania, gryzienia i zucia pokarméw. Ponadto ocenia tor oddychania oraz doj-
rzalo$¢ funkeji polykania. Ponizsza karta prezentuje wytyczne do diagnozy,
obejmujace oceng budowy aparatu mowy, oddychania oraz funkcji oralnych.

Tabela 1. Ocena budowy i funkcjonowania aparatu mowy, oddychania oraz funkcji oralnych

Budowa i funkcjonowanie aparatu artykulacyjnego

Wargi

Podniebienie

Jezyk

Wedzidetko podjezykowe

Dzigsta, wedzidetko gorne, zeby, zgryz
Oddychanie

Oddychanie w spoczynku

Oddychanie w aktywnosci

Proby dmuchania (na lekki przedmiot, na
jedzenie), 11-14 miesiac

Funkcje oralne

Ssanie - piers (sekwencyjnosc)

Ssanie - butelka (sekwencyjnos¢, rodzaj
smoczka)

Obserwowana pozycja utozeniowa dziecka
w czasie karmienia piersia/butelka

Odbicie po karmieniu

Potykanie

Pobieranie pokarmu z tyzeczki (pozycja i ro-
dzaj tyzeczki, umiejetnos¢ sciggania pokarmu)

Odgryzanie

Gryzienie

Zucie

Zrédto: Machos$, 2011, s. 3.
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Nastepnym elementem diagnozy logopedycznej dziecka z niepetnosprawno-
$cig intelektualng jest badanie rozumienia mowy. Zadajac dziecku pytanie:
Gdzie jest...? czy wydajac polecenia typu: Daj..., Wez..., weryfikujemy ro-
zumienie podstawowych rzeczownikéw i nazw czynnosci. Logopeda spraw-
dza, czy dziecko reaguje na swoje imie, czy (zapytane) szuka znajomej oso-
by, przedmiotu, czy uczestniczy z dorostymi w zabawach typu ,,a ku ku’, czy
adekwatnie do sytuacji wykonuje gest ,papa’; czy rozumie polecenie: Patrz
na mnie (Kielin, red., 2004, s. 238).

O poziomie rozwoju jezyka $wiadczy opanowanie zasobu samogloskowe-
go, gloskowego, sylabowego i wyrazowego. U mowigcego dziecka z niepetno-
sprawnoscig intelektualng wykonujemy badanie poprawnosci artykulacyjnej,
natomiast w innych przypadkach oceniamy poziom wokalizacji, dzwigkéw
prewerbalnych (gluzenie, gaworzenie).

U niemoéwigcych dzieci z niepelnosprawnoscig intelektualng sprawdza-
my umiejetno$¢ przekazywania informacji. W tym celu mozna postuzy¢ sie
Oceng efektywnosci porozumiewania si¢ dzieci niemowiacych (Gryc-
man, 2009). Narzedzie pozwala okresli¢, czy i w jaki sposéb badany prze-
kazuje informacje, czy posiada intencj¢ komunikacyjna, czy porozumiewa
si¢ w oparciu o specyficzne zachowania, takie jak mimika czy gest. Skala
sprawdza zachowania komunikacyjne osoby nieméwiacej oraz osoby ze staba
kompetencjg komunikacyjng na poziomach: przekaz informacji, budowanie
wypowiedzi, wspodlgranie z rozmdwcg oraz ogdlne nastawienie i motywacja
do komunikacji.

Diagnozujac dziecko z niepetnosprawnoscig intelektualna, badamy re-
akcje na dotyk. Dotyk to najbardziej rozwinigty zmyst zdrowego noworodka.
W przypadku niemdwigcego dziecka stanowi podstawowy $rodek komuni-
kacji z rodzicami i opiekunami. Wzajemny kontakt niemowlecia i dorostego
pozwala na nauke odczytywania sygnatow ciata, bedacych nosnikami rozma-
itych informacji. Kontakt dotykowy (taktylny) stanowi dla dziecka pierwot-
ne zrodlo informacji niezbednych dla rozwoju somatognozji oraz wyobraze-
nia siebie. Istotng role odgrywa sprzezenie zwrotne, ktdre dziecko uzyskuje
w odpowiedzi na wlasng aktywnos¢, co przyczynia sie do budowania wiedzy
o jego wlasnym ciele jako o kanale, ktéry moze wptywa¢ na otoczenie (por.
Knill, 1997, s. 13).
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Terapia logopedyczna dziecka z niepetnosprawnoscia
intelektualna

fizjologia (usprawnienie pracy
aparatu mowy, normatywne

przyjmowanie pokarméw, masaze catego ciata (Shantali),

pozycja w czasie jedzenia, nauka lDselecla O?rU.CTOW zeliey masaz twarzy, wnetrza jamy
picia z kubka, jedzenia tyzeczkg, orofacjaine) ustnej
odgryzania, gryzienia, zucia,
oddychania, potykania)
ksztattowanie umiejetnosci
istotnych w rozwoju komunikacji
rozumienie mowy (uwaga, koncentracja, wspélne komunikacja pozawerbalna
pole uwagi, gest wskazywania
palcem)

stymulacja wokalizacji,

stymulacja stuchowa LR
wywotywanie dzwiekéw

Schemat 2. Wytyczne dotyczace terapii logopedycznej dziecka z niepetnosprawnoscia
intelektualna

Zrédto: opracowanie wtasne.
Fizjologia (oddychanie, potykanie, przyjmowanie pokarméw)

W terapii dziecka z niepelnosprawnoscig intelektualng niezbedne jest zadba-
nie o czynnoséci fizjologiczne poprzedzajace nabywanie mowy i komunikacje.
Wiedza dotyczaca oddychania, potykania, karmienia i samodzielnego przyj-
mowania pokarmow jest niezbedna w pracy z malym pacjentem z oligofazja.
Terapia logopedyczna powinna koncentrowac si¢ takze na stymulacji oddy-
chania torem nosowym, ktdre daje réwniez warunki prawidlowego ksztatto-
wania si¢ napiecia migsni mimicznych twarzy, rezonatoréw czaszki, warun-
kow zgryzowych i, w efekcie, normatywnego oddechu brzuszno-piersiowego,
zwanego tez oddechem dolnozebrowo-przeponowym (Skorek, Rzadzka, 2011,
s. 16). Nieprawidlowy tor oddechowy obserwuije si¢ takze u dzieci z zespolem
Downa. Z uwagi na anomalie anatomiczne (np. duzy jezyk, niedostatecznie
wyksztalcone z¢by) obserwuje sie u tych dzieci oddychanie przez usta oraz
nieprawidlowg gospodarke oddechem, polegajaca na krétkich wydechach
i méwieniu na wdechu (Skorek, Rzadzka, 2011, s. 23). Nieprawidtowa po-
zycja spoczynkowa jezyka (brak pionizacji) powoduje u matych dzieci z nie-
pelnosprawnoscig intelektualng nadmierne $linienie sie. Brak wertykalizacji
jezyka uniemozliwia szybka i efektywna podaz sliny ku gérze i ku tytowi jamy
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ustnej, zgodnie z fizjologia polykania. Powoduje to niemozno$¢ szybkiego
potkniecia gromadzacej si¢ na dnie jamy ustnej $liny i jej wyplywanie na ze-
wnatrz (Skorek, Rzadzka, 2011, s. 32).

¢wiczenia unoszenia korekta czynnosci

wertykalizacja jezyka do 'ptytki potykania z 5-letnim
jezyka u 6- podniebiennej' chtopcem z DS
-miesiecznego umocowanej na (sekwencja czynnosci
niemowlecia podniebieniu potykania rozpisana
6-latka z DS obrazkowo)

Schemat 3. Pionizacja jezyka

Zrédto: opracowanie wtasne.

Podstawe usprawniania oddychania matego dziecka z niepelnosprawnoscia
intelektualng moze stanowi¢ program opracowany przez M. Rzadzka. Kta-
dzie on nacisk na bioterapie grup miesniowych bioracych udzial w procesie
oddychania, a takze usprawnianie fazy wdechowej i wydechowej. Ponizsze

zestawienie prezentuje przyklad wczesnej stymulacji w zakresie profilaktyki
dysfunkecji oddychania.



84 Marzena Machos-Nikodem

Tabela 2. Profilaktyka i terapia dysfunkcji oddychania wg M. Rzadzkiej

Czynnosci podejmowane u noworodkow:

- sprawdzenie mozliwosci wentylacji nosem (badanie pediatryczne, ew. laryngologiczne);

- pilnowanie droznosci nosa: nawilzanie, oczyszczanie;

- domykanie ust w czasie snu i w pozycji spoczynkowej;

- odpowiednie uktadanie w tézeczku;

- podtrzymywanie zuchwy czapkami z wigzaniem umiejscowionym na kacie zuchwy;

- dbatos¢ o prawidtowy sposéb karmienia piersig;

- odpowiedni, indywidualny dobér sprzetu do karmienia alternatywnego w zaleznosci od
potrzeb dziecka;

- przy braku karmienia naturalnego — karmienie alternatywne zgodne z zasadami karmie-
nia terapeutycznego;

- (¢wiczenia bierne: masaze zewnetrzne okolicy oralnej, wewnatrzustne, ustno-twarzowa
terapia regulacyjna R.C. Moralesa i inne (np. kinezyterapia oddechowa metoda AFE);

- zastosowanie ptytki przedsionkowej nr 1 (ptytka Kraussa).

W wieku niemowlecym obowigzuj3 czynnosci podejmowane u noworodkéw
oraz dodatkowo:

- wygaszanie odruchowej reakgcji kasania powyzej 5. miesigca zycia, nastepnie reakcji
ssania (powyzej 12.~18. miesigca zycia);

- niwelowanie parafunkcji — ssania nieodzywczego palca, smoczka;

- rozwijanie nagryzania, gryzienia, zucia;

- konsekwentne wprowadzanie réznorodnosci w konsystencjach pokarméw zgodnie
z kalendarzem pokarmowym;

- rozwijanie prawidtowej pozycji spoczynkowej jezyka;

- motoryczne i fizjologiczne przygotowanie do prawidtowego potykania jako elementu
pionizacji jezyka: ¢wiczenia bierne — masaze, ¢wiczenia czynne oraz zabawy dZwiekona-
Sladowcze;

- poczatek zabaw oddechowych ukierunkowanych na faze wydechowa, usprawniajaca
wargi i policzki dziecka.

U matych dzieci wzbogacamy zestaw o nastepujace czynnosci:

- pilnowanie prawidtowego toru oddechowego w czasie snu i w pozycji spoczynkowej
(przy ogladaniu, stuchaniu bajek);

- wspieranie prawidtowosci w funkcjach pokarmowych (dieta dorostych);

- budowanie prawidtowosci zgryzowych;

- ¢wiczenia czynne do korekty sposobu potykania (3 etapy: unoszenie jezyka, potykanie
sliny, stosowanie wyuczonej kinetyki ruchu do spozywania pokarmoéw statych i ptynow);
- czynne ¢wiczenia migsnia okreznego warg, policzkéw, jezyka, podniebienia miekkiego;
- (¢wiczenia oddechowe: pogtebianie fazy wdechowej, wydtuzanie wydechowej, np.

¢wiczenie Skalouda;
- niwelowanie parafunkcji — obgryzania paznokci i ewentualnie ssania palca;
- zastosowanie ptytki przedsionkowej nr 2 lub 3 (w zaleznosci od wieku i warunkéw
stomatognatycznych dziecka).

Zrodto: Skorek, Rzadzka, 2011, s. 44-45.
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Prowadzac terapi¢ dziecka z niepelnosprawnoécig intelektualng, koncentruje-
my sie na stymulacji prawidtowego oddychania, potykania, a takze przyjmo-
wania pokarméw. Wczesna stymulacja logopedyczna to budowanie kompe-
tencji rodzica, ktéry w domu wykorzystuje wskazéwki dotyczace nauki picia
z kubka, karmienia tyzeczkg oraz odgryzania, gryzienia i Zucia pokarmow.
Sposdb karmienia dziecka, wkladania tyzeczki do buzi jest wazny dla przy-
sztego rozwoju mowy.

TAK - gtowa lekko pochylona do przodu;
—tyzeczka podawana prosto;
— dziecko probuje samodzielnie Sciggac
pokarm

—

RNIE

- gtowa odchylona do tyty;

—tyzeczka pod ostrym, nieprawidtowym
katem;

— dziecko ma trudnosci ze zbieraniem
pokarmu z tyzeczki

Schemat 4. Prawidtowy i nieprawidtowy sposéb karmienia tyzeczka

Zrédto: opracowanie wtasne.

Ksztattowanie umiejetnosci istotnych dla rozwoju
komunikacji

Aktywne postrzeganie wzrokowe jest istotng umiejetnoscig w przyswaja-
niu mowy. Koncentracja na twarzy osoby dorostej (rodzica, terapeuty) daje
mozliwo$¢ zaobserwowania, a nastepnie nasladowania utozenia ust w cza-
sie mowienia. Fiksacja na trojkacie twarzy, wspdlne pole uwagi, podaza-
nie wzrokiem za przedmiotem, wskazywanie palcem, wzrokiem to inter-
modalne umiejetnosci, utatwiajace komunikacje werbalng i wspomagajaca.
Umiejetnos$¢ koncentrowania wzroku na twarzy osoby dorostej u zdrowe-
go niemowlecia pojawia si¢ juz w pierwszym miesigcu zycia (Cieszyn-
ska, 2010, s. 182). Dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualna (szczegdlnie
w stopniu znacznym i gtebokim) niejednokrotnie majg problem z opano-
waniem tej umiejetnosci, ktéra lezy u podstaw ontogenezy jezyka i ko-
munikacji. Aby ulatwi¢ matemu dziecku z oligofazjg nawigzanie kontaktu
wzrokowego, mozna zastosowac¢ ¢wiczenia z zastanianiem i odstanianiem
twarzy wycietym z kartonu owalem z czarnym, konturowym rysunkiem
twarzy (Cieszynska, 2010, s. 182-183). Podczas ¢wiczen stymulujacych na-
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wigzywanie kontaktu wzrokowego dobrze zaznaczy¢ usta wyraznym, czer-
wonym konturem (szminka). Kiedy dziecko nauczy si¢ fiksacji na twarzy
terapeuty, prowadzi si¢ ¢wiczenia majace na celu rozszerzanie pola widze-
nia oraz kontrolowanie wzrokiem wykonywanych czynnosci (Cieszynska,
2010, s. 185).

W rozwoju rozumienia mowy wazng role odgrywa gest wskazywania
palcem, ktory u zdrowego niemowlecia pojawia si¢ ok. 9. miesigca zycia.
Umiejetnos¢ wskazania (palcem, spojrzeniem) jest niezbedna w nauce
rozumienia mowy. Dziecko, zapytane: Pokaz, gdzie jest mama?, odwraca
wzrok i patrzy na osobe dorosta lub wskazuje ja palcem. Dzigki wskazy-
waniu mozemy rozwija¢ rozumienie mowy, a takze wprowadza¢ systemy
komunikacji wspomagajacej (gdy dziecko wskazuje obrazek, ikoneg, zdjecie,
ilustracje lub inny symbol).

Komunikacja pozawerbalna

Tradycyjnie pojmowana terapia logopedyczna dotyczy stymulacji i rozwija-
nia mowy dziecka, ze szczegélnym uwzglednieniem usprawniania artyku-
lacji. Tymczasem praca z dzieckiem niemoéwiacym rodzi potrzebe wyjscia
poza strukture opartg na komunikacie stownym. Wiele zaburzen i zwigzanej
z nimi deprywacji werbalnej implikuje zastosowanie jakiejkolwiek metody,
ktéra utatwialaby nawigzanie kontaktu z dzieckiem nieporozumiewajacym
sie za pomocg stow.

Tabela 3. Strukturyzacja ramowa zajec z pacjentem niepetnosprawnoscia intelektualng —
sygnaty pozawerbalne

Zmyst dotyku Dotykanie twarzy logopedy przed zajeciami

kod taktylny Dotykanie ubraniem reki przed wyjsciem na spacer
kod prioprio- Dotykanie kremu oraz réznych przyrzadéw do masazu przez masazem
ceptywny Dotykanie twarzy szczoteczka przed masazem wnetrza jamy ustnej

Dotykanie przed masazem poszczegélnych czesci ciata

Dotykanie psa przed rozpoczeciem zajec dogoterapii

Dotykanie tyzka ust lub rekoma talerza przed karmieniem (przed positkiem)
Silniejszy uscisk bioder przed zmiang pieluszki

Zmyst wzroku Zapalona $wieca (np. jako sygnat do rozpoczecia polisensorycznej

kod ,wizualny”  stymulacji wedtug pér roku)
Kolorowe $wiatto w zaciemnionej sali
Rézne przedmioty rozpoznawane przez dziecko (stuchawki przed
¢wiczeniami
stuchowymi, krem przed masazem, podktadka przed podaniem positku etc.).
Kolorowa chusta zaktadana na gtowe przy ,porannym kregu” (odmienny
kolor dla kazdej pory roku)
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Zmyst Gtos (mozliwo$¢ zmiany modulaciji, intonacji, rytmizacji, np. poprzez
stuchu kod charakterystyczny sposéb wymawiania imienia dziecka)
»audytywny” R6zne odgtosy, np. dzwiek szczoteczki elektrycznej przed masazem

kod muzyczny wnetrza jamy ustnej, dzwiek tyzeczki uderzajacej o kubek przed posit-
kiem, dzwiek odkrecanej wody przed myciem rak
Dzwieki instrumentéw przed zabawami muzycznymi
Konkretna melodia jako nosnik informacji o majacej nastapic aktywno-
ci, np. melodia inicjujaca
Program Knilla jako sygnat do rozpoczecia ¢wiczen

Zmyst Polizanie ,zelka" przed ¢wiczeniami zucia

wechowy Odrobina czekolady, miodu lub dzemu przed masazem twarzy (konsy-

i smakowy stencja pokarmu jako silny impuls do silnego uaktywnienia pracy jamy
ustnej)

Okreslony zapach oliwki przez wykonaniem masazu

Zapach okreslonego mydta przed myciem

Zapach aromatu do ciasta przed zabawga w tworzywach przeksztatcal-
nych, np. masa solna z dodatkiem olejkéw zapachowych

Perfumy 0séb zajmujacych sie dzieckiem

Wykorzystanie woreczka z dodatkiem lawendy do masazu twarzy i ciata

Zmyst Posadzenie dziecka lezacego jako sygnat rozpoczynajacych sie zajec
réwnowagi Posadzenie dziecka na kocyku lub materacu przed rozpoczeciem pro-
gramu Knilla
Potozenie dziecka na plecach przed wykonaniem masazu twarzy

Bliskos¢, Zblizenie sie do dziecka jako sygnat checi podjecia aktywnosci

przestrzefikod 7, ¢cenie sie ku dziecku, podanie reki jako zacheta do zabawy, do
proksemiczny aktywnosci

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie: Fréhlich, 1998.

Rola dotyku w budowaniu komunikacji

Jezyk ciata niemowlecia jest zmienny i intuicyjny, we wczesnym stadium
rozwoju reakcje zalezg od stanu dziecka. Wzajemny kontakt niemowlecia
i doroslego pozwala na nauke odczytywania sygnaléw ciala, bedacych no-
$nikami rozmaitych informacji. U dziecka wzrasta otwarto$¢ na swiat ze-
wnetrzny, z chwilg gdy dostrzega ono, ze jego reakcje spotykaja sie ze zrozu-
mieniem oraz adekwatng odpowiedzia. Mechanizm ten dziala w dwie strony,
u opiekuna znajduje potwierdzenie swoich zdolno$ci komunikowania sie
z niemowleciem, wzrasta otwartos¢ i motywacja do wprowadzania zmian
w sesjach, do pobudzania inicjatywy dziecka i strukturalizowania jego roz-
woju (Knill, 1997).

W terapii logopedycznej mozna wykorzysta¢ masaz opracowany przez Le-
boyera na bazie hinduskiej metody Shantala. Jedna z podstawowych korzysci
masazu jest nawigzanie wzajemnych wiezi pomiedzy niemowleciem a rodzi-
cem. Komunikacja z dzieckiem niepelnosprawnym intelektualnie, dla ktérego



88 Marzena Machos-Nikodem

stowo czesto nie jest glownym nosnikiem informacji, oparta jest (podobnie jak
w przypadku niemowlecia) na dotyku, glosie i kontakcie wzrokowym. Dotyk
rozwija si¢ jako pierwszy ze zmystow, jest podstawowym kodem, jakim niemow-
le porozumiewa si¢ z opiekunem. Stymulacja taktylna i proprioceptywna (czucia
glebokiego) za pomocg dotyku wywoluje szereg zmian korzystnych dla organi-
zmu dziecka: wspomaga rozwoj psychiczny oraz zaspokaja potrzebe bliskosci,
bezpieczenistwa (Skorczynska, Gruna-Ozarowska, Sadowska, 2004, s. 206-207).

W aspekcie terapii logopedycznej istotna staje sie kwestia wplywu masa-
zu na osobe terapeuty. Ta specyficzna forma stymulacji taktylnej opiera sie
na sprzezeniu zwrotnym, co pozwala osobie masujacej zblizy¢ sie do dziecka,
oswoi¢ z nim, poznac i stara¢ si¢ dekodowa¢ komunikaty pozawerbalne, kto6-
rych nosnikiem jest cialo dziecka. Zgodnie z zaleceniami do masazu przyste-
pujemy dopiero po nawiazaniu z dzieckiem kontaktu wzrokowego. Z punk-
tu widzenia stymulacji porozumiewania sie istotng faza jest masaz twarzy,
w trakcie ktorego dziecko przyjmuje pozycje lezenia na plecach (Skdrczynska,
Gruna-Ozarowska, Sadowska, 2004, s. 214-215).

Masaz Shantala jest stosowany u dzieci op6znionych w rozwoju, pomaga
w rozwijaniu umiejetnosci odczuwania wlasnego ciala dzigki regularnej sty-
mulacji czuciowej (Skorczynska, Gruna-Ozarowska, Sadowska, 2004, s. 217).

Stymulacja wokalizacji

Dziecko rodzi si¢ z predyspozycjami do postugiwania si¢ rozumem i mowa.
Predyspozycje te jednak aktywizujg si¢ pod wplywem otaczajacego $rodo-
wiska. Proces przyswajania jezyka nie przebiega samoczynnie, bez udziatu
otaczajacych dziecko osob. W trakcie nabywania umiejetnosci mowy wazna
role odgrywa czynnik spoteczny. Dorosli dostarczaja dziecku wzordw, jak
funkcjonowac jezykowo w okreslonej spotecznosci.

Proces przyswajania i rozwoju jezyka jest mozliwy dzieki dialogowi.
W pierwszych miesigcach zycia jest to dialog pomiedzy niemowleciem
a matka oraz innymi dorostymi z najblizszego otoczenia dziecka. W okre-
sie niemowlecym nie mozna pominac¢ roli wczesnej stymulacji werbalnej
w przyswajaniu przez dziecko kolejnych elementéw jezyka. Dzigki niej
dziecko czuje si¢ bezpieczne oraz uczy si¢ zachowan komunikacyjnych.
Dziecinna mowa uzywana jest przez rodzicéw i opiekunéw w kontaktach
z niemowleciem. Jest to intensywna relacja wokalna i mimiczna, ktéra wy-
stepuje we wszystkich kulturach. Méwigc o charakterystycznych cechach
mowy osob dorostych kierowanych do niemowlecia, nalezatoby wymieni¢
(Frohlich, 1998, s. 223):
— czeste obracanie twarzy w polaczeniu z ruchami gtowy, przy czym oczy

i brwi szczegdlnie przykuwaja uwage wzrokowa dziecka;
- czeste powtarzanie prostych i wyraznych przekazéw glosowych i mimicz-

nych w prostej i dobitnej formie;
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- wyzszg tonacje glosu — glos osoby rozmawiajacej z dzieckiem automa-
tycznie si¢ podnosi, odpowiadajac wtedy percepcji stuchowej matego
dziecka;

- wolne tempo méwienia;

- wyrazne akcentowanie (co sprawia, Ze mowa jest wyrazniejsza i fatwiej-
sza do zrozumienia);

- akcentowanie modulacji i melodii wokalnej — wysokie i niskie tony glosu
w obrebie frazy sa przesadnie akcentowane i wyrazniejsze.
Charakterystyczne zachowania komunikacyjne osoby dorostej umozli-

wiajg matemu dziecku lepsza koncentracje na glosie, stowach i mimice roz-

mowcy. Dialogu wokalicznego nie nalezy myli¢ z pelnym zdrobnien jezykiem
starszych dzieci.

Niemowle nie od razu rozumie stowa, ktére do niego wypowiadamy. Czy-
ta nasze komunikaty przekazywane za pomoca melodii gtosu i mimiki. Nasz
sposob mdéwienia do niemowlecia odznacza sie szczeg6élnym rytmem. Na
ogot dorosty przerywa méwienie po 10 sekundach, dajac dziecku czas na

»~mowienie”. Wowczas dziecko reaguje mimicznie i wokalnie. Nastepnie doro-
sty nasladuje dzwieki wydawane przez dziecko. To rodzaj zabawnej rozmowy.

Rozmawiajac z dzieckiem w taki wlasnie sposob, osoba dorosta pokazuje, ze

je dostrzega i rozumie oraz dostarcza mu informacji o tym, co powiedzialo.

Podazajac za dzieckiem, nasladujac je, dorosty umozliwia dziecku nauczenie

sie rozpoznawania i opanowania réznych form porozumiewania si¢ i ekspre-

sji, dlatego nalezy zauwazac i powtarza¢ wczesne dzwieki wydobywane przez
dziecko oraz prowadzi¢ z nim dialog dZzwickowy, pamietajac, by zawsze po-

zostawi¢ mu czas na wypowiedz (Frohlich, 1998, s. 224-226).

Wybierz optymalng odlegtos¢, ok. 25-30 cm
dzielaca obie twarze

Utrzymuj twarze naprzeciwko siebie przez
ok. 60 sekund. Prowadz? dialog

z maluszkiem. Wykorzystuj mimike

i dZwieki. Bacznie obserwuj dziecko.

25-30cm

60sekund e,

Zréb przerwe, by umozliwic¢
dziecku wydawanie dzwiekoéw.
Jesli maluch nie odpowiada,
przeprowadz kolejna sesje dia-
logu dZwiekowo-mimicznego.

Schemat 5. Schemat prowadzenia dialogu wokalicznego

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie: Fréhlich, 1998.
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Stymulacja do wokalizacji (propozycja autorska) zaklada réwnolegte wyko-
nywanie kilku czynno$ci, majacych utatwi¢ przyswajanie przez dziecko z nie-
petnosprawnoscia intelektualng samogtosek. Obok przedstawienia litery i ilu-
strujgcego ja obrazka (np. sowa — ,,u”) terapeuta wykonuje rekoma dziecka
ruch 2 piteczkami (lub zacheca do powtdrzenia ruchu). Podobnie prowokuje
do wokalizacji w zabawie (np. zabawa z kocykiem lub czynnosci propono-
wane w metodzie werbotonalnej). Aby utatwi¢ wybrzmiewanie dzwigku, wy-
konuje wraz z dzieckiem gest rekoma (przypominajacy o ulozeniu aparatu
mowy przy wybrzmiewaniu danej samogloski). Jesli dziecko nie potrafi po-
wtorzy¢ gestu, mozna go wykonac jego rekoma (czasami gest wykonujemy
na twarzy dziecka, co stanowi manualne torowanie utozenia ust przy probie
wywolania wokalizacji).

T

Gy @Y ™

ruch

pitel<+se[1erog{oska +samogtoska [u]

- gest artykulacyiny
towarzyszacy
wybrzmiewaniu [u]

zabawa z kocem ilustracja+duza,

czarna litera [u]

. . . |

Schemat 6. Wielotorowe oddziatywanie w stymulacji wokalizacji dziecka z niepetno-
sprawnoscia intelektualna

Zrodto: opracowanie wtasne.

Zaréwno diagnoza, jak i terapia dziecka z niepelnosprawnoscig intelektu-
alng wymagaja podejscia holistycznego, eklektycznego. Postepowanie logo-
pedyczne pacjenta z oligofazja dotyczy nie tylko budowania kompetenciji
komunikacyjnych, ale takze fizjologii oddychania, potykania i przyjmowa-
nia pokarmow.
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i Lidcombe Program w terapii
jakania wczesnodzieciecego






Jakanie u dzieci

Jakanie wywiera wplyw na jakos$¢ zycia 0sdb zmagajacych si¢ z tym zabu-
rzeniem mowy. Poszukiwanie skutecznych metod terapii ma stosunkowo

dluga historie. Jeden z pierwszych programéw badawczych zostal podjety
okolo roku 1925 przez zesp6t badaczy z University of Iowa pod kierunkiem

W. Johnsona (Prins, Ingham, 2009). Przez wiele lat badania koncentrowaty
sie gléwnie na problemach dorostych oséb jakajacych sie. W ostatnich deka-
dach sytuacja ta ulega zmianie - w swoich badaniach naukowcy zajmujacy
sie jakaniem coraz czesciej zwracaja si¢ ku zaburzeniom ptynnosci méwienia

u dzieci, a takze ku zagadnieniom skuteczno$ci interwencji podejmowanej

wobec jakajacych sie dzieci (Yairi, Ambrose, 2004).

Jednym z najwigkszych na $wiecie projektow badawczych dotyczacych
zjawiska jgkania u dzieci jest The University of Illinois Stuttering Rese-
arch Program, prowadzony pod kierunkiem profesora E. Yairiego i profesor
N. Ambrose (2005). Ustalenia tego zespolu badawczego przyniosty wiele
waznych informacji na temat jakania wczesnodzieciecego. Badania setek
jakajacych si¢ dzieci wykazaly, Ze u 68% z nich pierwsze objawy zaburzenia
pojawily si¢, zanim dziecko ukonczyto 36. miesiac zycia, a u 95% - przed
48. miesigcem zycia. Poczatek jakania, jak podkreslaja badacze, ma zatem
miejsce zdecydowanie wczeséniej, niz uwazano do tej pory. Cho¢ jaka sie
okoto 5% dzieci, to odsetek przypadkow, w ktorych nastepuje samoistne
ustepowanie objawow, jest bardzo wysoki — waha si¢ od 70% do 80%. Samo-
istne ustgpienie objawdw ma miejsce zazwyczaj w ciagu 4 lat od pojawienia
sie pierwszych objawéw jakania (Finn et al., 1997; Yairi, Ambrose, 2005).
Badania prowadzone przez zespodt E. Yairiego i N. Ambrose, a takze przez
A. Packman i M. Onslowa - przedstawicieli kolejnego wiodacego osrodka
badan nad jgkaniem wczesnodzieciecym The Australian Stuttering Rese-
arch Centre - wskazujg, ze nawet bardzo mate dzieci moga mie¢ $wiado-
mos$¢, ze si¢ jakaja, i w zwiazku z tym moga odczuwaé negatywne emocje
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(Ezarti-Vinacour, Platzky, Yairi, 2001; Starkweather, 2002; Yairi, Ambrose,
2005; Langevin, Packman, Onslow, 2009). Wyniki badan sugeruja réwniez,
ze prawdopodobienstwo samoistnego ustapienia objawdw jakania obecnych
w mowie dziecka przez okres dtuzszy niz 3 lata jest bardzo male (Yairi et
al., 1996). Jesli objawy zaburzenia nie ustepuja, czesto obserwuje si¢ nara-
stanie dodatkowych problemoéw, takich jak unikanie sytuacji zwigzanych
z komunikowaniem sie, lek przed wypowiadaniem sig, a takze pojawia-
nie sie wtornych objawdéw jakania, np. wspoétruchéw. Istotnym czynnikiem,
ktéry ma wplyw na percepcje jakania przez otoczenie dziecka, jest fakt, ze
to zaburzenie — w przeciwienstwie do innych probleméw logopedycznych
- pojawia sie zwykle po okresie, gdy mowa dziecka rozwijala si¢ normal-
nie. Opiekunowie dzieci czgsto podkresélaja w wywiadach, ze wystapienie
objawdw (czasem nagle, czasem stopniowe, narastajace) byto dla nich bar-
dzo frustrujacym doswiadczeniem. Taka sytuacja moze wywolywac u ro-
dzicdw objawy paniki, poczucie winy, leku i bezradnosci, co niekorzystnie
odbija si¢ na funkcjonowaniu matego dziecka. Badania pokazujg jednakze,
ze wczesna identyfikacja problemu jakania i odpowiednio dobrana terapia
sg skuteczne (Onslow, Costa, Rue, 1990; Onslow, Andrews, Lincoln, 1994;
Millard, Edwards, Cook, 2009; Manning, 2010).

Studia nad zjawiskiem jakania wczesnodziecigcego przyczynily sie row-
niez do zmiany podejscia w zakresie interwencji terapeutycznej wobec ma-
tych dzieci. O ile dawniej w niwelowaniu jakania u matych dzieci dominowaly
tzw. posrednie metody terapii (poradnictwo dla rodzicéw, modyfikowanie
warunkow $rodowiska dziecka, terapia z wykorzystaniem zabawy), o tyle
obecnie coraz powszechniej rekomenduje si¢ zastosowanie terapii bezpo-
$redniej. Wérod przedstawicieli tego nurtu mozna wymieni¢ badaczy, a za-
razem klinicystow, takich jak: G. Riley i J. Riley z California State University,
M. Onslow, A. Packman z University of Sydney czy J. Ingham z University
of California (Ingham, 1999; Riley, Riley, 1999; Onslow, Packman, Harrison,
2003). Cho¢ reprezentuja oni rozne podejécia, to wspolne dla nich jest to, ze
z powodzeniem stosuja bezposrednig prace z dzieckiem nad uptynnianiem
jego mowy.

W ostatnich latach logopedzi coraz powszechniej podejmujg intensyw-
ne oddzialywania terapeutyczne wobec malych jakajacych sie dzieci i ich
rodzin. Badania sondazowe i badania ankietowe dotyczace postaw logo-
pedow wobec diagnozy i terapii jakania u dzieci, przeprowadzone w Wiel-
kiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych w latach 80. XX wieku, a nastepnie
powtdrzone na poczatku XXI wieku, ujawnily zmieniajacg si¢ tendencje.
Wraz z upowszechnianiem sie takich podejs¢ terapeutycznych jak australij-
ski Lidcombe Program czy brytyjski Palin Parent-Child Interaction Appro-
ach zdecydowanie wigkszy odsetek logopedow deklaruje, Ze z powodzeniem
podejmuje terapie jakania matych dzieci (Crichton-Smith, Wright, Stackho-
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use, 2003). Na tym tle sytuacja polskich logopedéw wyglada mniej korzyst-
nie. Badania ankietowe przeprowadzane w ostatnich latach wskazuja, ze ci
specjalisci odczuwaja wyrazny niedosyt wiedzy i brak odpowiednich kwa-
lifikacji z zakresu diagnozy i terapii jakania, w tym jakania wczesnodziecie-
cego (Tarkowski, 2005). W artykule zostala podjeta proba zaprezentowania
2 odmiennych podejs¢ terapeutycznych wobec jakania wezesnodzieciecego.
Metody te, obok wielu istotnych rdznic, maja wiele istotnych cech wspol-
nych. Najwazniejsza z nich to fakt, Ze oba podejscia wywodzg si¢ z nurtu
metod zorientowanych na wykorzystanie w praktyce klinicznej wynikow
badan naukowych (ang. evidence-based practice) oraz akcentujg kluczowa
role rodzicow/opiekunow w procesie terapii'.

Palin Parent-Child Interaction Approach (Palin PCI) -
podejscie interakcyjne rodzic—dziecko

Brytyjscy specjalisci w dziedzinie jgkania, reprezentujacy The Michael Pa-
lin Centre for Stammering Children?, od lat 80. XX wieku wdrazaja oraz, na
podstawie wlasnych badan i obserwacji, stale udoskonalaja metode, ktdra
opiera si¢ na wykorzystaniu w terapii jakania wczesnodziecigcego interak-
cji rodzic-dziecko (Checiek, 1993; Kostecka, 2000; 2001a; 2001b; Wesierska,
2010). Tworczynia tego podejscia, a zarazem wspdlzalozycielkg osrodka, byla
dr L. Rustin. Podstawg Palin PCI jest zalozenie, iz rodzice sg istotnym kom-
ponentem i partnerem w terapii. To oni, wspdlnie z logopeda, ustalajg i re-
alizuja cele, a przez to czuja si¢ odpowiedzialni za efekty swojej pracy. Palin
PCI jest przeznaczony do terapii dzieci do 7. roku zycia. Program terapii jest
indywidualnie dostosowany do kazdej rodziny, w oparciu o potrzeby dziecka.
Rozpoczyna sie ona od zastosowania interwencji posredniej, po czym do te-

' Autorki artykutu miaty mozliwo$¢ teoretycznego i praktycznego zapoznania si¢ z tymi podej-
$ciami terapeutycznymi. Mgr Agnieszka Mielewska jako pierwsza polska logopedka uczestniczy-
ta w warsztatach organizowanych w roku 2010 na Uniwersytecie Bostonskim przez The Stuttering
Foundation, gdzie doglebnie poznata zasady wdrazania Palin PCI (Cognitive Approaches to Pa-
rent-Child Interaction Therapy). Dr Katarzyna Wesierska w latach 2009-2012 brala udzial w wielu
szkoleniach organizowanych w The Michael Palin Centre w Londynie (m.in. Palin PCI - Palin Pa-
rent-Child Interaction Therapy for pre-school children who stammer, Primary School Children who
stammer: realising their potential, Research and its application to clinical practice). Z kolei w zakre-
sie stosowania podejscia Lidcombe Program zostala przeszkolona w roku 2010 przez Lidcombe Pro-
gram Trainers Consortium w Royal College of Speech and Language Therapists w Londynie (The
Lidcombe Program of Early Stuttering Intervention). Rézne metody pracy z dzieckiem jakajacym
si¢ miata réwniez okazje poznaé podczas warsztatow The Stuttering Foundation organizowanych
w roku 2011 we wspolpracy z Portland State University w Oregonie (Diagnosis and treatment of
children who stutter).

2 Wigcej informacji na temat dziatalnosci osrodka mozna znalez¢ na stronie internetowej: www.stam-
meringcentre.org [3.11.2013].
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rapii tych dzieci, ktore wymagaja dalszej pracy nad plynnosciag mowy, wlacza
sie strategie interwencji bezposredniej.

Zatozenia programu terapeutycznego

W podejsciu terapeutycznym wykorzystuje sie przede wszystkim interakcje
zachodzgce miedzy dzieckiem a rodzicem. Teoretyczne podstawy metody
1nterakcyjnej to (Meyers, 1991; Kelman, Nicholas, 2012):

rodzice w instynktowny sposdb wspomagaja ptynno$¢ mowy ich dziec-

ka — proces terapii rozpoznaje te dzialania i na ich podstawie buduje wie-

dze rodzicow, eliminujgc ich niepewno$¢ odnosnie do stusznos$ci swoich
dzialan;

- styl interakcji rodzicéw dzieci jakajacych sie nie rdzni si¢ od stylu inte-
rakeji rodzicdw dzieci niejakajacych sie;

- sposoby interakeji rodzica i dziecka moga by¢ modyfikowane, a tym sa-
mym mogg zwiekszy¢ plynno$¢ mowy dziecka;

- jakanie wplywa na jakos¢ interakeji rodzic—dziecko;

- dziecko z podatnoscig na jakanie gorzej radzi sobie w interakcjach z do-
rostym, dlatego tez wymaga wsparcia w tym zakresie.

Podczas sesji terapeutycznych w o$rodku przy uzyciu kamery wideo re-
jestrowane sg wspolne zabawy dziecka z rodzicami. Material ten jest wyko-
rzystywany w terapii, a uzyskane dzigki niemu informacje zwrotne, a takze
dyskusje miedzy rodzicami i logopeda majg na celu wspieranie kompetencji
rodzicéw w takim organizowaniu warunkéw srodowiska, by mozliwe bylo
uzyskiwanie poprawy ptynnosci mowy u ich dziecka. Metoda ta opiera sie¢
na zatozeniu, ze zmiana sposobu komunikacji rodzicéw i opiekunéw z dziec-
kiem znaczaco wplywa na sposéb, w jaki porozumiewa si¢ dziecko. Pozwala
mu na osiaganie wigkszej ptynnosci w moéwieniu.

U podstaw teoretycznych tego podejscia terapeutycznego lezy zalozenie, ze
jakanie to zaburzenie o wieloczynnikowej etiologii, thtumaczone zaistnieniem
kombinacji czynnikéw neurofizjologicznych, lingwistycznych, psychologicz-
no-emocjonalnych i srodowiskowych w réznych proporcjach oraz okresach
(Smith, Kelly, 1997), ktére moga by¢ znaczaco zniwelowane poprzez manipula-
¢je nimi’. Czynnikami, ktére poddaja si¢ modyfikacji, sa — zdaniem brytyjskich
badaczy - przede wszystkim warunki panujace w srodowisku dziecka. Jednym
z najwazniejszych zalozen Palin PCI jest jednakze rozpoznanie konkretnych
potrzeb dziecka i takie zaprogramowanie terapii, by mozliwe bylo ich zaspoko-
jenie. To, w opinii twdrcdw programu, umozliwi jagkajacemu sie dziecku osig-
gniecie ptynnosci w méwieniu (Guitar, 2006; Kelman, Nicholas, 2012).

3 Dotyczy to tych czynnikéw, ktore poddaja si¢ manipulacji, np. warunkéw $rodowiska, w ktérym
wychowuje si¢ dziecko, sposobu komunikowania si¢ 0séb z najblizszego otoczenia czy rozwijania
sprawnosci jezykowej dziecka.
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Najwazniejsze zasady Palin PCI (Botterill, Kelman, 2010; Wesierska, 2010;
Wesierska, Mielewska 2012):

- program terapii koncentruje sie na intuicyjnym rozumieniu problemu ja-
kania przez rodzicéw i rozwijaniu ich kompetencji w celu poprawy ptyn-
no$ci mowy dziecka;

- jedna zmiana interakeji pociaga za sobg kolejne zmiany;

- jakanie to ztozone zjawisko, w zwigzku z tym terapia powinna by¢ indy-
widualnie dopasowana do potrzeb dziecka i jego rodziny;

- interakcja jest procesem dwukierunkowym;

- terapia opiera si¢ na wspolpracy rodzicow z logopeda na zasadach part-
nerskich;

- rolg terapeuty jest wzmocnienie i wsparcie rodzicow w procesie terapii;

- informacje zwrotne udzielane przez logopede (ang. feedback) koncentruja
sie na pozytywnych dziataniach rodzicow.

W podejsciu Palin PCI za podstawowy cel stawia si¢ budowanie u rodzi-
cow postawy tolerancji wobec problemdw dziecka, rozwijanie ich wiedzy na
temat jakania oraz umiejetnosci radzenia sobie z nim. Dzieki temu sg oni
w stanie wspiera¢ dziecko w stopniowym osigganiu coraz wigkszej ptynnosci
mowy na kazdym z etapdw terapii. Kolejnym celem Palin PCI jest zreduko-
wanie leku i niepokoju, ktéry moga odczuwac rodzice w zwiagzku z proble-
mem jakania. Dopiero jako ostatni z wytyczonych celow terapeutycznych
autorzy programu wskazujg zredukowanie zajaknie¢ dziecka do poziomu
nieptynnosci méwienia typowej dla tego okresu (Botterill, Kelman, 2010).

Do realizacji zatozonych celéw wykorzystuje si¢ w terapii nastepujace
techniki (Kelman, Nicholas, 2012; Botterill, Kelman, 2010; Wesierska, 2010):
- strategie interakcyjne (ang. interaction strategies) — ukierunkowane na

modyfikowanie interakcji pomiedzy rodzicami i dzieckiem (m.in. pozwa-
lanie dziecku na przejmowanie inicjatywy w zabawie, zachowanie réwno-
wagi pomiedzy komentowaniem wypowiedzi dziecka i zadawaniem mu
pytan, zwolnienie tempa mowy 0s6b dorostych, stosowanie pauz, uzywa-
nie jezyka dostosowanego do wieku dziecka);

- strategie rodzinne (ang. family strategies) — ukierunkowane na wspoma-
ganie rodzicéw w radzeniu sobie z niepokojacymi zachowaniami dziecka,
obawami zwigzanymi z jakaniem, budowaniem u dziecka wiary i pew-
nosci siebie, ze skutecznym udzielaniem pochwat, z utrzymaniem dyscy-
pliny, redukowaniem wygoérowanych ambicji czy otwartym méwieniem
o0 jakaniu w rodzinie i uregulowaniem rytmu zycia;

- strategie ukierunkowane na bezpos$rednia prace z dzieckiem (ang. child
strategies) — to m.in. zwalnianie tempa mowy dziecka za pomoca przy-
uczania go do stosowania tzw. mowy zdétwikowej (ang. tartoise talking),
stosowanie pauz, tzw. mowy autobusikowej (ang. bus talking) i tzw. de-
likatnego startu mowy — mowy samolocikowej (ang. aeroplane talking),
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jak réwniez uczenie dziecka skupienia uwagi i utrzymywania kontaktu

wzrokowego podczas méwienia.

Oprocz tego do programu, w zaleznosci od indywidualnych potrzeb
dziecka, moga zosta¢ wlaczone inne strategie, obejmujace np. terapie logope-
dyczng ukierunkowang na przezwyci¢zanie wspotwystepujacych z jakaniem
innych zaburzen mowy, wspoltprace z przedszkolem czy szkotg oraz korzy-
stanie z pomocy innych specjalistow.

Przebieg realizacji programu

Program terapii Palin PCI mozna podzieli¢ na 3 etapy. Pierwszy z nich zakfa-
da 6 spotkan terapeutycznych prowadzonych w poradni, po czym nastepuje
6-tygodniowy etap drugi, tzw. utrwalania efektow terapii, prowadzony w wa-
runkach domowych (ang. home-based consolidation period). Po zakonczeniu
obu etapow nastepuje tzw. okres monitoringu (ang. monitoring phase). Proces
terapii poprzedza szczegolowa diagnoza logopedyczna, ktdrej pierwszym ele-
mentem jest badanie przesiewowe (ang. initial screening assessment) — wstep-
ne badanie logopedyczne pozwalajace na ustalenie, czy interwencja logope-
dyczna jest konieczna (Kelman, Nicholas, 2012; Wesierska, 2010). Badanie
to moze by¢ przeprowadzone w poradni (podczas bezposredniego kilkudzie-
sieciominutowego kontaktu rodzicéw z logopeda), podczas rozmowy telefo-
nicznej lub z wykorzystaniem kwestionariusza (rodzice wypelniajg formularz
i odsylajg go poczta do poradni). Wizyta w poradni odbywa si¢ w obecnosci
jednego lub obojga rodzicow, ktorzy poproszeni sa o krotka zabawe z dziec-
kiem, tak by logopeda mégt oceni¢ rodzaj jakania oraz stwierdzi¢, czy wyste-
puja inne zaburzenia mowy. Podczas rozmowy z rodzicami terapeuta anali-
zuje istnienie tzw. sygnaléw ostrzegawczych — czynnikow ryzyka wystapienia
jakania (ang. warning bells). Zadaje opiekunom nastepujace pytania:

- Czy w rodzinie matki lub ojca wystepowaly przypadki jakania?

- Jedli tak, to czy jakanie u tych osdb utrzymywato si¢ w okresie dojrzatosci?
- Czy rodzice s zaniepokojeni mowa dziecka?

- Czy dziecko jaka si¢ dluzej niz 12 miesiecy?

- Czy objawy utrzymuja si¢ na podobnym poziomie badz nasilajg sig?

- Czy dziecko ma inne problemy zwigzane z nabywaniem mowy i jezyka?
- Czy dziecko mialo jakiekolwiek problemy z nabywaniem mowy i jezyka

w przeszlosci?

- Czy mowa dziecka jest rozwinieta ponad norme wiekowg?

- Czy dziecko jest $Swiadome swoich probleméw z nieptynnoécia?

Analiza odpowiedzi na te pytania oraz obserwacja dziecka i rodzicéw po-
zwala logopedzie na podjecie decyzji, czy konieczne jest pelne badanie logo-
pedyczne czy wystarczy konsultacja rodziny, a nastepnie obserwacja i mo-
nitoring objawéw jakania przez pewien okres (rekomendowane sg wizyty
kontrolne: po 3 miesigcach, po pot roku i rok po pierwszej konsultacji).
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Pelne badanie logopedyczne dziecka, u ktérego zachodzi podejrzenie wy-
stepowania jakania, obejmuje 2 sesje diagnostyczne. Pierwsza z nich trwa
godzine (do 1,5 godziny) i rozpoczyna si¢ od wideorejestracji okolo 5-mi-
nutowej, swobodnej zabawy dziecka z kazdym z rodzicow z osobna. Nastep-
nie przeprowadzone zostaje badanie mowy i jezyka, ocena objawow jgkania,
a takze ustalenie stosunku dziecka do probleméw wystepujacych w jego mo-
wie. Opiekunowie proszeni sg réwniez o wypelnienie kwestionariusza dla ro-
dzicow, tzw. skali dla rodzicow jakajacego sie dziecka (ang. Parent Rating Sca-
le), ktéra pozwala logopedzie rozpoznad, jak postrzegaja problem ich dziecka,
jak sobie z nim radzg (Millard, Edwards, Cook, 2009). Uzycie kwestionariu-
sza na zakonczenie terapii pozwala oceni¢, jak zmieniala sie percepcja tego
problemu przez rodzicéw i na ile opanowali umiejetnos¢ skutecznego wspie-
rania dziecka w przezwyci¢zaniu jakania.

Kolejna sesja diagnostyczna, trwajaca okolo 2 godzin, odbywa si¢ bez
udziatu dziecka. W czasie tej sesji przeprowadzony jest szczegolowy wywiad
z rodzicami (ang. case history). Podczas tej rozmowy logopeda omawia wiele
kwestii, m.in. zdrowie i rozwdj dziecka, jego zachowanie, komunikowanie
sie, relacje z innymi osobami oraz obecnos¢ jakania w mowie dziecka. Caty
zebrany material umozliwia specjaliscie okreélenie, jakie sa mocne i stabe
strony dziecka, jego potrzeby, a takze potrzeby jego rodziny (Rustin, Purser,
1991; Kelman, Nicholas, 2012). Wyniki badan s3 omawiane z rodzicami, tak
by przekaza¢ im jasne i logiczne wyjasnienie jakania, oparte na wieloczynni-
kowej koncepcji powstania i rozwoju tego zjawiska. W oparciu o wiedze zdo-
byta w czasie procesu diagnozy logopeda wspdlnie z rodzicami ustala, jakie
beda cele terapii oraz formuluje indywidualny program terapeutyczny (Ward,
2006; Kelman, Nicholas, 2012). Po opracowaniu programu terapii, dopaso-
wanej do indywidualnych potrzeb dziecka oraz jego sytuacji rodzinnej (np.
samotny rodzic, rozwiedzeni rodzice), mozna przystapi¢ do jego realizacji.
W pierwszej fazie program terapii Palin PCI zaklada godzinne sesje w porad-
ni, raz w tygodniu, przez 6 tygodni. Po nich nastepuje 6-tygodniowy okres
utrwalania efektow terapii w domu, a nastepnie okres monitoringu.

Istotnym aspektem podejscia Palin PCI jest rola i styl dziatania logope-
dy. Jego zadaniem jest nie tylko moderowanie przebiegu sesji terapeutycz-
nych i monitorowanie przebiegu terapii. Zgodnie z zalozeniami Palin PCI
jest on partnerem rodziny, z ktorg wspodlpracuje, dlatego tez powinien przede
wszystkim wspiera¢ rodzicéw, unikaé udzielania im porad i pouczania ich.
W programie rodzice traktowani sa jak eksperci, ktorzy najlepiej znaja swoje
dziecko. Logopeda koncentruje si¢ na ich sukcesach, a nie na popelnianych
przez nich bledach. Mobilizuje rodzicéw do poszukiwania i rozwijania tego,
co robig dobrze do tej pory i co skutecznie pomaga ich dziecku. Zadaje pyta-
nia w celu zidentyfikowania mocnych stron rodziny i wykorzystania ich w te-
rapii. Pomaga rozpoznac te obszary dziatania, w ktérych rodzice moga robi¢
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co$ inaczej, a przez to oddzialywa¢ na plynnos¢ mowy ich dziecka (Kelman,
Nicholas, 2012; Wesierska, 2010; Jeziorczak, Wesierska, 2011).

Etap I - spotkania z logopeda w poradni (ang. within clinic sessions).
Zadaniem logopedy jest przekona¢ rodzicow juz od pierwszej sesji, ze wspol-
praca z nimi bedzie przebiegata w atmosferze otwartego dialogu i zrozumie-
nia wzajemnych obowiazkéw wynikajacych z programu terapii. Rodzice
zostajg zapoznani z technika ,,czasu specjalnego” (ang. special time). Kazdy
rodzic zobowigzuje si¢ do spedzenia ze swoim dzieckiem 5 minut, od 3 do
5 razy w tygodniu (w zaleznosci od ilosci czasu wolnego, jakim dysponuje),
podczas ktérych jego uwaga bedzie koncentrowata sie wylacznie na dziecku.
Jest to czas wspdlnej zabawy i rozmowy. Forme aktywnosci wybiera dziecko,
co zwieksza jego motywacje do dzialania. Nie powinna to by¢ jednak zabawa
poza domem, gra komputerowa, ogladanie telewizji lub czytanie ksigzki, po-
niewaz nie wymagaja one interakcji werbalnej. Nie powinny to by¢ réwniez
zabawy halasdliwe, dlatego najczesciej wybierane aktywnosci to budowanie
z klockéw lub zabawa lalkami. Podczas tych krétkich sesji zabawowych rodzi-
ce wdrazajg strategie zorientowane na zmiane interakcji i strategie rodzinne,
a cafa uwaga jest skupiona na dziecku, na tym, o czym mowi, a nie na tym, jak
moéwi. Po kazdej sesji ,czasu specjalnego” rodzic wypelnia specjalny arkusz,
po czym zabawa moze by¢ kontynuowana. ,,Czas specjalny” mozna réwniez
stosowac z rodzenstwem dziecka objetego terapia, by uwaga rodzicéw nie
byta skupiona jedynie na jakajacym sie dziecku.

Gléwnym celem drugiej sesji w poradni jest upewnienie sig, czy ,czas
specjalny” zostal pomyslnie wprowadzony, gdyz bez tego nie mozna rozpo-
cza¢ wlasciwej terapii. Sesja ta rozpoczyna si¢ od analizy arkusza ,,czasu spe-
cjalnego” Rodzice odpowiadajg na pytania dotyczace ich spostrzezen co do
tego, dlaczego ich dziecko sie jaka, co powinni robi¢, by jego mowa byla bar-
dziej plynna i co robili do tej pory, by wspomagac¢ jej ptynno$¢. Nastepnie lo-
gopeda wraz z rodzicami oglada materialy wideo rejestrujace zabawy z dziec-
kiem kazdego z nich. Rodzice sg proszeni, aby nie komentowali nawzajem
swoich nagran. Omawiajg oni m.in. naturalno$¢ swoich zachowan na filmie
oraz to, co robili do tej pory, by wspomaga¢ ptynnos¢ dziecka (na konkret-
nym przykiadzie), i co mogliby robi¢ czesciej, a tym samym ustalaja kolejny
cel ,,czasu specjalnego” na nastepny tydzien.

Sesja trzecia i nastepujace po niej rozpoczynajg si¢ od analizy informacji
zwrotnych uzyskanych dzigki wypetnionym przez rodzicéw arkuszom. Na-
stepnie dokonywane s nagrania interakcji rodzic-dziecko. Na podstawie
tych materialéw logopeda udziela rodzicom informacji zwrotnych, a oni ak-
centujg zauwazone przez siebie pozytywne skutki - to, z czego sa zadowoleni,
oraz to, co dziata. Logopeda pomaga im zidentyfikowa¢ i uzasadni¢ nowy cel

»czasu specjalnego” oraz wydaje kolejny arkusz, po czym mozliwe jest doko-
nanie nastepnego nagrania, by wdrozy¢ nowy cel i utrzyma¢ poprzednie, jesli
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istnieje taka potrzeba. Dyskutowane sa rowniez strategie rodzinne. Wydane
zostaje takze, w razie potrzeby, odpowiednie opracowanie dotyczace wdraza-
nia strategii interakcyjnych. Na zakonczenie sesji szdstej szczegdlowo omawia
sie sposob wdrazania terapii w warunkach domowych i wyznaczana jest data
kolejnej wizyty po uplywie 6 tygodni (Kostecka, 2001b; Kelman, Nicholas,
2012; Wesierska, 2010; Wesierska, Mielewska 2012).

Etap II - utrwalanie terapii w warunkach domowych (ang. the home-

-based consolidation period). Podczas tego 6-tygodniowego okresu, kto-

ry nastepuje po intensywnej terapii w poradni, rodzice kontynuuja stoso-
wanie ,czasu specjalnego” samodzielnie, w domu. Cotygodniowe wizyty
zostajg zastgpione przesylaniem sprawozdan terapeucie (do konca kazde-
go tygodnia). W ten sposob ma on mozliwo$¢ monitorowania postepow
w terapii. Logopeda kontaktuje sie z rodzicami listownie, telefonicznie lub
przez poczte elektroniczng. W sytuacji pogorszenia si¢ ptynnosci mowy
dziecka lub narastania innych problemdéw rodzice sg proszeni o niezwtocz-
ny kontakt ze specjalista. Logopeda z kolei interweniuje i kontaktuje sie
z rodzicami, jesli w wyznaczonym czasie nie otrzyma od nich wypelnio-
nych arkuszy z informacjami zwrotnymi. Na koniec okresu utrwalania te-
rapii w warunkach domowych rodzina spotyka si¢ z logopeda. Celem tej
wizyty jest przeprowadzenie badania kontrolnego, podczas ktérego ocenia
on poziom nieptynnosci w mowie oraz obserwuje zmiany w sposobie mo-
wienia. Rodzice proszeni sg ponownie o wypelnienie kwestionariusza skali
dla rodzicéw. Wspdlnie z logopeda omawiajg stosowanie ,,czasu specjalne-
go’, a takze proszeni sa o podzielenie si¢ swoimi obserwacjami odno$nie
do wszelkich zmian w mowie dziecka. Jedli nastapita poprawa w plynnosci
mowy dziecka, a rodzice czuja si¢ pewnie w swoim postepowaniu i zaniepo-
kojenie zwigzane z jagkaniem ich pociechy obnizyto sig, terapia przechodzi
w faze monitoringu. Forma monitorowania postepéw w uplynnianiu mowy
dziecka trwa okoto roku. W tym czasie rodzice proszeni sg o konsekwent-
ne wdrazanie ,,czasu specjalnego”. Zglaszaja si¢ do poradni w odstepach od
6 do 12 tygodni. Jedli natomiast poprawa plynnosci nie nastgpita lub rodzice
nadal nie czujg si¢ pewnie w swoim post¢epowaniu, logopeda moze podja¢
decyzje o bezposredniej pracy nad ptynnoscia mowy dziecka. Techniki te-
rapii bezposredniej to wspomniane juz wczesniej: mowa zétwikowa, mowa
autobusikowa, mowa samolocikowa.

W tej cze$ci terapii rodzice nadal sg angazowani w jej wdrazanie. Obser-
wuja oni interakcje logopeda—dziecko podczas wprowadzania i stosowania
technik terapii bezposredniej, a nastepnie sa wlaczani do tych aktywnosci
w poradni, by méc je wprowadzaé podczas ¢wiczenn w domu. Rodzice maja
réwniez za zadanie nagradza¢ dziecko (wzmacnia¢ pozytywnie), gdy techniki
te stosuje w mowie spontanicznej (Guitar, 2006; Ward, 2006; Kelman, Nicho-
las, 2012; Wesierska, 2010).
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Mozliwos¢ wykorzystania Palin PCl w terapii innych zaburzert mowy

Metoda Palin PCI zostala zmodyfikowana i jest efektywnie stosowana w wie-
lu klinikach w Wielkiej Brytanii do pracy z dzie¢mi z opéZnionym rozwojem

mowy. Dla potrzeb szkét i przedszkoli zostata réwniez dostosowana do pra-
cy z dzie¢mi z problemami komunikacyjnymi. Jest ponadto wykorzystywa-
na w pracy z dzie¢mi ze spektrum autyzmu i dzie¢mi z problemami w nauce

(Guitar, McCauley, 2010).

Zalety metody

Wisrod wielu waloréw podejscia Palin PCI, ktore przez niektorych logopeddw
praktykow jest okreslane mianem terapii dobrego rodzicielstwa, najwazniejsze
wydaja si¢ nastepujace cechy (Botterill, Kelman, 2010; Wesierska, 2010; 2011):

- mozliwo$¢ zastosowania tej formy terapii wobec matych dzieci, niezalez-
nie od poziomu ich mozliwosci poznawczych;

- dostosowanie terapii do potrzeb konkretnego dziecka i jego rodziny;

- zaangazowanie rodzicéw (lub opiekunéw) w terapie na warunkach part-
nerskiego udziatu w tym procesie;

- zajecie przez logopede pozycji osoby wspierajacej rodzing, ktorej zada-
niem jest przede wszystkim organizacja przebiegu terapii i czuwanie nad
jej skuteczno$cia, dzieki czemu rodzice czujg si¢ autentycznymi spraw-
cami sukcesu swojego dziecka.

Skutecznos¢ Palin PCI

Skutecznos¢ terapii zostala potwierdzona w badaniach naukowych. S. Mat-
thews, R. Williams, T. Pring (1997) monitorowali postepy czteroletniego
chtopca. Wyniki pokazaty znaczaca poprawe ptynnosci jego mowy w okre-
sie terapii w poradni, a stan ten zostat utrzymany podczas pracy z dzieckiem
w domu. S. Millard, A. Nicholas, F. Cook (2008) przeprowadzily natomiast
studia przypadkdow (ang. single-subject replication study) na grupie sze$ciorga
jakajacych si¢ dzieci, ktore zglosity si¢ do The Michael Palin Centre. Kazde
z nich miato nie wigcej niz 5 lat, jakalo si¢ od co najmniej 12 miesigcy i nigdy
nie korzystato z terapii logopedycznej. U czworga badanych nastgpita znacza-
ca poprawa plynnosci mowy przed konicem okresu terapii w domu z oboj-
giem rodzicow. U jednego dziecka odnotowano znaczacg poprawe plynnosci
w pracy tylko z jednym z rodzicéw (Millard, Nicholas, Cook, 2008).
Kolejnym etapem ewaluowania skutecznoéci podejscia Palin PCI bylo ba-
danie grupy dziesigciorga jakajacych si¢ dzieci w wieku od 3 lat i 7 miesigcy
do 4 lat i 11 miesigcy, ktére zostaly losowo przydzielone do grupy ekspery-
mentalnej (zostaly objete terapia Palin PCI) i do grupy kontrolnej (byly pod-
dane obserwacji). W badaniu tym zostala zastosowana metodologia studium
indywidualnego przypadku (ang. single subject series design). Dzieci z gru-

py eksperymentalnej byly poddane kolejno: obserwacji w fazie A1 - przed
104
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rozpoczeciem terapii, terapii w fazie B1 (6 tygodni terapii w poradni) i B2
(6 tygodni utrwalania terapii w warunkach domowych), a nastepnie - po
3 miesigcach od zakonczenia fazy B2 — 3-miesiecznej obserwacji i badaniu
kontrolnemu, w momencie gdy od zakonczenia terapii w poradni uptyneto
6 miesiecy. Dzieci z grupy kontrolnej byly poddawane wytacznie obserwacji
w fazie A1 A2. Wyniki badan pokazaly, ze u wszystkich dzieci z grupy eks-
perymentalnej i u jednego dziecka z grupy kontrolnej znaczgco obnizyl sie
poziom jgkania. Rodzice dzieci objetych programem terapeutycznym dekla-
rowali ponadto znaczne zwigkszenie poczucia kompetencji w radzeniu sobie
z problemami w mowie swoich dzieci (Millard, Edwards, Cook, 2009).

Lidcombe Program — behawioralna terapia bezposrednia
dla jakajacych sie dzieci w wieku przedszkolnym

Lidcombe Program jest kolejng metoda terapii jakania wczesnodziecigce-
go. Nazwa tego podejscia terapeutycznego pochodzi od przedmies¢ Sydney
w Australii, skad wywodzi si¢ program. Lidcombe Program, jak podkresla
M. Onslow, jeden z jego twdrcow, jest owocem wspolpracy badaczy z Uni-
versity of Sydney* i logopedow praktykéw ze Stuttering Unit Bankstown
Health Service’ (Onslow, Packman, Harrison, 2003). Program ten jest przy-
kladem zastosowania behawioralnej terapii bezposredniej w jakaniu wcze-
snodzieciecym (Guitar, 2006). Jest zalecany dla dzieci ponizej 6. roku zycia.
Badania prowadzone przez tworcéw Lidcombe Program pokazuja jednak,
ze moze on by¢ réwniez stosowany u mtodszych dzieci szkolnych (Harri-
son et al., 2010). Lidcombe Program jest silnie ustrukturyzowany, jednak
obok stalych komponentéw niezbednych do jego wdrazania jest on kaz-
dorazowo dostosowywany do potrzeb konkretnego dziecka i jego rodziny.
Cho¢ wywodzi sie z antypoddw, zdobywa coraz wiekszg popularnosé, i to
nie tylko w krajach anglojezycznych, takich jak Stany Zjednoczone, Ka-
nada czy Wielka Brytania. Coraz wigkszym powodzeniem cieszy si¢ takze
w innych krajach, np. w Niemczech (Onslow, Packman, Harrison, 2003;
Lattermann, Euler, Neumann, 2008). W polskiej literaturze logopedycznej
Lidcombe Program doczekal si¢ na razie pojedynczych wzmianek (Checiek,
2006, 2007; Wesierska, 2009, 2013).

Gtowne zatozenia programu

Osig programu jest metodologia warunkowania instrumentalnego. Twoércy
Lidcombe Program podkreslaja, ze udzial dziecka w terapii ma by¢ dla niego

* The Australian Stuttering Research Centre: The Lidcombe Program Manual: http://sydney.edu.au/
health_sciences/asrc/health_professionals/asrc_download.shtml [3.11.2013].
> Oddziat Terapii Jakania Bankstown Health Service.
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przyjemnym doswiadczeniem. Jakajace si¢ dziecko nie jest uczone technik
uptynniania mowy (takich jak zwolnienie tempa, pauzowanie czy delikatny
kontakt narzadéw aparatu artykulacyjnego), nie przyswaja w czasie terapii
nowego sposobu mdéwienia. Rowniez rodzice nie sg pouczani, aby mody-
fikowa¢ warunki srodowiska domowego tak, by byly one bardziej sprzyja-
jace dla uptynniania mowy ich pociechy. We wczesnym stadium Lidcombe
Program terapia wdrazana jest za pomocg werbalnych komentarzy rodzicow
(ang. verbal contingencies) podczas 10-15-minutowych ustrukturyzowanych
konwersacji terapeutycznych, prowadzonych kazdego dnia. Aktywnos¢ jest
tak zaprogramowana, by mozliwe bylo instrumentalne warunkowanie dziec-
ka za pomocg informacji zwrotnych, udzielanych przez rodzica.

Tworcy tego podejscia akcentuja, ze w praktyce logopedycznej terapeu-
ta czesto potrafl poprawi¢ plynno$¢ mowy jakajacego si¢ dziecka podczas
jego wizyt w poradni, jednak nie nastepuje osiggniecie skutecznej poprawy
w naturalnym srodowisku, dlatego w Lidcombe Program akcentowane jest
zaangazowanie rodzicow w terapie, uznawane za kluczowy element, prze-
sadzajacy o jej powodzeniu. Najbardziej charakterystyczng cecha programu
jest to, ze jest on wdrazany przez rodzicow (ang. parent-administered), a nie
przez specjaliste (Bennett, 2006; Bernstein, Ratner, Guitar, 2006). Program
silnie angazuje jednego z rodzicéw lub inng znaczacy dla dziecka osobe - to
przede wszystkim ona wdraza terapie w warunkach domowych. Rolg tera-
peuty podczas cotygodniowych spotkan jest zatem przygotowanie rodzica
do skutecznego wdrazania programu oraz monitorowanie postepow dziecka.
Gléwnym celem zastosowania podejscia terapeutycznego Lidcombe Program
jest uzyskanie u dziecka mowy calkowicie pozbawionej objawdw jakania lub
z nieznacznymi nieplynnosciami (Guitar, McCauley, 2010).

Proces diagnozy

Diagnoza w podejsciu Lidcombe Program rézni si¢ od stosowanej w innych
programach, np. w Palin PCI. Waznym jej komponentem jest powtarzalnos¢
oraz stale dokonywanie pomiaru jgkania przez rodzicéw z wykorzystaniem
10-stopniowej ,,skali nasilenia jakania” (ang. The Severity Rating Scale) (Eve
et al.,, 1995). Innym elementem diagnozy jest prowadzona wylacznie przez
logopede ocena czestotliwosci jakania. Jest to procentowy pomiar sylab nie-
plynnych/zajaknietych (ang. Percent Syllables Stuttered, %SS), dokonywany
w minimum 300-sylabowej probce wypowiedzi (Lincoln, Packman, 2003).
Te metody oceny jakania, dokonywane w Lidcombe Program, maja rdzne
zastosowanie — pozwalaja na mierzenie nasilenia jakania i wplywu terapii na
mowe dziecka oraz umozliwiajg dalsze programowanie postepowania logo-
pedycznego.

Ocena jakania manifestowanego przez dziecko jest dokonywana podczas
pierwszego spotkania z logopeda. Rodzice sg proszeni o przyniesienie, o ile
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to mozliwe, nagrania audio lub wideo z prébka spontanicznej wypowiedzi

dziecka — na wypadek, gdyby nie chcialo si¢ komunikowa¢ w poradni z lo-
gopeda lub nie jakalo si¢ w tym czasie. Podczas wizyty diagnostycznej spe-
cjalista zbiera informacje dotyczace natury i przebiegu jakania u dziecka oraz

robi krétki wywiad na temat rozwoju fizycznego, jezykowego i poznawcze-
go pacjenta oraz na temat jego srodowiska rodzinnego. Nastepnie terapeuta
dokonuje procentowego pomiaru sylab zajgknietych w okoto 300-sylabowe;j

probce wypowiedzi. Zgromadzone do tego momentu dane pozwalajg mu na

stwierdzenie, czy dziecko si¢ jaka.

Kolejnym zadaniem specjalisty jest dostarczenie rodzicowi ogdlnych in-
formacji na temat jgkania, uwzgledniajgc przy tym réwniez te zwigzane z sa-
moistnym ustepowaniem objawow bez zastosowania jakiejkolwiek terapii.
Logopeda wyjasnia rodzicom, na czym polega Lidcombe Program i jaka by-
taby ich rola we wdrazaniu tego podejscia terapeutycznego. Rodzice z pomo-
cg terapeuty podejmuja decyzje, czy nalezy odroczy¢ terapie i monitorowac
mowe dziecka czy zastosowa¢ Lidcombe Program. Twoércy programu akcen-
tujg, Ze proces diagnozy jakania jest stale powtarzany. Poczatkowo pomiar
jakania jest przeprowadzany, aby umozliwi¢ podjecie decyzji dotyczacej ko-
niecznosci podjecia terapii. Pdzniej, podczas trwania terapii, dokonywanie
ocen zmian zachodzacych w jakaniu sie dziecka pozwala wlasciwie progra-
mowac poszczegolne sesje terapeutyczne.

Wdrazanie Lidcombe Program

Program wdrazany jest w 2 etapach. Celem pierwszego z nich jest uzyskanie
zdecydowanej poprawy plynnosci w mowie dziecka. W tym czasie rodzic/
opiekun uczeszcza z dzieckiem do poradni raz w tygodniu. Zadaniem doro-
stego jest praktyczne stosowanie nabywanych podczas spotkan z logopeda
umiejetnosci, czyli wdrazanie terapii kazdego dnia w naturalnym (domo-
wym) $rodowisku dziecka. Kiedy jakanie dziecka zanika lub osiagneto bardzo
niski poziom, rozpoczyna sie drugi etap programu. Przez kilka/kilkanascie
miesiecy rodzic i dziecko coraz rzadziej uczgszczaja do poradni. Warunkiem
tego jest jednak utrzymywanie sie stanu niskiego poziomu jakania lub catko-
wite ustgpienie objawdw. Podczas drugiego etapu logopeda zacheca rodzica
do ostroznego, aczkolwiek systematycznego wycofywania si¢ ze stosowania
technik terapeutycznych. W tym czasie rola terapeuty polega réwniez na mo-
nitorowaniu postepow dziecka. Musi on takze zadbac¢ o to, by rodzic potrafit
odpowiednio zareagowa¢ w razie ponownego pojawienia si¢ jakania.

Etap I realizacji programu. Zadaniem terapeuty podczas cotygodnio-
wych spotkan jest przyuczanie rodzica do wdrazania terapii i przeprowadza-
nia codziennych zapiséw pomiaréw nasilenia jakania u dziecka z wykorzysta-
niem ,skali nasilenia jgkania” Pomiary rodzicéw wraz z tymi, ktore wykonuje
logopeda podczas spotkan w poradni (procentowy pomiar sylab nieptyn-
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nych), wyznaczajg przebieg realizacji programu. Podczas cotygodniowych
wizyt logopeda monitoruje i odpowiednio dopasowuje postepowanie logo-
pedyczne do indywidualnych potrzeb dziecka. Specjalista dba o to, by wdra-
zana terapia byla dla dziecka pozytywnym, przyjemnym do$wiadczeniem. Na
poczatku spotkania mierzy on czestotliwos$¢ jgkania, cho¢ - jak zaznaczaja
tworcy Lidcombe Program - nie musi si¢ to odbywa¢ podczas kazdej wizyty
w poradni®. Nastepnie uczy rodzica dokonywania pomiaru z wykorzystaniem
10-stopniowej ,,skali nasilenia jgkania”. Zazwyczaj rodzic jest proszony o do-
konanie oceny dla danej sytuacji mownej. Pomiedzy nim a terapeutg powinna
nastgpi¢ zgodnos¢ co do dokonanej oceny. W praktyce oznacza to, ze logo-
peda - po przeprowadzeniu pomiaru sylab zajaknietych w prébce wypowie-
dzi - proponuje konkretny stopieni na skali, wyjasniajac, ze stopien 1 oznacza
calkowity brak jakania, 2 — bardzo fagodne jakanie, natomiast 10 — bardzo
ciezka postac jakania, najsilniejsza, jaka mozna sobie wyobrazi¢. Rodzic jest
proszony o wystawienie swojej oceny, a nastepnie terapeuta i opiekun poréw-
nuja swoje wyniki i dyskutuja na temat réznic pomiedzy nimi. Taka proce-
dura jest powtarzana podczas kazdej kolejnej sesji, zawsze az do uzyskania
porozumienia pomiedzy terapeuta i rodzicem. Autorzy Lidcombe Program
podkreslaja, ze nalezy dazy¢ do osiagniecia rozsadnego porozumienia pomie-
dzy terapeuty i rodzicem (ang. reasonable agreement). Oznacza to, ze oceny
na skali proponowane przez rodzica i logopede nie powinny rozni¢ si¢ wie-
cej niz jednym stopniem. Od momentu, gdy rodzic zostanie przyuczony do
postugiwania si¢ skalg, jest proszony o dokonywanie pomiaru kazdego dnia.
Mierzy on i zaznacza na skali wynik od 1 do 10 dla calego dnia albo konkret-
nej sytuacji mownej, ktéra miala miejsce w tym dniu.

Podczas kolejnych wizyt u logopedy rodzice podajg wyniki zaznaczone
przez nich na skali dla kazdego dnia poprzedniego tygodnia, a terapeuta za-
znacza je na arkuszu dziecka. Nastepnie poréwnuja te wyniki z probka wypo-
wiedzi w poradni. Zaréwno dokonanie oceny czestotliwosci jakania, jak i ana-
liza pomiaréw dokonywanych przez rodzica na skali prowadza do dyskusji na
temat postepow czynionych przez dziecko w osiaganiu ptynnoéci w mowie
w minionym tygodniu. Logopeda prosi rodzica o zaprezentowanie, w jaki

¢ We weczesniejszych zaleceniach dla logopedéw stosowanie procentowego pomiaru sylab zajaknie-
tych dotyczyto kazdej wizyty w poradni na pierwszym etapie terapii (Manual for the Lidcombe Pro-
gram of Early Stuttering Intervention, 2008). W aktualizacji do podrecznika metody Lidcombe Program,
wprowadzonej w lipcu 2010 roku, nastgpita zmiana — pomiar czestotliwosci jakania jest opcjonalny,
nie musi by¢ dokonywany podczas kazdej wizyty w poradni. Zmiana ta zostata utrzymana w kolejnej

nowelizacji podrecznika z lutego 2011 roku, dostepnej obecnie na stronie Australian Stuttering Rese-
arch Centre. Nadal jednak podczas szkolen prowadzonych dla logopedéw przez Lidcombe Program

Trainers Consortium zaleca sie mniej do$wiadczonym we wdrazaniu LP terapeutom, by praktykowali

cotygodniowy pomiar czestotliwosci jakania (http://sydney.edu.au/health_sciences/asrc/health_pro-
fessionals/asrc_download.shtml [3.11.2013]).
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sposdb wdrazal terapie w domu, jakie napotkat trudnosci, co jego zdaniem
byto skuteczne i w zwigzku z tym nalezy kontynuowa¢. Nastepnie specjalista
omawia i demonstruje zmiany w procedurach, ktdre sg zalecane na kolejny
tydzien. Pod okiem logopedy rodzic uczy si¢ ich wprowadzania. Kazda wizyta
konczy sie podsumowaniem tego, co powinno by¢ wdrazane w nastepnym
tygodniu, i zaproszeniem rodzica do stawiania pytan w razie nasuwania si¢
jakichkolwiek watpliwosci.

Procedury zwigzane z wprowadzaniem terapii polegaja przede wszyst-
kim na wykorzystaniu tzw. werbalnych komentarzy rodzica (ang. parental
verbal contingencies) w odpowiedzi na mowe dziecka. Zazwyczaj odbywa sie
to w czasie wspdlnej interaktywnej zabawy rodzica z dzieckiem. Rodzice ko-
mentuja wypowiedzi dziecka bez zajaknigcia oraz takie, co do ktorych sa
pewni, ze jakanie wystapilo. Komentarze te powinny by¢ udzielane mozliwie
jak najszybciej po skonczonej wypowiedzi dziecka. Twdrcy programu akcen-
tujg, ze te werbalne informacje zwrotne rodzicéw nie powinny by¢ naduzy-
wane i nie moga by¢ dla dziecka przykre. Wazne jest zatem, by w przypad-
ku zwrécenia uwagi dziecku na wypowiedz jednoznacznie nieptynng rodzic
uzyl neutralnego i niekarzacego tonu glosu. Po plynnej wypowiedzi moze
on: uswiadomi¢ to dziecku (np. to byto plynne, gtadkie, dobrze wypowiedzia-
ne), pochwali¢ takg wypowiedz (np. wypowiedziales to dobrze i ptynnie, bra-
wo!) lub poprosi¢ dziecko o oceng swojej wypowiedzi (np. czy to bylo plynne,
gladkie?). Po jednoznacznym jakaniu si¢ dziecka rodzic moze: u§wiadomi¢
mu to (np. to bylo trocheg wyboiste, nierdwne, tutaj sig potkngtes) lub poprosi¢
dziecko o poprawienie wypowiedzi (np. sprébuj powiedziec to jeszcze raz -
plynnie!). Aby mie¢ pewno$¢, ze Lidcombe Program jest pozytywnym do-
$wiadczeniem dla dziecka, wigkszos¢ werbalnych komentarzy rodzica po-
winna dotyczy¢ mowy ptynnej — wolnej od jakania.

Poczatkowo, na pierwszym etapie, terapia jest wdrazana podczas tzw.
ustrukturyzowanych konwersacji - ok. 10-15-minutowych zabaw rodzica
z dzieckiem, prowadzonych kazdego dnia. Rodzic i dziecko zazwyczaj an-
gazuja sie w jakas interaktywna forme zabawy, prowadzona w spokojnym
miejscu. Wazne jest, aby miata ona wyrazng strukture oraz aby jezyk, kto-
rego uzywa rodzic, byl na tyle nieskomplikowany, by dziecko miato moz-
liwos¢ osiagania plynnosci w mowie. Pozwala to na wykreowanie sytuacji,
w ktdrych rodzic ma liczne okazje do udzielania werbalnych komentarzy.
Pod koniec pierwszego etapu terapii zakres oddzialywan rozszerza sie takze
na nieustrukturyzowane sytuacje. Innymi stowy, gdy wyniki odnotowywane
na skali przez rodzica sa niskie oraz pomiary dokonywane przez terapeute
wskazuja na zmniejszenie objawow jakania, a terapia wdrazana jest popraw-
nie, logopeda zacheca rodzicéw do udzielania komentarzy werbalnych w roz-
norodnych nieustrukturyzowanych sytuacjach w ciagu dnia. Logopeda uczy
nastepnie rodzicow, jak udziela¢ komentarzy werbalnych w réznych natural-
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nych sytuacjach. Moze to mie¢ miejsce w kazdym $rodowisku, gdzie istnieje

prawdopodobienstwo, ze dziecko moze si¢ zajagkna¢: w domu, w sklepie, w sa-

mochodzie, na placu zabaw itd.
Kiedy jakanie w mowie dziecka osiaga bardzo niski poziom, rodzic

i dziecko przechodzg do drugiego etapu terapii. Przejscie do kolejnego etapu

jest mozliwe po spelnieniu wyraznie okreslonych kryteriéw. Sa to nastepuja-
ce uwarunkowania:

- procentowy pomiar czestotliwo$ci jakania dokonywany przez logopede
w poradni ma by¢ nizszy niz 1,0%;

- wyniki odnotowywane przez rodzica na skali z ostatnich 3 tygodni po-
winny wynosi¢ 1 lub 2 (ale przynajmniej 4 z nich musza wynosic 1).
Etap II realizacji programu. Celem drugiego etapu jest utrwalanie efek-

tow terapii, czyli utrzymanie niskiego poziomu jakania u dziecka. W tym
czasie rodzice uczg si¢ stopniowego zmniejszania czestotliwosci stosowanych
komentarzy werbalnych. Jesli udaje si¢ zachowa¢ ptynnos¢ mowy dziecka,
logopeda tak planuje spotkania, by wizyty w poradni odbywaly sie coraz rza-
dziej. Moze to przebiega¢ wedlug nastepujgcego wzorca: pierwsze 2 wizyty
w poradni majg miejsce z 2-tygodniowym odstepem, kolejne 2 - z 4-tygo-
dniowym, potem 2 - z 8-tygodniowym i ostatnie 2 wizyty w poradni - co
16 tygodni. W sytuacji, gdy objawy jakania nasilaja si¢, logopeda decyduje,
czy nalezy powrdci¢ do pierwszego etapu terapii, aby ponownie zastosowac
weczesniejsze dzialania terapeutyczne.

Indywidualizacja zastosowania programu

Lidcombe Program zawiera pewne niezbedne komponenty, jednak - jak pod-
kreslajg jego twdrcy — wazne jest, by ich wdrazanie bylo zindywidualizowane
dla konkretnego dziecka i jego rodziny (Harrison, Onslow, 2010). Logopeda
wspolnie z rodzicem/opiekunem wykorzystuje podejscie skoncentrowane na
rozwigzaniu problemow w celu zintensyfikowania skuteczno$ci oddziatywan
terapeutycznych i upewnienia sig, ze terapia jest pozytywnym i przyjemnym
doswiadczeniem dla dziecka. Zindywidualizowanie programu dla konkret-
nych dzieci i ich rodzin wiaze si¢ z takimi czynnikami jak: wiek dziecka, sto-
pien nasilenia jakania, zachowanie dziecka, osobowos¢ — zaréwno dziecka,
jak i jego rodzicow, nieprzewidziane okolicznosci rodzinne oraz doswiadcze-
nia jakajacych sie rodzicéw zwigzane z terapia, w ktorej uczestniczyli.

Wiek dziecka i wynikajacy z niego poziom rozwoju poznawczego oraz
lingwistycznego to istotne czynniki, ktére powinny by¢ analizowane podczas
programowania terapii. Wiek dziecka determinuje typ ¢wiczen, ktore sa sto-
sowane podczas ustrukturyzowanych konwersacji terapeutycznych, a takze
czas ich trwania. Wiek dziecka moze mie¢ rowniez wpltyw na dobér wer-
balnych komentarzy wykorzystywanych w programie. W niektoérych przy-
padkach zaleca si¢ przeprowadzenie przez rodzica rozmowy z dzieckiem na
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temat tego, jakiego typu komentarze ono preferuje. Z kolei stopien nasilenia

jakania bedzie miat znaczacy wptyw na wybor formy aktywnosci i sposdb

prowadzenia rozmowy z dzieckiem. Upraszczanie sytuacji zabawowych oraz

jezyka, jakim postuguja sie dorosli w kontakcie z dzieckiem, pozwoli uzyskac¢
odpowiednig ilo$¢ plynnych wypowiedzi, by mozliwe byto skuteczne udzie-
lanie informacji zwrotnych.

Nie mniej istotnymi czynnikami, ktére czesto wymagaja zastosowania zin-
dywidualizowanego podejscia, sg rozne aspekty dotyczace zachowania dziec-
ka. Skuteczne udzielanie werbalnych komentarzy moze by¢ trudne zaréwno
w przypadku dzieci bardzo rozmownych, jak i w stosunku do tych opornych
(wycofanych). W takich sytuacjach logopeda powinien nauczy¢ rodzica szcze-
gblnie uwaznego dobierania ¢wiczen wykorzystywanych w terapii. Rozwazenia
wymagaja takze indywidualne reakcje rodzicow lub/i dziecka na problem zwig-
zany z jakaniem. Jesli dziecko bedzie manifestowalo niezadowolenie z faktu, ze
uwaga otoczenia koncentruje si¢ na jego jakaniu, mozna w poczatkowym eta-
pie terapii zrezygnowac z komentowania wypowiedzi nieptynnych. Dodatkowe
wsparcie logopedy moze by¢ rowniez potrzebne, gdy rodzic czuje si¢ niekom-
fortowo, skupiajgc si¢ na jakimkolwiek aspekcie mowy dziecka.

Wplyw na programowanie i wdrazanie terapii mogg mie¢ takze rézne
okoliczno$ci rodzinne, takie jak problem z zarzadzaniem czasem (np. gdy
w rodzinie sg jeszcze inne mate dzieci lub jezeli rodzice pracujg dtugo poza
domem). Tworcy Lidcombe Program zalecajg takze, aby logopeda bral pod
uwage napiete stosunki rodzinne lub problemy zdrowotne wystepujace w ro-
dzinie. Majac na uwadze fakt, ze jakanie ma tendencj¢ do powtarzania si¢
w rodzinach, nalezy takze pamietac, ze zdarzajg si¢ przypadki, ze rodzice
dzieci uczestniczacych w Lidcombe Program sami korzystali wczesniej z te-
rapii jakania. Logopeda wdrazajacy Lidcombe Program ma jednak za zada-
nie uswiadomic¢ takim rodzicom, ze prawie zawsze terapia zalecana osobom
dorostym nie jest odpowiednia dla dzieci w wieku przedszkolnym. Jak pod-
kreslajg autorzy programu, fakt, Ze rodzic jgka sie, nie jest czynnikiem wy-
kluczajacym go z wdrazania terapii.

Zalety Lidcombe Program

Cho¢ badacze czesto podkreslaja, ze nie jest do konica naukowo wyjasnio-
ne dziatanie programéw behawioralnych w redukowaniu jgkania, to metody
te — z racji swojej skutecznosci - cieszg sie rosnaca popularnosciag (Ingham,
1993; Manning, 2010). Twoércy Lidcombe Program akcentujg, ze metoda jest
stosunkowo prosta w zastosowaniu, nie wymaga bezposredniej ingerencji
w warunki srodowiska, ani tez modyfikowania sposobu méwienia dziecka. Za
niezbedne komponenty programu, przesadzajace o jego skutecznosci, uwa-
za sie: wdrazanie programu w naturalnym $rodowisku dziecka przez osoby
znaczace (najczesciej przez rodzica), permanentne ewaluowanie skutecznoéci
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programu (pomiary dokonywane przez terapeute i rodzicéw), kompetentne
stosowanie komentarzy werbalnych w odpowiedzi na mowe plynna i jakanie,
kontynuowanie oddziatywan terapeutycznych podczas fazy utrzymywania
efektow terapii, a takze aktywne poszukiwanie rozwigzan dla pojawiajacych
sie probleméw (Lincoln, Harrison, 1999).

Skutecznos$¢ stosowania programu

Tworcy Lidcombe Program podkreslaja, ze badania wykazaly bezpieczenstwo
stosowania tej metody terapii dla dziecka, tzn. nie wpltywa ona negatywnie na
relacje rodzic-dziecko oraz na inne aspekty komunikacji. Przeciwnie, autorzy
Lidcombe Program przytaczaja wypowiedzi rodzicdw uczestniczgcych w pro-
gramie, ktorzy czesto twierdza, ze ta forma terapii znacznie poprawita jakos¢
porozumiewania sie ich dzieci. Badania nad skuteczno$cig zastosowania Lid-
combe Program w jakaniu u matych dzieci, prowadzone zaréwno na matych
probach, jak i w tych randomizowanych, wykazaty, ze terapia jest skuteczna
(Onslow, Costa, Rue, 1990; Onslow, Andrews, Lincoln, 1994; Lincoln, Onslow,
1997; Lincoln, Onslow, Reed, 1997; Harris et al., 2002). Badania longituidal-
ne potwierdzity natomiast, ze efekty terapii utrzymuyja si¢ po jej zakonczeniu
(Jones et al., 2008). Skuteczno$¢ Lidcombe Program zostala potwierdzona
w kolejnych zaawansowanych fazach naukowych badan weryfikacyjnych.
Byly to wstepne badania fazy I (ang. preliminary investigations), ktorym

poddawane s3 nowe metody terapii, prowadzone zazwyczaj na matych pro-
bach (od 1 do 10 uczestnikéw). Ich celem bylo sprawdzenie, czy terapia jest
przydatna i nie wyrzadzi pacjentowi szkody (Onslow, Costa, Rue, 1990; Har-
rison, Wilson, Onslow, 1999). Kolejnym etapem ewaluowania skuteczno-
$ci programu byly tzw. badania fazy II, w ktorych wzrasta zazwyczaj liczba
uczestnikow (wigcej niz 10 przypadkow), aczkolwiek nadal nie s3 to rando-
mizowane proby (Onslow, Andrews, Lincoln, 1994; Lincoln, Onslow, Reed,
1997; Miller, Guitar, 2009). Ostatnim etapem bylty badania spelniajace tzw.
zloty standard (ang. Gold Standard) - badania fazy III. W tym etapie badan
uczestniczy duza grupa uczestnikow, ktorzy sa przydzielani losowo do grup
eksperymentalnej i kontrolnej. Pozwolil on na przeprowadzenie statystycz-
nych analiz skutecznosci programu (Jones et al., 2005; 2008). A. Packman,
w artykule pod znamiennym tytulem ,Why does the Lidcombe Program
‘work’? (Dlaczego Lidcombe Program dziata?)”, zwraca uwage na kilka istot-
nych kwestii, o ktérych nalezy pamietaé, rozpatrujac skutecznos¢ tej metody
(Packman, 2012)7. Zdaniem autorki badania prowadzone do tej pory nad

7 Artykut ukazat si¢ w 42. numerze ,,Lidcombe News” w styczniu 2012 roku. ,,Lidcombe News” to
biuletyn opracowywany przez Mary Kingston z Wielkiej Brytanii (we wspdlpracy z innymi trenera-
mi z Lidcombe Program Trainers Consortium). Jest on rozsylany droga elektroniczng do licencjono-
wanych terapeutéw metody LP w Wielkiej Brytanii i na $wiecie.



Zastosowanie metod Palin Parent-Child Interaction (Palin PCI)... 113

efektywnoscig Lidcombe Program potwierdzaja przede wszystkim, ze meto-
da ma pozytywny wplyw na redukowanie jakania u matych dzieci, a jej efek-
ty utrzymuja si¢ jeszcze przez 9 miesiecy od zakonczenia terapii. Badaczka
przyznaje, ze nie mozna jednoznacznie potwierdzi¢ skutecznoéci programu
w kazdym przypadku. A. Packman podkresla jednak, ze Lidcombe Program
jest najlepiej zbadang i udokumentowana pod katem efektywnosci metoda
terapii jakania wczesnodziecigcego. Poszukujac odpowiedzi na pytanie, co tak
na prawde pomaga uplynni¢ mowe dziecka podczas stosowania Lidcombe
Program, badaczka na pierwszy plan wysuwa informacje zwrotne udzielane
przez rodzicow w odpowiedzi na mowe plynna dziecka i objawy zajgkniec¢
(Packman, 2012).

Réznice i podobienstwa pomiedzy Palin PCl
i Lidcombe Program

Obie metody, cho¢ wywodzg si¢ z odmiennych nurtéw terapeutycznych,
majg wiele cech wspolnych. Przede wszystkim programy te sg adresowane

do matych jakajacych si¢ dzieci, ponizej 6.-7. roku zycia. Kolejnym, bardzo

istotnym punktem stycznym obu metod jest akcentowanie wyjatkowej roli

rodzicéw. M. Onslow, jeden z twércow Lidcombe Program, tlumaczy to na-
stepujaco: [...] logopedzi sq ekspertami w terapii jgkania wczesnodziecigcego,
ale rodzice sq ekspertami w zakresie swoich dzieci (2003, s. 5). Zaréwno w Pa-
lin PCI, jak i Lidcombe Program rodzice/opiekunowie sg tymi, ktorzy wdra-
zaja program w naturalnym srodowisku dziecka. Logopeda jest ich przewod-
nikiem, pracuje przede wszystkim po to, aby czuli si¢ kompetentni i mogli

skutecznie wdraza¢ program terapii. Rola specjalisty jest zatem wspomaganie

rodzicow.

W poczatkowych fazach obu programoéw terapeutycznych czestotliwo$¢
spotkan jest podobna - sesje w poradni odbywajg sie co tydzien, przez go-
dzine. Jest to czas, gdy opiekunowie, z pomoca logopedy, przygotowuja si¢ do
tego, jak wdraza¢ program w warunkach domowych. W Palin PCI etap ten
trwa przez 6 tygodni, a w Lidcombe Program czas trwania tego intensywnego
okresu terapii zalezy od postepéw w mowie dziecka. Twdrcy obu programéow
akcentujg potrzebe prowadzenia monitoringu — obserwacji po zakonczeniu
terapii w celu upewnienia sie, czy przyniosta ona oczekiwane rezultaty. W ra-
zie nawrotu objawow jakania w Lidcombe Program zalecany jest powr6t do
pierwszego etapu, natomiast w przypadku Palin PCI - zastosowanie bardziej
bezposrednich technik terapeutycznych (ang. child strategies).

Innym waznym czynnikiem, ktory warto wskazac¢, szukajac podobienstw
pomiedzy tymi metodami, jest fakt, Ze w rezultacie zastosowania tych podejs¢
terapeutycznych dziecko ma wiecej okazji do przebywania w bezposrednim
kontakcie z rodzicem, kiedy to opiekun po$wieca mu catkowicie swojg uwa-
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ge, najczesciej bawiac sie z nim, obserwujac je i reagujac na jego potrzeby.
W konsekwencji udziatu w tych programach terapeutycznych dziecko otrzy-
muje réwniez wigcej pochwal i wsparcia ze strony rodzicéw. Nie mniej istot-
ne jest to, ze beneficjentem obu programoéw sg rowniez rodzice, ktorzy czer-
pia site do przezwycigzania probleméw dziecka dzigki ogromnemu wsparciu
udzielanemu przez logopede (Guitar, McCauley, 2010).

Tym, co najbardziej odrdznia oba programy, sa przede wszystkim cele
terapeutyczne i metodologia prowadzenia terapii. Tworcy Palin PCI podkre-
$laja, ze celem tego podejscia jest w pierwszej kolejnosci poprawienie zdol-
noéci rodzicéw do radzenia sobie z nieplynnoscia mowy dziecka, obnizenie
poziomu ich leku zwigzanego z obecnoscia problemu, a na drugim miejscu

- uplynnianie mowy dziecka. Celem Lidcombe Program jest natomiast uzy-
skanie normalnej ptynnosci przez dziecko, bez objawéw jakania. Ponadto,
o ile Palin PCI jest kombinacja metod terapii posredniej (ang. interaction
strategies, family strategies) i terapii bezposredniej (ang. child strategies), o tyle
Lidcombe Program jest przykladem terapii bezposredniej, w ktérej stosowane
sg techniki warunkowania instrumentalnego.

Implikacje praktyczne wynikajace z préb stosowania obu
programow w polskich realiach

Wydaje sig, ze zastosowanie obu metod w polskich warunkach nie powin-
no nastrecza¢ specjalnych trudnosci. Zostaty juz podjete pierwsze badawcze
prace wdrozeniowe, ktore pozwola wykazaé mozliwo$¢ zastosowania Palin
PCI wobec polskojezycznych dzieci8. Czynnikiem, ktéry méglby utrudni¢
zaszczepienie tych metod na polskim gruncie, jest do§¢ powszechna trady-
cja pracy z samym dzieckiem i koncentrowania sie w terapii logopedycznej
niemal wylacznie na nim. Taka sytuacja dotyczy zaréwno specjalistow, kto-
rzy maja pewne opory przed pojmowaniem pracy ukierunkowanej na wy-
korzystanie w procesie terapii zasobow rodziny (ang. family-based model of
intervention), jak i rodzicow, ktorzy, niestety, czasami postrzegaja terapie lo-
gopedyczng jako ,,serwisowanie dziecka” bez ich udziatu (Sachajska, 2002).
Nalezy jednak przypuszczaé, ze takie postawy, zarowno wsrdd terapeutow, jak
i rodzicéw, beda ulegaly zmianie, zwlaszcza pod wplywem doniesien o sku-
tecznos$ci podej$¢ terapeutycznych zorientowanych na prace z rodzing (Wasz-
czuk, 2005; Jeziorczak, Wesierska, 2011; Wesierska, 2011, 2013).

Istotnymi czynnikami utrudniajacymi skuteczne wdrazanie obu podejs¢
w realiach polskiej opieki logopedycznej sa niezbedne komponenty progra-

8 ‘W grudniu 2011 roku wspétautorka artykutu - dr Katarzyna Wesierska - rozpoczeta wdrazanie
projektu badawczego pt. Badanie wpltywu Palin PCI na polskojezyczne jakajace sie dziecko w wieku
przedszkolnym metodg studium indywidualnego przypadku (ang. single subject study).
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moéw — czestotliwo$¢ spotkan na wstepnym etapie terapii oraz, w przypadku
Palin PCI, wymagania sprzetowe (kamera, odtwarzacz). Mozna odnie$¢ wra-
zenie, co potwierdzajg rowniez wyniki badan ankietowych prowadzonych
wsrdd logopedow, ze wielu polskich specjalistow boi si¢ jakania, nie czuje
sie na sitach, aby podja¢ terapie i odsyta pacjentéw do innego specjalisty lub
prowadzi konsultacje z rodzicami i obserwacje dziecka w oczekiwaniu, ze
problem ustgpi samoistnie.

Bolaczka polskiej praktyki logopedycznej jest bagatelizowanie jakania
weczesnodziecigcego. Wielokrotnie mozna spotka¢ sie z sytuacja, gdy rodzice
nastoletnich jakajacych sie pacjentéw relacjonuja, ze byli zaniepokojeni tym
problemem, gdy tylko zaistnial w mowie ich dziecka, jednak po wizycie u lo-
gopedy nie podjeli terapii, poniewaz nie bylo takich wskazan. Stuszne wydaje
sie zatem podejmowanie dziatant majacych na celu przenoszenie na grunt pol-
skiej praktyki logopedycznej metod terapii sprawdzonych empirycznie, aby
mozliwe bylo zaadaptowanie ich w naszych warunkach kulturowych.
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Michat Bitniok

Afazja u dzieci — objawy, typy,
réznicowanie, przyczyny i rokowania






Pierwotne zaburzenia zachowania jezykowego

Terminem afazji dziecigcej okresla sie pierwotne zaburzenia zachowania je-
zykowego wynikajace z patologii mdzgowej powstalej w okresie zycia pto-
dowego i pdzniej, w okresie rozwojowym, ktdre nie sg rezultatem gluchoty,
niedorozwoju umystowego lub zaburzen emocjonalnych (Herzyk, 1992ab).
W neuropsychologii wymienia si¢ 2 postacie kliniczne afazji dziecigcej, o ktd-
rych bedzie mowa w tekscie.

Nasze najmilsze zajecie, jakim jest mowienie (...), jest zarazem naszg —
kognitywnie i motorycznie — najbardziej kompleksowg umiejetnoscig (ttum.
wl.) — objasnia jezykoznawca Willem J.M. Levelt (1989, s. 11). Zaburzenia
afatyczne moga wigc dotkna¢ réwniez dzieci w réznym wieku, ktdre ulegty
wypadkowi — urazowi lub przeszly takie choroby jak: ospa, odra, krztusiec,
plonica, btonica, dur brzuszny, choroba Heinego-Medina, nowotwory mézgu
czy zapalenie opon moézgowych, a ich przebieg mogl wywota¢ dysfunkcje
mozgowe rowniez o osrodkach mownych. Poniewaz uszkodzenie korowych
struktur nerwowych u dzieci nastepuje w okresie niedokonczonego jeszcze
rozwoju psychofizycznego, objawy nie sg tak zréznicowane jak u oséb doro-
stych. Zaburzenia mowy zalezg od wieku dziecka, stadium rozwojowego jego
mowy, ale tez od stopnia przyswojenia umiejetnosci pisania i czytania. Dzieki
wiekszym mozliwo$ciom kompensacji w formie nowych uktadéw czynno-
$ciowych afazja u dzieci moze si¢ wycofywac szybciej niz u dorostych. Ist-
nieje jednak prawdopodobienstwo pozostania pewnych jej sladéw zaréwno
w mowie, jak i psychice dziecka.

Wymienione powyzej choroby w wyniku ich przebiegu moga powodowac
pozbawianie dzieci — po czgéci lub w calosci — przyjemnosci mowienia i skut-
kowa¢ nie tylko motorycznie uwarunkowanymi deficytami respiracji, fonacji
i artykulacji, ale takze, co gorsza, stawa¢ sie przyczyna rozpadu systemu jezyka,
jego zubozenia wskutek deficytow syntaktycznych, leksykalnych i prozodycz-
nych, powodowa¢ wiec takze utrate kompetencji jezykowej i komunikacyjnej.
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Dzisiejsza wiedza jezykoznawcza, w tym logopedyczna, potwierdza ko-
nieczno$¢ rozwoju badan nad zaburzeniami komunikacji, zgodnie z najnow-
szymi kierunkami badan naukowych w neuronaukach, psycholingwistyce,
ktore powinny wplywa¢ na dalszy rozwdj neurolingwistyki kognitywnej, neu-
ropsychologii kognitywnej i lingwistyki kognitywnej. Doglebne poznawanie
specyfiki rozwoju mowy bedzie budowa¢ niezbedna podstawe do rozwijania
metod i programow terapeutycznych w polaczeniu z najnowszymi osiggnie-
ciami wiedzy z tych dyscyplin naukowych.

Problem zaburzen komunikacji - réwniez z naukowego punktu widzenia,
tj. efektywnosci rehabilitacji neurologicznej, w tym rehabilitacji mowy - po-
winien stawa¢ si¢ naprawde wazny. Moze on by¢ rozwigzywany dzieki wyko-
rzystaniu interdyscyplinarnej wiedzy, np. neuronauk, ukazujacych mozliwo-
$ci uszkodzonego mozgu w zakresie neuroplastycznosci, zdolnosci uczenia
sie, koncentracji, reorganizacji i kompensacji zachowan (Kwolek, 2003).

Mowa jest wiec narzedziem komunikowania si¢ z najblizszym otocze-
niem, myslenia, zapamietywania. Jezeli dziecko zostaje pozbawione tego
narzedzia w mniejszym lub wigkszym stopniu, wymaga zwiekszonej uwagi
i wsparcia ze strony srodowiska, w ktérym funkcjonuje, a przede wszystkim
intensywnej pracy terapeutycznej od najwczesniejszego okresu zycia, jak row-
niez zastosowywania specjalnych metod nauczania. Ksztaltowanie si¢ mowy
ma bowiem charakter stadialny i nie ma mozliwosci ,,opuszczenia” jakiego-
kolwiek etapu jego okresu rozwojowego.

Oczekiwania co do jako$ci zycia (ang. Quality of Live) podkreslajg zna-
czenie metod i programéw terapeutycznych w pokonywaniu zaburzen ko-
munikacji, w tym komunikacji jezykowej. Celem optymalizacji zachowan je-
zykowych u dzieci jest wigc utrzymywanie zdolnosci komunikacyjnych lub
ich przywracanie. Czestotliwo$¢ terapii powinna by¢ réwniez indywidualnie
dopasowana do stanu i mozliwoéci kazdego dziecka.

Najnowsza publikacja dotyczaca rehabilitacji medycznej (Kwolek, 2003)
potwierdza osiggniecia polskiej szkoly rehabilitacji. Istnieja solidne podstawy
teoretyczne (Bitniok, 2010, 2007, 2003; Herzyk, 2003, 1992b; Pachalska, 1990;
Zielinska-Charaszewska, 1986; Szumska, 1980), nie ma jednak mozliwosci
ich pelnej realizacji z powodu braku podstaw prawnych, zapewniajacych do-
step do kompleksowej rehabilitacji, czyli takiej, ktora uwzgledniataby terapie
mowy i bylaby skorelowana z fazami klinicznymi przebiegu kazdej choroby.
Dlatego rozpoczete przez M. Maruszewskiego (1979, 1974, 1966) i przerwa-
ne jego $miercig dzielo dotyczace rehabilitacji zaburzen afatycznych wymaga
glodnego i chéralnego upomnienia si¢ o nie.

Uszkodzenia osrodkéw mowy w moézgu dojrzatego cztowieka powoduja
czesto utrate mowy, czyli afazje. Uszkodzenie zas okolic waznych dla przyszte-
go rozwoju mowy u matego dziecka jest przyczyng zaburzen rozwoju mowy.
Nie mozna wiec tego stanu nazwac¢ afazja, tak jak u dorostych, nie mozna bo-
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wiem przeciez utraci¢ czego$, czego dziecko jeszcze nie posiadato. Dlatego tez
6w stan zwyklo nazywac si¢ dysfazja, gdyz termin ten wskazuje na niepelna
utrate funkcji mowy. Pojecie afazji zostalo wiec zarezerwowane dla przypad-
kow, w ktorych uszkodzenie mowy nastepuje po okresie jej rozwoju.
Neuropsychologia wyrdznia takie rodzaje zaburzen afatycznych u dzieci,
jak (Herzyk, 1992a):
- Afazja rozwojowa (okre$lang tez jako: dysfazja rozwojowa, afazja wrodzo-
na) - zalicza sie do niej specyficzne zaburzenia rozwoju mowy powstate
w wyniku wrodzonej, okotoporodowej lub wystepujacej w pierwszych mie-
sigcach zycia dziecka patologii mézgowej. Mowa dziecka nigdy nie rozwi-
ja sie normalnie. Stowo ,,specyficzne” oznacza, ze zaburzenia mowy nie sa
wtorng konsekwencjg innych zaburzen wynikajacych z dysfunkcji mézgu.
- Afazja nabyta - to zaburzenia jezykowego rozwoju wywolane dysfunkcja
mozgowa nabyta najwczesniej w 2. roku zycia dziecka (i pdzniej). Dol-
na granica wieku dysfunkcji mézgowej zostata ustalona z praktycznego
punktu widzenia. U dziecka 2-letniego zaczyna si¢ rozwijac jezyk, rozu-
mie ono wypowiedzi innych 0séb i zaczyna formulowaé wlasne. W oce-
nie afazji nabytej wazne jest stwierdzenie, ze do momentu uszkodzenia
mozgu rozwdj mowy dziecka przebiegal normalnie.

Objawy afazji wrodzonej

Mozna wyrdzni¢ przynajmniej 2 grupy zaburzen, gdzie w pierwszej dominuja

objawy trudnos$ci w ekspresji werbalnej, a zaburzenia rozumienia sg mniejsze

(sa to zaburzenia ekspresyjno-receptywne), a w drugiej dominujg zaburzenia

rozumienia, trudnosci w ekspresji za$ s3 mniejsze (sg to zaburzenia recep-

tywno-ekspresyjne).
Do zaburzen ekspresyjno-receptywnych naleza:

- dyzartria, w ktorej podstawowym problemem s3 trudnosci w kontroli
ruchowej narzadéw artykulacyjnych;

- niewyrazna artykulacja, w ktdrej gléwnym zaburzeniem sa trudnosci
w koordynacji i integracji ruchéw narzadow artykulacyjnych;

- trudnosci w poszukiwaniu stéw i bledy w budowie zdan.

W zaburzeniach receptywno-ekspresyjnych dominuja trudnosci w percepcji
stuchowej dzwiekow werbalnych, prowadzace do znieksztalcania wzorcow
wyrazow (typowymi bledami sg parafazje gloskowe).

W praktyce klinicznej wymienia si¢ kilka rodzajow czgsto obserwowa-
nych zaburzen, a naleza do nich (Grabias, 2001; Herzyk, 1992a):

- Werbalna agnozja stuchowa - podstawg zaburzen s3 trudnosci w roz-
poznawaniu dzwiekow werbalnych. Obserwuje si¢ gtebokie zaburzenia
rozumienia mowy, ale dziecko rozumie gesty i wykonuje instrukcje nie-
werbalne (np. pokaz). Méwienie jest zredukowane; dziecko nie wypo-
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wiada sie spontanicznie, nie powtarza, w glebszej formie moze wystapi¢
mutyzm afatyczny. Gdy objawy zaburzen rozumienia sa nieco mniejsze,
dziecko moze nauczy¢ si¢ pisac i czytaé, ale w ograniczonym stopniu (np.
niemozliwe jest czytanie gtosno).

Dyspraksja werbalna - charakterystycznymi objawami sa mutyzm lub
bardzo zredukowana ekspresja stowna przy zaburzeniach rozumienia nie-
znacznego stopnia. Obserwuje si¢ przede wszystkim bledy artykulacyjne,
ale takze odpowiedzi monosylabami, urywane, niedokonczone zdania.
Btedy w programowaniu fonologicznym - wystepuje dosy¢ dobre ro-
zumienie i mozliwo$¢ wypowiadania dlugich tekstéw przy prawidto-
wej intonacji i zachowaniu fraz (np. poprawny akcent konczacy zdanie),
ale poszczegolne stowa wypowiedzi s malo czytelne lub nieczytelne.
Czasami ta posta¢ zaburzen przypomina etap w rozwoju mowy dziec-
ka (w wieku 2-2,5 lat), gdy zaczyna ono bawi¢ si¢ stowami, tworzac np.
wymyslone przez siebie wyrazy (na podstawie znanych mu wzorcow fo-
nologicznych), ktére sa rozumiane przez najblizsze otoczenie, ale nie-
zrozumiale dla innych. Jezeli etap ten utrzymuje si¢ w 3, 4 roku Zycia,
a nawet pozniej, i takie przejawy dominuja w mowie dziecka, mozna
uznad, ze s3 to objawy dysfazji rozwojowej typu zaburzen programowa-
nia fonologicznego.

Trudnosci w rozumieniu pelnych wypowiedzi - mowa dziecka jest
plynna, poprawna fonologicznie i syntaktycznie. Trudnosci dotyczg ro-
zumienia pelnych wypowiedzi. Nie jest zaburzona pamie¢ i dziecko jest
zdolne do powtarzania nawet dlugich zdan, ktérych jednak nie rozumie
i nie moze ich wypowiedziec¢ spontanicznie.

Trudnosci fonologiczno-syntaktyczne — zaburzenia sa podobne do obja-
wow afazji Broca u dorostych, ale w wiekszym stopniu zaburzone jest ro-
zumienie mowy. Ekspresja werbalna jest zredukowana, pojawiaja si¢ bte-
dy artykulacyjne, parafazje i styl telegraficzny w budowie zdan. U dzieci
zaburzone jest nazywanie, w piSmie za$ wymienione objawy sa glebsze
niz w méwieniu.

Trudnosci leksykalno-syntaktyczne — podstawowymi objawami sa zabu-
rzenia nazywania i trudnosci w znajdowaniu potrzebnych stéw. Ostatni
z wymienionych objawdéw moze by¢ przyczyng trudnosci w formutowa-
niu zdan (wystepuja parafazje lub tzw. zdania puste informacyjnie, z duza
liczbg wtracen itp.). Gramatycznie wypowiedzi s3 do$¢ poprawne.
Najcze$ciej wymienia si¢ nastepujace charakterystyczne cechy afazji na-

bytej u dzieci (Herzyk, 1992a):

czesta obecno$¢ autyzmu;

rzadko spotykane parafazje i incydentalne przypadki zargon-afazji;
pojawiajace sie¢ z rdzng czestoscig zaburzenia czytania, pisania, trudno-
$ci artykulacyjne, trudnosci w nazywaniu oraz zaburzenia rozumienia.
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Podobienstwa i r6znice w afazji u dzieci i dorostych

Wielu badaczy - ze wzgledu na kwestie diagnostyczne i terapeutyczne - inte-
resuje problem réznic i podobienstw w przejawach afazji u dzieci i dorostych.
Najczesciej obserwowane roznice (potwierdzaja to badania) dotycza rodzaju
objawow i mozliwoéci powrotu funkcji mowy.

Objawy afazji u dzieci majg charakter uogélniony i niespecyficzny z przewa-
ga zaburzen ekspresji jezykowej, rzadko wystepuja wyselekcjonowane trudnosci
w rozumieniu lub nazywaniu. Natomiast u dorostych zaburzenia afatyczne moga
przybiera¢ wybidrcze, specyficzne formy trudnosci jezykowych (np. parafazji).

U dzieci remisja mowy nastepuje szybciej i pelniej niz u dorostych (czesto
W sposob spontaniczny), w przeciagu kilku tygodni lub miesiecy od zachorowa-
nia mozliwy jest nawet zupelny powrét funkgji jezykowych, co niezwykle rzad-
ko obserwuje sie u dorostych (w tym przypadku objawy majg charakter trwaly).

Afazja u dzieci moze wystepowac z podobna czgstoscia po uszkodzeniach
lewej i prawej potkuli, u dorostych zas obecnoé¢ afazji po uszkodzeniu prawej
potkuli jest rejestrowana bardzo rzadko - ok. 35% przypadkow afazji u dzieci
zwiazanych jest z uszkodzeniami prawej pétkuli, w poréwnaniu z 1-3% ta-
kich przypadkéw u dorostych (Herzyk, 1992a).

Roznice w przebiegu zaburzen afatycznych u dzieci i dorostych wyjasnia sie
wigksza plastycznoscia i wigkszymi mozliwo$ciami kompensacyjnymi mézgu
jeszcze rozwijajacego sie. Czynnosci mowy w mozgu dziecka nie maja ustalonej
lateralizacji oraz lokalizacji i dlatego uszkodzenia jednych obszaréw moga by¢ re-
gulowane przez inne, nieuszkodzone. U dzieci nie ma réwniez zdecydowanej do-
minacji pétkuli lewej dla funkeji jezykowych, stad zdarza si¢ obecnoé¢ afazji po
uszkodzeniach prawej potkuli (Herzyk 1985). Dane z badan wykazuja réwniez,
ze uszkodzenia lewej potkuli w wieku 2 lat moga powodowac trwale zaburzenia
jezykowe i po kilku latach od wystapienia urazu mézgu obserwuje si¢ u tych
dzieci nieznacznego stopnia deficyty w rozumieniu mowy, trudnoséci w formu-
fowaniu zdan oraz trudnosci w zapamietywaniu materiatu werbalnego (jednak-
ze u dzieci po uszkodzeniach prawej pétkuli, o podobnym przebiegu schorzenia
mdzgowego, nie stwierdza si¢ takich objawdw). Okazalo si¢ takze, ze zaburzenia
afatyczne u dzieci nie majg wylacznie charakteru ekspresyjnego, ale wystepuja
specyficzne trudno$ci w rozumieniu, parafazje, a nawet przypadki zargonu afa-
tycznego. Stwierdzono réwniez, ze mimo szybszego wycofywania si¢ zaburzen
jezykowych bardzo czesto pozostajg trwate trudnosci w wykonywaniu zadan
wymagajacych umiejetnosci syntaktycznych i leksykalnych (dzieci nie potrafia
oceni¢, czy zdanie jest poprawne pod wzgledem gramatycznym oraz wykonuja
gorzej test fluencji stownej). Jezeli nawet dzieci rozwiazujg dobrze testy jezykowe,
to bardzo czgsto maja trudnosci w uczeniu sie.

Obecnie proponuje si¢, by za miedzynarodowymi klasyfikacjami przyjac¢
i stosowac nastepujace terminy:
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- rozwojowa dysfazja, afazja (typ ekspresyjny lub percepcyjno-ekspresyjny);

- nabyta dysfazja, afazja (typ ekspresyjny lub/i percepcyjny);

- dysfazja, afazja typu dorostych (typ ekspresyjny lub/i percepcyjny);

- dysfazja, afazja dziecieca.

Ostatnie dwa wymienione terminy warto stosowac ze wzgledoéw praktycz-
nych — w celu odrdéznienia zaburzen wystepujacych u dzieci od afazji dorostych,
dla podkreslenia, iz chodzi o zjawiska wystepujace u danej grupy wiekowe;.

W praktyce logopedycznej wszelkie przypadki, ktére mozna wigzac z pa-
tologia mozgu i w ktdrych oczywiscie wykluczy sie opdznienie rozwoju umy-
stowego, gluchote, autyzm oraz nie obserwuje si¢ niedowtadow lub porazen
w obrebie aparatu wykonawczego mowy, mogacych stanowic¢ bezposrednia
przyczyne uposledzenia rozwoju mowy (wlasciwie trudno jest ustali¢ ich
przyczyne) — mozna podzieli¢ na te, w ktérych:

- mowa od poczatku rozwijala si¢ nieprawidlowo i powyzej 5. roku zycia
nadal obserwuje si¢ opdznienie jej rozwoju oraz réznego typu zaburze-
nia zachowania jezykowego - to rozwojowa afazja (dysfazja) dziecie-
ca (typu ekspresyjnego lub percepcyjno-ekspresyjnego), ewentualnie
NORM pochodzenia centralnego;

- mowa do jakiego§ momentu rozwijata si¢ prawidlowo, a pdzniej wysta-
pily rozne objawy zaburzen procesu jej ksztaltowania i rozwoju, tj. utra-
ta mowy, zahamowanie, regres badz opéznienie dalszego rozwoju (czyli
zaréwno dezintegracja, jak i zakldcenie procesu integracji mowy) - za-
burzenia takie nalezy uzna¢ za nabyta afazje (dysfazje) dziecieca typu
ekspresyjnego, percepcyjnego lub ekspresyjno-percepcyjnego;

- uszkodzenie odpowiednich struktur mézgowych odpowiedzialnych za
rozwdj jezyka nastapilo po ukonczeniu 7. roku zycia (gdy u normalnie
rozwijajacych si¢ dzieci mowa jest juz wyksztalcona i odpowiednio roz-
winieta); dochodzi do utraty zdolno$ci porozumiewania si¢ (dezintegra-
cji mowy), co jest charakterystyczne dla afazji wystepujacej u ludzi doro-
stych - to afazja (dysfazja) typu dorostych.

Proponowane podejscie uwzglednia poziom rozwoju mowy w chwili uszko-
dzenia mézgu i konsekwencje uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego dla
procesu nabywania i rozwijania zdolnosci jezykowych, uwzglednia zarazem naj-
nowsze tendencje w opisie zaburzen rozwoju mowy. Argument, ze terminy te
zalecane sg jako obowigzujace w $wiecie, powinien ewidentnie rozstrzyga¢ wcigz
sporng w Polsce kwestie terminologii dotyczacej zaburzen afatycznych.

Objawy afazji, dysfazji dzieciecej

Objawy pozwalaja na rozréznienie 3 rodzajow (typow) dysfazji, afazji dzie-
ciecej (wg DSM-1V, ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders), takich jak:
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1. Typ ekspresyjny — charakteryzuje si¢ niewyksztalceniem lub zanikiem
mowy spontanicznej przy dobrym jej rozumieniu. Wystepuja tu zabu-
rzenia umiejetnosci samodzielnego méwienia, nazywania i powtarzania.
Ten typ zaburzenia jest charakterystyczny zaréwno dla rozwojowej, jak
i nabytej dysfazji, afazji dzieciecej:

- Jesli chodzi o rozwojowa afazje, dysfazje dziecigca, mowa przez diuz-
szy czas sie nie wyksztalca. W tym przypadku (zwykle rozpoznawanym
przed 3. rokiem zycia) okolo potowy dzieci ,wyrasta” z zaburzen, pod-
czas gdy u pozostalej czgsci zaburzenia ekspresji mowy utrzymuja si¢
dlugo. Cechg charakterystyczng sg nieprawidlowosci w artykulacji, cho¢
mogg sie tez pojawia¢ zaburzenia w plynnosci mowy i formutowaniu wy-
powiedzi oraz bledy w strukturze jezyka.

- W typie nabytym przebieg i rokowania zwigzane s3 ze stopniem i umiej-
scowieniem patologii moézgu oraz z wiekiem dziecka i stopniem rozwoju
jezyka w czasie wystapienia zaburzen. Podobnie jak w przypadku nabytej,
percepcyjno-ekspresyjnej dysfazji dzieciecej, leczenie moze doprowadzi¢
do catkowitego ustgpienia objawdw, czesciowego odzyskania zdolnosci
ekspresji mowy, lub tez nie przynies¢ zadnych efektéw. Znane sg réwniez
przypadki wzmacniania sie defektow.

2. Typ percepcyjny — wystepujacy jedynie w przypadku dysfazji nabytej,
ktéra charakteryzuje si¢ zachowaniem zdolnosci ekspresji mowy przy
czesciowo lub catkowicie (afazja) zniesionej zdolnosci percepcji mowy.
Dziecko styszy i méwi, ale nie rozumie swoich sléw ani cudzych prze-
kazéw stownych. Zachowana jest mowa spontaniczna, powtarzanie, na-
zywanie, natomiast catkowicie lub czesciowo zaburzone jest rozumienie
mowy, cechuje jg agramatyzm i wieloméwnos¢.

3. Typ percepcyjno-ekspresyjny - z przewaga komponenty motorycznej
(zaburzen ekspresji mowy) lub sensorycznej (zaburzen percepcji mowy).
Ten rodzaj dysfazji moze wystgpi¢ w obu postaciach - rozwojowej i na-
bytej:

- Przy rozwojowej dysfazji obserwuje si¢ powolny rozwoj sprawnosci jezy-
kowej. Mowa moze pojawi¢ si¢ pozno i wolno przechodzi¢ przez kolejne
stadia rozwojowe.

W typie nabytym, ktéry moze si¢ pojawi¢ w kazdym wieku od momentu
rozpoczecia procesu ksztattowania i rozwoju mowy, przebieg i rokowania zwig-
zane s3 z lokalizacja patologii mdzgu, wiekiem dziecka oraz stopniem opano-
wania przez nie jezyka w chwili wystapienia zaburzenia. Leczenie kliniczne
czasami prowadzi do szybkiej i calkowitej poprawy zdolnosci jezykowych, w in-
nych przypadkach uzyskuje sie jedynie niewielka poprawe, a gdy zaburzenie ma
charakter postepujacy, obserwuje si¢ wzmacnianie defektow, rozwdj zaburzenia.

Pomimo istniejacych réznic odnosnie do terminologii i przyczyn afazji
dzieciecej istnieje powszechna zgodno$¢ pogladdow na temat objawdw tego
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zjawiska. Zdaniem Z. Kordyl (1968, s. 257) jezyk dziecka z niedoksztatceniem
mowy, zaréwno jego stownik, jak i charakterystyczny sposéb mowienia, uka-
zujg sie raczej jako pewne zjawisko niezupetnie wykoriczone, nie catkiem zin-
tegrowane, anizeli jako twor oryginalny. Na wspomniany ,,charakterystyczny
sposdb mowienia” u tych dzieci w duzym stopniu wplywaja czynniki po-
zawerbalne, takie jak: gest, mimika, uklad sytuacyjny, ktére maja donioste
znaczenie w czynnym i biernym porozumiewaniu si¢ dzieci z otoczeniem.

Czesto ich wypowiedzi stowne sg dla otoczenia niezrozumiate. Autorka na

podstawie obserwacji i badan wtasnych (Kordyl, 1965), ustalifa, ze u dzieci

z niedoksztalceniem mowy obserwuje sie op6zniony rozwdj mowy. Ich stow-

nik w wieku 2-3 lat obejmuje jedynie kilka lub kilkanascie stow, a w wieku

5-6 lat dzieci te nie mowig jeszcze zdaniami. Réwniez uposledzone jest ro-

zumienie mowy. Autorka ta do najbardziej charakterystycznych cech mowy

dzieci z niedoksztalceniem mowy o typie afazji w zakresie ekspresji mowy
zaliczyla:

1. Zaburzenia ekspresji werbalnej, wyrazajace si¢ przede wszystkim w:

- bledach artykulacji (dzieci majg wszelkie warunki do prawidiowej artykula-
cji, a pomimo to mylg gloski, niekonsekwentnie zastepujac jedne drugimi),

- metatezach gloskowych i sylabowych,

- kontaminacjach dzwigkow i sylab,

- inwersjach i elizjach,

- Dbledach asymilacji (i to zaréwno w postaci upodobnienia poszczegolnych
dzwigkéw w obrebie wyrazu czy calej wypowiedzi, jak i upodobnienia calego
wyrazu do zblizonego fonicznie, znanego juz stowa), dtugo utrzymujacych
si¢ okreslen z jezyka wczesnodzieciecego i dzieciecego sposobu méwienia.

2. Zaburzenia nominacji, wynikajace z ubdstwa zasobu leksykalnego dzie-
ci. Dziecko, nie znajac lub nie mogac sobie przypomnie¢ odpowiednie-
go stowa, zastepuje je wedlug siebie najodpowiedniejszym, tj. z danego

»gatunku” (nazwami gatunkowymi), ,,sfery danego przedmiotu” (przed-
miotdéw pokrewnych) badz nazwe przedmiotu zastepuje okresleniem jego
funkcji. Przy nazywaniu przedmiotéw czesto postuguje si¢ omowieniami.
W stowniku tych dzieci znajduja sie gléwnie rzeczowniki i czasowniki,
a takze niewiele innych czg$ci mowy. Najszybciej przyswajaja czesto uzy-
wane zwroty, tzw. mate sfowa, ktérymi na ogoél postuguja sie prawidlowo.
Moga pojawiac si¢ w mowie agramatyzmy (Bitniok, 2010; Panasiuk, 2001;
Szumska 1982), stanowiace oddzielng ceche mowy dzieci afatycznych.
Dzieci wowczas:

- nie uwzgledniaja w swoich wypowiedziach liczby i rodzaju;

- w formach czasownikowych nie uwzgledniajg osoby i liczby (przewaznie
uzywajg czasownikow w 3. osobie liczby pojedynczej, i to zaréwno na
okreslenie czasu terazniejszego, przesztego, jak i przysztego);

- stosujg kontaminacje dzwigkdw i sylab;
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- ztrudem i rzadko uzywaja przyimkow, a czesto swoiste zestawienia przy-
imka z danym rzeczownikiem stanowig dla dziecka jeden wyraz.

3. Zaburzenia skladni - przejawiajg si¢ tym, ze budowane przez dzieci
zdania sg kroétkie i najczesciej stanowig nagromadzenie kilku stow pota-
czonych zwigzkiem wewnetrznym i sytuacyjnym. Duzg cze$¢ wypowie-
dzi dzieci stanowig rdwnowazniki zdan; jesli juz pojawiaja si¢ zdania, to
s one zdaniami prostymi, zawierajacymi jedynie podmiot, orzeczenie,
przyimek lub przydawke. Dzieci te majg duze trudnosci z budowaniem
dluzszych wypowiedzi, w zasadzie postuguja si¢ zdaniami pojedynczymi,
bardzo rzadko lub wcale - zdaniami podrzednie ztozonymi.

4. Zaburzenia rytmu mowy - obok swoistej melodii mowy i wydtuzenia
iloczasu niektérych sylab dla mowy tych dzieci charakterystyczne jest
réwniez skandowanie i wybijanie rytmu stow.

5. Zaburzenia motoryki mowy - wypowiedziom stownym czgsto towarzy-
szg trudnosci ruchowe warg, jezyka, szczeki, wyrazajace sie w przesad-
nych ruchach tych narzadéw, w poszukiwaniu ich wtasciwego ulozenia.

6. Zaburzenia w zakresie rozumienia mowy:

- Dla dzieci tych ogromne znaczenie w rozumieniu mowy otoczenia maja
czynniki pozawerbalne.

- Stownik czynny nie zawsze jest ubozszy od stownika biernego.

- Brak gotowosci werbalnej, przejawiajacej sie trudnosciami w przypomi-
naniu sobie nazwy okreslonego desygnatu.

- Opieranie rozumienia na centralnych elementach wypowiedzi, tzn. ze
w calej wypowiedzi dziecko percypuje to stowo, ktore jest dla niego naj-
lepiej znane i ono stanowi podstawe rozumienia calego komunikatu. Tu
wladnie tkwi przyczyna trudnosci rozumienia, poniewaz dziecko nie za-
wsze wlasciwie ocenia, ktdore stowo jest centralne oraz nie uwzglednia
jego relacji z innymi sfowami wypowiedzi. R6znorodno$¢ form grama-
tycznych, ktdrej nie bierze pod uwage, oraz fakt, ze nawet jesli rozumie
kazde stowo z wypowiedzi, to najczesciej po prostu nie pojmuje catosci,
a takze to, ze dla dziecka stowo oznacza jakas okreslong rzecz, stan, ce-
che i wigze si¢ ze swoistym, wlasnym dla niego skojarzeniem i jego do-
$wiadczeniem — wszystko to w powaznym stopniu utrudnia rozumienie
wypowiedzi.

Kordyl (1969, 1965) zwraca tez uwage, ze wymienione cechy pod wie-
loma wzgledami przypominajg zespoly cech wystepujace zaréwno w nor-
malnym procesie rozwoju mowy dziecka, jak tez w mowie 0sob uposledzo-
nych umystowo czy w afazjach typu dorostych. W niedoksztalceniu mowy
nie obserwuje si¢ jednak ptynnego przechodzenia z jednej fazy rozwojowej
w druga, a trudno$ci analogiczne dla normalnego rozwoju mowy sg bar-
dziej intensywne i nie ustgpuja tak szybko jak u dzieci, u ktorych sg one
tylko przejawem rozwoju. Autorka uwaza, Zze pomimo podobienstw miedzy
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wymienionymi zespotami istnieja tez do$¢ istotne roznice i dlatego nalezy

je oddzieli¢.

Afazja rozwojowa i afazja nabyta

Z literatury przedmiotu wynika, ze afazja rozwojowa w wielu zakresach rézni
sie od nabytej afazji dziecigcej. Roznice te ukazuje tabela 1. Przyjeta katego-
ryzacja ma charakter klasyfikacji rozwojowo-objawowej, uwzglednia nomen-
klature $wiatowg i jest opracowana w oparciu o klasyfikacje miedzynarodowe.

Tabela 1. Kryteria roznicujgce afazje rozwojows i afazje nabyta

Rodzaj
kryterium
réznicujgcego

Afazja rozwojowa

Afazja nabyta

Czas, w ktorym
nastgpito
uszkodzenie
mozgu

Przed ukoriczeniem 1. roku zycia

Miedzy 2. a 7. rokiem zycia

Okres rozwo-
jowy, w ktérym
nastapito
uszkodzenie
mozgu

Prenatalny, perinatalny i cze$ciowo
postnatalny

Postnatalny

Charakter przy-
czyn irodzaj
czynnikéw
uszkadzajacych
mozg

W okresie prenatalnym:

zaburzenia o charakterze wrodzo-
nym, wywotane przez czynniki en-
dogenne, uwarunkowane dziedzicz-
nie lub konstytucjonalnie;
zaburzenia nabyte, wywotane przez
czynniki egzogenne, np. zatrucie
$rodkami toksycznymi, chemiczny-
mi, urazy psychiczne matki (itp.).

W okresie perinatalnym:

czynniki egzogenne (urazy, niedotle-
nienie moézgu itp.).

W okresie postnatalnym (w 1. roku
zycia):

czynniki egzogenne (choroby dziec-
ka, urazy itp.)

Zaburzenia nabyte po ukoncze-

niu 1.roku zycia, wywotane przez
czynniki egzogenne (choroby dziec-
ka, urazy, schorzenia mézgu itp.)

Mechanizm za-
burzen rozwoju
mowy

Uposledzenie rozwoju struktur
moézgowych, odpowiedzialnych za
zdolnosci jezykowe, prowadzi do
opdznienia rozwoju mowy

Uszkodzenie mézgu wywotuje utra-
te wczesdniej nabytych zdolnosci
jezykowych, zahamowanie, regres

i op6znienie dalszego rozwoju
mowy
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Etiologia

Najczesciej nieznana lub jedynie
przypuszczalna

Urazy lub schorzenia mézgu

Etap rozwoju
mowy dziecka

Podstawy, na
ktorych mowa
sie ksztattowata

Patologia mézgu wystapita przed
okresem werbalizacji stownej

Od poczatku procesu rozwojowego
patologiczne

Uszkodzenie mozgu wystapito,
gdy mowa byta juz w pewnym
(odpowiednim do wieku) stopniu
rozwinieta

Poczatkowo prawidtowe, patolo-
giczne dopiero w chwili uszkodze-
nia mézgu

Istota zaburzen
rozwoju mowy

Brak integracji mowy

W przypadku opanowanych juz
zdolnosci jezykowych - dezinte-
gracja mowy; w przypadku umie-
jetnosci jeszcze niewyksztatconych
— brak dalszej integracji mowy

Objawy zabu-
rzen rozwoju
mowy

Brak rozwoju mowy i w konse-
kwencji jej op6znienie; najczescie]
wystepuja mieszane postacie za-
burzer rozwoju mowy (zaburzenia
percepcyjno-ekspresyjne)

Zatrzymanie, zahamowanie, utrata
zdolnosci jezykowych, prowadzace
do opoéznienia jej dalszego rozwoju;
wystepuja zarbwno mieszane
postacie zaburzeri rozwoju mowy,
jak i zaburzenia z przewaga
komponentéw motorycznych badz
sensorycznych

Rokowania

Ustepowanie zaburzen zalezy od
wielu czynnikéw; w przypadku
zaburzen wrodzonych rokowania s3
gorsze, gdyz zaburzenia utrzymuja
sie dtugo i nierzadko okazuj3 sie
trwate; sg one ciezsze niz nabyte,
gdy uszkodzenia powstaty w trakcie
porodu i po porodzie

Zrodto: Jastrzebowska, 1998, s. 217.

Mozliwa jest szybka restytucja
mowy, co ttumaczy sie plastyczno-
$cig neurobiologiczng mézgy, a nie
odwracalnoscia uszkodzen tkanki
mozgowej; powrot funkeji mowy
zalezy od rodzaju schorzenia, roz-
legtosci i gtebokosci uszkodzenia
moézgu, jego mozliwosci kompen-
sacyjnych, czynnikéw spotecznych
i stopnia opanowania jezyka

w chwili uszkodzenia. W przypadku
zaburzen ekspresyjnych rokowania
s3 lepsze niz przy zaburzeniach
percepcyjno-ekspresyjnych; zabu-
rzenia jezyka najszybciej ustepuja
w uszkodzeniach urazowych mézgu

Objawy dysfazji wrodzonej i afazji nabytej s3 czesto podobne, stad w prak-
tyce logopedycznej stosujemy analogiczne sposoby postepowania. Nale-
zy jeszcze uwzgledni¢ fakt, ze u dzieci przejawy afazji sa bardziej ogélne
i niespecyficzne niz u dorostych. U dzieci obserwuje si¢ takze szybszy i pel-
niejszy powrdt mowy, chociaz nie w kazdym przypadku. Czesto pozostaja
nieznacznego stopnia objawy zaburzen, charakterystyczne jest takze wspot-
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wystepowanie trudnosci w koncentracji uwagi, niepokéj psychoruchowy
oraz wzmozona meczliwos¢ (sa to takze konsekwencje dysfunkcji mozgo-
wych). Zaburzenia te nalezy przewidzie¢ w planowaniu pracy terapeutycz-
nej. Na przykiad z dzieckiem mozna prowadzi¢ tylko krotkie ¢wiczenia, ale
za to cze$ciej, nalezy tez ograniczaé zakres materiatu do ¢wiczen, aby nie
rozpraszac jego uwagi oraz stosowac zasade stopniowania trudnosci (roz-
poczynaé prace od materialu niesprawiajacego dziecku trudnosci); trzeba
stosowac dos¢ czeste przerwy, jezeli zaobserwujemy narastajace zmeczenie
lub dekoncentracje uwagi.

Afazja rozwojowa a proste (samoistne) op6znienie
rozwoju mowy

Czesto afazje rozwojowa myli si¢ z prostym opo6znieniem rozwoju mowy. Od-
réznienie tych zespolow jest bardzo trudne, a do wieku 3-4 lat wrecz niemoz-
liwe. W zasadzie do 5. roku zycia nie ma zadnej istotnej réznicy pomiedzy
nimi. W obu przypadkach obserwuje si¢ poczatkowo brak i opdznienie roz-
woju mowy. Dopiero dlugotrwala obserwacja przebiegu procesu rozwojowe-
go moze pozwoli¢ na okreslenie rodzaju zaburzenia. Gdy opdznienie rozwoju

mowy utrzymuje si¢ powyzej 5. roku Zycia, wowczas mozna juz mowic o afa-
zji rozwojowej. Dzieci z prostym opdZznieniem rozwoju mowy w pewnym

wieku nagle zaczynajg méwic i szybko wyréwnuja opdznienie, natomiast po-
step w rozwoju mowy u dzieci z afazjg rozwojowg jest niewielki.

Afazja rozwojowa i proste (samoistne) opdznienie rozwoju mowy cha-
rakteryzuja si¢ dobrym stuchem, prawidlowym rozwojem umystowym, pra-
widlowg strukturg i funkcja aparatu wykonawczego mowy, czyli dobrg mo-
toryka mowy. Lekarze zaliczajg je do wrodzonych zaburzen rozwoju mowy
pochodzenia korowego. Istnieje wiele hipotez na temat przyczyn niedo-
ksztalcenia mowy o typie afazji. W obu przypadkach ich etiologia najczesciej
jednak pozostaje niewyjasniona. Cechg wspdlng tych zespotéw objawowych
jest czeste wystepowanie zaburzen lateralizacji oraz ujawniajace si¢ w wieku
szkolnym dysleksja i dysortografia.

Podobnie jak w przypadku afazji nabytej i rozwojowej, rozréznienia pro-
stego (samoistnego) opdZznienia rozwoju mowy i afazji rozwojowej dokonuje
sie, uwzgledniajac rozne czynniki. Przedstawia to zamieszczona obok tabela.



Afazja u dzieci — objawy, typy, réznicowanie, przyczyny i rokowania

135

Tabela 2. Rodzaje czynnikéw réznicujacych proste opdznienie mowy i afazje rozwojowa

Rodzaj czynnika
rozrézniajgcego

Proste (samoistne) opdznienie
rozwoju mowy

Afazja rozwojowa

tatwos¢ ustepo-
wania objawéw
(najwazniejsze kry-
terium réznicujace)

Do 5. roku zycia op6Znienie roz-
Woju mowy zréwnuje sie z pozio-
mem rozwoju mowy réwiesnikéw

Zaburzenia mowy utrzymuja sie
dtugo, czesto s3 trwate

Rozwoj motoryczny

Moze by¢ opdzniony

Czesto wystepuje ogélna nie-
zrecznosc ruchowa

Rozwdj innych
funkcji psychomo-
torycznych

Nie obserwuje sie zaburzen
koordynacji wzrokowo-ruchowej
i ujmowania stosunkoéw prze-
strzennych ani zadnych objawow
niespecyficznych, ktére mozna
bezposrednio wigzac z wystepuja-
cym op6znieniem rozwoju mowy.
U dzieci tych nie ma zadnych
zmian anatomicznych czy psy-
choneurologicznych, ktére mozna
uznac za przyczyne wolniejszego
tempa rozwoju mowy

Moga wystapic zaburzenia my-
slenia, uwagi, pamieci, motywacji.
Czesto wystepuja zaburzenia
koordynacji wzrokowo-ruchowej
i ujmowania stosunkéw prze-
strzennych

Rodzaj czynnikéw
wywotujgcych
opbznienia rozwoju
mowy

Czynniki spoteczne (Srodowisko-
we) lub biologiczne (uwarunkowa-
nia genetyczne)

Czynniki biologiczne, natomiast
czynniki srodowiskowe i uwarun-
kowania spoteczne - to czynniki
podtrzymujace

Podstawa, na ktérej
ksztattuje sie mowa

Mowa, ksztattujac sie na prawi-
dtowej podstawie, pojawia sie
pézniej i wolniej niz zwykle

Mowa od poczatku ksztattuje sie
na patologicznej podstawie

Patogeneza

Opéznione dojrzewanie osrod-
kowego uktadu nerwowego, pro-
wadzace do opdznienia rozwoju
mowy

Niedorozwéj osrodkowego uktadu
nerwowego lub wczesnie nabyte
uszkodzenie mézgu wywotuje
rézne objawy zaburzer rozwoju
mowy

Objawy zaburzen
rozwoju mowy

Najczesciej sg to zaburzenia
mowy czynnej, przy prawidtowo
rozwijajacej sie mowie biernej,
przemijajace wraz z wiekiem

Przy zaburzeniach wrodzonych
— zaburzenia mieszane (ekspresyj-
no-percepcyjne); rozwéj zdolnosci
jezykowych jest powolny i mowa
zazwyczaj nie osigga normalnego
poziomu. Przy uszkodzeniach
okotoporodowych i w 1. roku
zycia moga wystapic¢ zaburzenia
ekspresyjne lub/i percepcyjne,
wowczas rokowania s3 znacznie
lepsze
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Rodzaj czynnika
rozrézniajgcego

Proste (samoistne) opdznienie
rozwoju mowy

Afazja rozwojowa

Rokowania

Wystepujace opo6znienie rozwoju
mowy nie wywotuje wiekszych
konsekwencji dla jej dalszego
rozwoju; ustepuje samoistnie
okoto 5. roku zycia (bez pomocy
specjalistycznej)

Opéznienie rozwoju mowy zazwy-
czaj jest duze (zaburzenia wrodzo-
ne) i pozostawia konsekwencje

w postaci dtugo utrzymujacych
sie zaburzen jezykowych oraz
innych probleméw dodatkowych.

W przypadku zaburzen nabytych
po urodzeniu sie dziecka — op6z-
nienie moze szybko sie wyréwnac
i nie zostawi¢ powazniejszych
konsekwencji

Zrédto: Jastrzebowska, 1998, s. 231.

Afazja, dysfazja rozwojowa i autyzm dzieciecy

Afazje (zwlaszcza rozwojowa typu ekspresyjno-percepcyjnego) czesto myli
sie z autyzmem dziecigcym. Dzieci z tym typem afazji cechuje bowiem op6z-
nienie rozwoju spolecznego. Podobnie jak dzieci autystyczni bezmyslnie na-
$laduja wypowiedzi, ktérych nie rozumieja, i przejawiajg zawezenie zaintere-
sowan. Od calosciowych zaburzen rézni je jednak to, ze posiadaja zdolno$¢
do prawidlowych interakcji spolecznych, normalnej zabawy i poszukiwania
kontaktow z rodzicami oraz to, ze obserwuje si¢ u nich jedynie niewielkie
uposledzenie komunikacji niewerbalnej (np. nieumiejetnos¢ odczytywania
znaczenia gestow, tonu glosu).

Przyczyny afazji dzieciece]

Bardzo trudne jest rozpoznanie dysfazji, afazji rozwojowej i ustalenie jej przy-
czyny. Przypuszcza sie, ze wywotujg ja uszkodzenia mozgu spowodowane
urazem okofoporodowym, zapaleniem mézgu i opon mézgowych, zatrzyma-
niem si¢ w rozwoju pewnych struktur korowych lub urazem czaszki, ktory
nastapit w okresie przed rozwojem mowy (Styczek, 1980). Nabyta dysfazja,
afazja dziecigca jest najczesciej wynikiem schorzen neurologicznych lub ogol-
nych (np. zapalenie mézgu, uraz glowy, napromieniowanie itp.).

Ze wzgledu na brak dostatecznej wiedzy na temat etiologii zaburzen rozwo-
ju mowy pochodzenia korowego kryterium przyczynowe wciaz nie moze sta-
nowi¢ podstawy rozrdzniania tych zjawisk. Nie ma zgodnosci co do charakteru
niedoksztalcenia mowy o typie afazji, gdyz jedni uwazajg je za zaburzenia wro-
dzone, a inni wymieniajg réwniez zaburzenia nabyte w 1. roku Zycia, a nawet
pomiedzy 1. i 3. rokiem zycia. Jedni autorzy uwazaja je za zaburzenia funkcjo-
nalne, nie dajace si¢ odnies¢ do zmian chorobowych w strukturze organizmu,
inni za$ podkreslaja charakter organiczny i wigza je przyczynowo z uszkodze-
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niami osrodkowego ukladu nerwowego. Obok wymienionych istnieje tez hipo-

teza o istnieniu — analogicznie do uzdolnien muzycznych czy matematycznych
- predyspozycji do mowy. Zaktada si¢ zatem istnienie tzw. antytalentu do mowy,

przejawiajacego si¢ opoznieniem rozwoju mowy i trudnosciami w moéwieniu.

Poglady na temat etiologii afazji rozwojowej (dawniej: alalii) w zasadzie
mozna podzieli¢ na 3 grupy opinii:

- zaburzenie to nie ma zadnej widocznej przyczyny w budowie i funkcjo-
nowaniu centralnego uktadu nerwowego, moze by¢ natomiast uwarun-
kowane konstytucjonalnie lub dziedzicznie;

- udzieci z afazjg rozwojowa nie stwierdza sie organicznych zmian w mo-
zgu, lecz niedostateczny rozwdj i opdznienie neurologicznych procesow
dojrzewania potrzebnych dla ewolucji mowy; zaburzenie rozwoju mowy
jest wiec wynikiem zaburzen funkcjonalnych, tj. dysfunkeji centralnego
ukladu nerwowego;

- niedoksztalcenie mowy o typie afazji wiaze sie z organicznym uszkodze-
niem osrodkowego uktadu nerwowego (najczesciej z mikrouszkodzenia-
mi mézgu).

E. Dilling-Ostrowska (1990), powolujac si¢ na badania réznych autoréw,
wsrdd przyczyn wrodzonych zaburzen mowy, a wiec i rozwojowej afazji, dys-
fazji dziecigcej, wymienia:

- niedorozwdj i zaburzenia mielinizacji w korowych polach mowy;

- brak rozwoju drég nerwowych zwigzanych z mows;

- patologie dotyczacg 1. trymestru cigzy (np. krwawienia z drog rodnych,
stosowanie srodkow farmakologicznych w celu przerwania cigzy, silne
wstrzasy psychiczne matek).

Zdaniem autorki wymienione czynniki prowadzg do zaburzen rozwo-
jowych mozgu. Z badan tej autorki wynika réowniez, ze wrodzone zabu-
rzenia mowy moga by¢ spowodowane zmianami patologicznymi w oko-
licach skroniowych (czesciej po stronie lewej), co wskazuje na istnienie
u tych dzieci organicznego uszkodzenia mézgu, umiejscowionego w placie
skroniowym lewej potkuli. Za tak zlokalizowanym, ogniskowym uszko-
dzeniem moézgu moze — wedtug niej — przemawia¢ brak innych objawow
zaburzen neurologicznych u badanych dzieci (tj. niedowladoéw, zaburzen
gnozji, praksji itp.).

W przypadku zaburzen mowy w nastepstwie uszkodzen nabytych (zardéw-
no rozwojowego, jak i nabytego typu afazji dziecigcej) nastepuje uszkodzenie
mozgu o roéznej etiopatogenezie. Sg to m.in.: uszkodzenia urazowe mozgu,
choroby naczyniowe mézgu, stany zapalne, zwyrodnieniowe, procesy eks-
pansywne (postepujace).

U. Parol (1989) na podstawie swoich badan (wywiadéw z rodzicami, za-
pisow w ksigzeczkach zdrowia — skali Apgar) ustalila, Ze pierwotne przyczy-
ny alalii (czyli afazji, dysfazji rozwojowej) moga by¢ wrodzone (dziedziczne)
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i nabyte. W tej drugiej grupie autorka wyréznia nastepujace przyczyny (Parol,

1989, s. 19):

- pierwotne nabyte, prenatalne (choroby matki oraz wstrzasy i urazy psy-
chiczne, a takze krwawienia w pierwszej potowie cigzy, sklonnosci do
poronien, trzecia cigza i zatrucie srodkami chemicznymi);

- pierwotne nabyte, perinatalne, tj. urazy okofoporodowe;

- pierwotne nabyte, postnatalne, np.: choroby dziecka oraz urazy czaszki
(z utratg przytomnosci i bez jej utraty) w 1., 2. i 3. roku zycia, choroby
bakteryjne i wirusowe z zakazeniem bakteryjnym, powiktane.

Wrynika z tego, ze U. Parol (1989) — podobnie jak Z. Kordyl (1968) - za
niedoksztalcenie mowy o typie afazji, tj. za afazje rozwojows, uznaje te zabu-
rzenia rozwoju mowy, w ktorych dysfunkcja centralnego ukfadu nerwowe-
go jest nastepstwem dzialania réznych czynnikéw (wrodzonych i nabytych),
w réznych okresach zycia dziecka. Autorka tych badan uwaza, ze przyczyna
alalii mogg by¢ nawet uszkodzenia mdzgu (powstate w wyniku choréb i ura-
z6w czaszki) w 3. roku zycia dziecka. Dla poréwnania: E. Dilling-Ostrowska
(1982) przyjmuje, ze zaburzenia mowy powstajace po uszkodzeniu mézgu
przed ukoniczeniem 12. miesigca zycia powinno si¢ okresla¢ jako tzw. wro-
dzony niedorozwoj ekspresji lub ekspresji i recepcji mowy (afazja, dysfa-
zja rozwojowa), a dopiero po ukoniczeniu 12. miesigca Zycia — afazjg (nabyta
afazja, dysfazja dziecigcg). Dowodzi to, ze kryterium etiologiczne takze nie
jest zbyt wyrazne, a na to, ze nie powinno sie mowi¢ tylko o jednej przyczynie
afazji rozwojowej, zwraca uwage coraz wiecej liczby autoréow.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze zagadnienie dziecigcych zaburzen
rozwoju mowy, zwigzanych z patologia rozwoju lub uszkodzeniem moézgu,
wcigz jest niedostatecznie rozpoznane. Roznice zdan dotycza sposobéw ujmo-
wania, nazywania i kategoryzacji tych zjawisk, co pociaga za sobg wiele jeszcze
sprzecznoéci i niescistosci oraz powoduje btedy w diagnostyce logopedyczne;.

Afazja, dysfazja dziecieca to zaburzenie rozwoju jezyka manifestujace
sie w rézny, czesto indywidualny dla danego dziecka sposdb, a objawy tych
zaburzen mozna — w zalezno$ci od lokalizacji uszkodzenia mézgu - obser-
wowac¢ albo w zakresie zdolnosci ekspresyjnych, albo ekspresyjnych i per-
cepcyjnych.

Nieprawidlowosci te dotycza wszystkich poziomoéw jezyka, z tym ze wy-
stepujace w afazji objawy zaburzen mowy (np. wady artykulacyjne), charak-
terystyczne dla uszkodzen nizszych pieter mechanizmoéw mowy, sg tutaj spra-
wa wtorng. Afazja (dysfazja) dziecieca moze si¢ tez przejawiaé zaburzeniami
wszystkich aspektow mowy (fonetycznego, leksykalnego, gramatycznego i eks-
presyjnego), co jest sprawa indywidualna, przy czym rozwdj i ustepowanie
objawéw zalezy od wielu czynnikow, w tym nawet czynnikéw spotecznych.

W zaleznosci od typu dysfazji zdolno$¢ dziecka do postugiwania sie
mowa lub do jej rozumienia jest znacznie nizsza od poziomu komunikowa-



Afazja u dzieci - objawy, typy, réznicowanie, przyczyny i rokowania 139

nia sie typowego dla wieku umystowego dziecka. Dysfazji, afazji dziecigcej
moga towarzyszy¢ nieznaczne opdznienia rozwoju umystowego, zaburzenia
stuchu, motoryki mowy lub niewielkie zaburzenia neurologiczne. Zakldcenia
rozwoju jezyka nie mogg by¢ jednak bezposrednio wigzane z wymieniony-
mi dolegliwosciami, tzn. inne zaburzenia rozwoju nie moga by¢ tak znaczne,
aby mozna je uzna¢ za wystarczajaca przyczyne obserwowanych objawow
zaburzen rozwoju mowy i jezyka. Moga im rowniez towarzyszy¢ inne pro-
blemy, jak: wystepujace w pozniejszym czasie trudnosci z czytaniem i pisa-
niem, zaburzenia w relacjach interpersonalnych oraz zaburzenia emocjonalne
i zachowania, czyli zakl6cenia w funkcjonowaniu poznawczym, spotecznym
oraz emocjonalnym.

Podzial i zakwalifikowanie okreslonych przypadkéw do jednego z dwoch
typow afazji, dysfazji dzieciecej (rozwojowej i nabytej) nie decyduje o charak-
terze przyczyn (wrodzonych i nabytych), lecz ich konsekwencji dla przebiegu
procesu ksztaltowania i rozwoju mowy, tzn. czy prowadzg one do uposledze-
nia czy do innych form zaburzen rozwoju mowy. W tym czasie mowa u dzieci
nie jest jeszcze wyksztalcona i dlatego czynnik uszkadzajacy mozg wywoluje
uposledzenie rozwoju mowy, a nie jej utrate. Wprawdzie istnieje dos¢ istotna
réznica pomiedzy zaburzeniami, ktore powstaja w wyniku uszkodzen wrodzo-
nych i nabytych w okresie okotoporodowym, a powstatymi w 1. roku zycia — na
korzys¢ tych drugich. Na razie jednak niemozliwe jest stworzenie takiej klasyfi-
kacji, ktora uwzgledniataby wszystkie istotne dla diagnozy réznicowej kryteria.

Przy rozwojowej afazji, dysfazji dziecigcej czgsto wystepuje uszkodzenie
lub opéznienie rozwoju tych funkcji, ktére sa $cisle zwigzane z procesem bio-
logicznego dojrzewania osrodkowego uktadu nerwowego (tj. jezyka, analizy
wzrokowo-przestrzennej lub/i koordynacji motorycznej).

Zaburzenie to charakteryzuje ciagly przebieg, bez okreséw remisji i na-
wrotdw. Poczatek tych nieprawidtowosci rozwoju rozpoznawany jest zawsze
w niemowlectwie lub we wczesnym dziecinstwie. W zaleznosci od tego, kie-
dy patologiczny czynnik dziata na moézg dziecka, dochodzi albo do zabu-
rzen rozwoju centralnego ukladu nerwowego, albo do uszkodzenia mézgu
juz wzglednie rozwinietego. Od momentu uszkodzenia tego organu zaleza
wiec objawy zaburzen rozwoju mowy. W pierwszym bowiem przypadku
dochodzi do uposledzenia rozwoju, niewyksztalcenia si¢ i powaznego op6z-
nienia mowy, w drugim - do opdznienia, zatrzymania, regresu do wcze-
$niejszych etapdw rozwojowych lub do utraty juz istniejacych zdolnos$ci
porozumiewania si¢. Zaburzenia nabyte po urodzeniu si¢ dziecka nie sa tak
ciezkie, jak wrodzone, ktdre zazwyczaj utrzymuja si¢ dluzej i wolniej uste-
puja. W przypadku rozwojowej dysfazji, afazji dziecigcej mowa od poczatku
rozwija si¢ na patologicznej podstawie (gdyz posledzenie rozwoju central-
nego ukladu nerwowego powoduje, ze nie ma odpowiednich warunkéw do
normalnego ksztaltowania si¢ i rozwoju mowy), natomiast w przypadku na-
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bytej afazji, dysfazji dzieciecej poczatkowo mowa wyksztalca si¢ na prawi-
dlowym podlozu, a dopiero pozniej sytuacja ta ulega niekorzystnej zmianie.

Ustepowanie objawéw zalezy od stopnia i rodzaju czynnika wywotujace-
go uszkodzenie mdzgu, wieku (tj. od zwiazanej z nim plastyczno$ci mézgu),
rodzaju patologii mézgu i zwigzanego z nim przebiegu schorzenia (czy jest
to zaburzenie postepujace czy nie), a takze od warunkéw srodowiskowych
i spolecznych, w ktorych dziecko przebywa. Lepsze s3 rokowania w przypad-
ku nabytej afazji dzieciecej niz rozwojowej; lepiej, gdy czynnik uszkadzajacy
mozg dzialal w okresie perinatalnym i postnatalnym niz prenatalnym, gdyz
wowczas prowadzi to do wrodzonych zaburzen rozwoju mowy, ktdre naj-
trudniej ustepuja.

W przypadku zaburzen rozwoju mowy pochodzenia centralnego naj-
wigkszym dylematem jest to, czy do rozwojowej afazji, dysfazji dzieciecej
nalezy zalicza¢ zaburzenia powstale w wyniku okotoporodowych i nabytych
w 1. roku zycia uszkodzen moézgu.
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Wspieranie rozwoju dzieci
z uszkodzonym stuchem w réznych
obszarach zycia spotecznego






Istota i klasyfikacja uszkodzen stuchu

Wystepowanie uszkodzen stuchu jest tak czeste, ze fakt ten stanowi istotny
problem natury spotecznej. Konieczne wydaje si¢ poddanie dzieci niestysza-
cych wezesnym, kompleksowym, specjalistycznym oddzialywaniom medycz-
nym, pedagogicznym i psychologicznym. Sg one podejmowane w rdznych
obszarach zycia dziecka w rodzinie, przedszkolu, przy udziale zespolu specja-
listéw, z wykorzystaniem metod terapii roztozonych w czasie i wspomagaja-
cych je urzadzen technicznych. Postepowanie rodzicow, akceptacja gtuchoty
dziecka rzutujg na osiggniecie przez niego gotowosci szkolnej. Ponadto wy-
daje sie, iz warto rozpoznaé mozliwosci wspierania rozwoju dziecka z uszko-
dzonym stuchem w celu optymalnego organizowania dzialan i przezwycieza-
nia trudnoéci zgodnie z aktualnymi zmianami w rozporzadzeniach MENiS.

W pedagogice specjalnej od wielu lat nie ma $cistej reguly wobec stosowa-
nia precyzyjnej terminologii dotyczacej 0sdb niestyszacych. Wyrazenia: osoba
glucha, z resztkami stuchu, niedostyszaca, staboslyszaca, ogtuchta, z uszko-
dzonym narzadem stuchu, gluchoniema, niestyszaca, uzywane sg zamiennie
(Hoffmann, 2001, s. 24).

Zagadnienia z tym zwigzane podejmuje Miedzynarodowe Biuro Audio-
fonologii, ktére opracowato klasyfikacje uszkodzen stuchu w zaleznosci od
stopnia jego utraty. W Polsce do$¢ powszechnie stosowang, zwlaszcza na po-
trzeby orzecznictwa stopni niepetnosprawnosci, jest definicja osoby niesty-
szacej, w ktorej wykorzystuje si¢ wskazania audiometrii progowej. Jest to oso-
ba z uszkodzonym stuchem w stopniu lekkim, umiarkowanym, znacznym
lub glebokim, ktérej uszkodzenie stuchu, okreslone audiogramem progowym
i przeliczone wedtug tabeli Miedzynarodowego Biura Audiofonologii (BIAP),
przekracza 20 dB i kwalifikuje ja do jednego ze stopni uszkodzen (Szczepan-
kowski, 1999, s. 113).

Klasyfikacja wad stuchu jest rowniez uzalezniona od kryteriéw stosowa-
nych w okreslonych dyscyplinach naukowych. Pozostajg one w $cistym zwigz-
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ku, opisujac to samo uszkodzenie stuchu (Plutecka, 2006, s. 18). Zdaniem
K. Pluteckiej kryteria te najczesciej uwzgledniaja (2006):

- miejsce uszkodzenia analizatora stuchowego,

- zakres i gtebokos¢ ubytku stuchu,

- etiologie wady stuchu,

- czas pojawienia si¢ uszkodzenia stuchu.

Zdaniem J. Sowy etiologia wad sluchu obejmuje 3 zespoly czynnikéw
(1997, s. 181). Powoduja one: gluchote dziedziczng, wrodzong i gluchote tuz
po urodzeniu dziecka.

Gluchota dziedziczna — mozemy méwié o niej tylko wtedy, kiedy wy-
stepuje rowniez u innych cztonkow tej samej rodziny; dzieli si¢ na gluchote
dominujaca i recesywna.

Gluchota dziedziczna dominujaca — wystepuje czesto ze sprzezeniami
innego rodzaju niepetnosprawnosci, charakterystyczne dla niej jest to, ze nie
zawsze ujawnia si¢ od urodzenia.

Gluchota dziedziczna recesywna — nie musi ujawniac sie w kazdej generacji.

Gluchota wrodzona - przyczynami jej wystepowania mogg by¢ choroby
matki w czasie cigzy, zaburzenia hormonalne, konflikt serologiczny, czynniki
toksyczne, ktore uszkadzajg ptod.

Gluchota nabyta - jej przyczyny wystepuja w czasie porodu badz
w okresie rozwoju cztowieka. W czasie porodu stuch mogg uszkodzi¢ silne
krwawienia, niedotlenienie, a takze urazy mechaniczne, ktore sg zwigzane
z przebiegiem porodu. W trakcie rozwoju dziecka dzielimy je na 2 gru-
py: przyczyny, ktére pojawiaja si¢ do 3. roku zycia, i te, ktére maja miej-
sce w okresie pozniejszym. Do pierwszej grupy mozna zaliczy¢: przewlekte
zapalenie ucha srodkowego, silne urazy, zakazne choroby typu dziecigce-
go, zapalenie opon mdzgowych. Natomiast przyczynami, ktére spowoduja
gltuchote u dziecka od 4. roku zycia, sa: choroby zakazne, zapalenie opon
moézgowych, jak rowniez silne wstrzasy psychiczne, urazy mechaniczne
i akustyczne.

Mozemy réwniez spotkaé sie w medycynie i pedagogice z kryterium od-
noszacym si¢ do momentu powstania uszkodzenia (Szczepankowski, 1999,
s. 38). Jest ono stosowane gtéwnie w odniesieniu do dzieci z uszkodzeniem
stuchu w stopniu znacznym i gtebokim. Wigze sie z mozliwoscig nauczenia
sie jezyka ojczystego, a takze mowy dzwiekowej w sposdb naturalny. Wedtug
tego kryterium wyrdznia sie gtuchote:

- prelingwalna, ktéra powstala przed opanowaniem jezyka, miedzy 2. a 3.
rokiem Zycia;
- perilingwalna, ktéra powstata, kiedy jezyk zostal juz opanowany, miedzy

3. a 5. rokiem zycia;

- postlingwalng, ktéra powstata po 5. roku zycia.
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Uszkodzenie stuchu w stopniu znacznym lub glebokim, ktére ma cha-
rakter prelingwalny lub perilingwalny, utrudnia dziecku niektére czynnosci
odruchowe (zaburzenia koordynacji sensoryczno-motorycznej), wptywa na
zaburzenie naturalnego rozwoju mowy, a w konsekwencji na myslenie stow-
no-pojeciowe oraz powoduje nieprawidlowe przystosowanie spoteczne (Ra-
kowska, 2003, s. 76).

Przygotowanie do rozwoju mowy dziecka rozpoczyna si¢ w okresie zy-
cia ptodowego. W tym okresie wyksztalcaja si¢ narzady mowne i nadawcze,
a ptod odbiera dzwigki z otoczenia i reaguje na nie. Optymalny czas goto-
wosci dziecka do stuchania to okres do 18. miesigca zycia. Najlepszy czas,
w ktérym dziecko stucha i uczy sie rozumie¢ mowe w sposob naturalny, to
wlasnie pierwsze 18 miesiecy zycia. Ztoty wiek dla rozwoju méwienia to
czas do 3. roku zycia, dlatego do tego wieku powinna by¢ wykryta wada stu-
chu i rozpoczeta rehabilitacja (Buryn et al., 2001, s. 43). Jesli dziecko utra-
cito stuch w tym okresie (prelingwalnym), to naturalny rozwo6j mowy nie
zostal zapoczatkowany lub ulegt zahamowaniu. W takiej sytuacji konieczna
jest intensywna i systematyczna praca nad rozwijaniem mowy, w przeciw-
nym razie nie ma szans na samoistny rozwo6j mowy i jezyka dziecka. Dziec-
ko z wrodzong wadg stuchu, u ktérego wykryto to uszkodzenie w 3., 4., 5.
roku zycia lub pdzniej, uczy si¢ mowy od poczatku, od podstaw, od etapu
melodii przez wszystkie fazy rozwoju mowy (etap wyrazu, zdania, swoistej
mowy dziecigcej).

Analizator stuchowy odgrywa szczegélna role w ksztaltowaniu si¢ mowy
dziecka. Mowa to nie tylko sposdb porozumiewania sie, ale takze istotny
czynnik wplywajacy na psychiczny rozwoj kazdego czlowieka. Do uczenia
sie mowy ustnej wykorzystujemy analizator stuchu, zatem dzieci, u ktérych
narzad ulegl uszkodzeniu, napotykaja na swojej drodze trudnos$ci w ksztalto-
waniu si¢ nie tylko mowy, ale takze zwigzanych z nig proceséw psychicznych,
w pierwszej kolejnosci — poznawczych (Stachyra, 2001, s. 17).

Zdaniem K. Krakowiak uszkodzenie analizatora stuchowego powoduje
brak kontroli stuchowej, co utrudnia opanowanie prawidlowej wymowy oraz
percepcje wypowiedzi innych, jak réwniez orientacje w swiecie dzwiekow.
Powazne zagrozenie rozwojowe stanowi dtugotrwale op6znienie w rozwo-
ju jezyka, a zwlaszcza opdznienie komunikowania si¢ z innymi. Zagrozenie
rozwojowe moze bowiem spowodowac zaburzenie spoleczne rozwoju dziecka
oraz doprowadzi¢ do zahamowania jego rozwoju poznawczego, a w konse-
kwencji do degradacji umystowe;j (1998, s. 56).

Gluchota wptywa niekorzystnie na funkcjonowanie umystowe nazywa-
ne inteligencja abstrakcyjna. U 0séb niestyszacych wystepuje tendencja do
myslenia na poziomie konkretnym i powstrzymywanie si¢ od formulowa-
nia uogodlnien (Sowa, 1997, s. 169). Dziecko nieslyszace odbiera réznego ro-
dzaju bodzce ptynace z otoczenia, ale czesto nie tgczy ich z nazwa i nie ro-
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zumie ich znaczenia. Brak jednego z najwazniejszych receptoréw utrudnia

operacje myslowego abstrahowania, uogolniania i klasyfikowania. Dziecko

nie zawsze kojarzy stowo z pojeciem, dlatego tez jego poznanie najczesciej

jest konkretno-obrazowe, a nie logiczno-pojeciowe (Sekowska, 2001, s. 171).
Dzieci niestyszace postrzegaja przedmioty i zjawiska, ale nie facza ich samo-
rzutnie ze stowem i tre$cia znaczeniowas, ich analiza spostrzezen przebiega

trudniej. Przez dlugi czas ich spostrzezenia sg synkretyczne, najczesciej nie-
pelne, i moga by¢ mylne. Dziecko niestyszace kompensuje sobie brak zmystu

stuchu zmystem wzroku, dlatego wydaje sie, ze jego zdolno$¢ spostrzegania

jest zdecydowanie lepsza i sprawniejsza niz u oséb styszacych.

Wczesna interwencja we wspieraniu rozwoju dziecka
z wada stuchu

Szerokie spojrzenie na dzialania diagnostyczne i terapeutyczne skierowa-
ne do dzieci z deprywacja stuchu obejmuje nie tylko wczesng interwencje,
ale réwniez wdrozenie odpowiednich dzialan terapeutycznych. Stanowia
one niezbedny element w wyznaczaniu kierunku wspierania rozwoju 0séb
z uszkodzonym stuchem w réznych obszarach zycia spolecznego. W dalszej
perspektywie czasowej stuzg one nie tylko m.in. intensywnemu wspieraniu
jego rozwoju, ale dotyczg takze form pracy z rodzicami, jako aktywnymi
cztonkami zespolu terapeutycznego, wykorzystaniu urzadzen technicznych
oraz przygotowaniu dziecka niestyszacego do podjecia obowigzku szkolnego.

Wezesna interwencja stanowi podstawowy i niezmiernie istotny przed-
miot zainteresowan wielu badaczy. Zajmuja sie niag m.in. psycholodzy, pe-
dagodzy, lekarze, audiolodzy i technicy elektroakustycy. W ostatnich latach
wazne miejsce w programach wczesnej interwencji, ktéra wspomaga rozwdj
malego dziecka z wada stuchu, zajmuja takze rodzice.

Wykrycie uszkodzenia stuchu, wnikliwa i petna diagnoza oraz rozpocze-
cie dziatan rehabilitacyjnych sa podstawa do dalszego prawidtowego rozwoju
dziecka. Istotg wczesnej interwencji jest rowniez uwzglednienie wszystkich
aspektéw rozwojowych dziecka. Specjalisci starajg sie wzig¢ pod uwage jego
mozliwosci, zdolnosci i kompetencje. Dlatego daje si¢ zaobserwowac zalez-
nos$¢, ze im pozniej dziecko jest objete procesem wczesnej interwencji, tym
wigksza szkode dla swojego poziomu intelektualnego, psychicznego i fizycz-
nego ponosi.

Do podstawowych dzialan, wyznaczajacych odpowiedni start w pra-
cy rehabilitacyjnej z malym dzieckiem niestyszacym, nalezy diagnoza sta-
nu dziecka (Korzon, 1996, s. 271-273; Szczepankowski, 1999, s. 187). Pelna
diagnoza dziecka z uszkodzonym stuchem powinna by¢ wielospecjalistycz-
na i obejmowa¢ diagnoze medyczna, psychologiczna, logopedyczna, peda-
gogiczna.
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Aktualnie we wszystkich szpitalach w Polsce prowadzone sg badania prze-
siewowe u noworodkow (na sprzecie zakupionym w 2002 roku dzigki dzia-
lalno$ci Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy). Pierwszymi placéwkami,
w ktérych bada sie stuch u noworodkéw, sa niewatpliwie szpitale oraz kliniki
pediatryczne. Jesli potwierdzi si¢ w nich wystepowanie zaburzenia stuchu,
pomoc moze by¢ udzielana w nastepujacych instytucjach: Instytut Filozofii
i Pedagogiki Stuchu, rejonowe przychodnie dla dzieci, poradnie zdrowia dla
dzieci, osrodki wczesnej interwencji, specjalistyczne poradnie leczniczo-re-
habilitacyjne dla dzieci i mtodziezy z wadg stuchu lub specjalistyczne o$rodki
wczesnej diagnozy i rehabilitacji dzieci i mtodziezy z wada stuchu Polskiego
Zwiazku Gluchych. Placowki takie prowadza opieke ambulatoryjna, zapew-
niaja diagnoze, nauke porozumiewania si¢, uwrazliwienie stuchu - bez sepa-
rowania dziecka od $rodowiska domowego. W placéwkach pracuje wykwa-
lifikowana kadra specjalistow: audiolog, foniatra, logopeda, surdopedagog,
psycholog, pedagog specjalny.

Wielokrotnie podkresla si¢ w literaturze przedmiotu, iz efekty wczesnej
interwencji sg korzystne nie tylko dla dziecka, ale réwniez dla jego rodziny
(Kornas, 1999, s. 279). Wezesna interwencja ma ogromne znaczenie, poniewaz:

- zmniejsza ryzyko op6znien rozwojowych;

- spelnia funkecje leczniczg, umozliwiajac w miare normalny proces rozwo-
ju, i zapobiega poglebieniu sie wad;

- zmniejsza skutki uboczne uszkodzenia stuchu;

- jest efektywna metoda pomocy rodzicom w zakresie postepowania
z dzieckiem niepelnosprawnym;

- dostarcza informacji z zakresu diagnozy, przyczyn kalectwa, prognoz,
wiedzy na temat normalnego rozwoju dziecka i jego stymulacji oraz so-
cjalnego systemu pomocy;

- umozliwia catej rodzinie przystosowanie si¢ do nowej sytuacji zwigzane;j
z obecno$cig dziecka z wadg stuchu.

Jednakze w Polsce dostrzega si¢ szereg problemow zwiazanych z wcze-
sng interwencja (Kulesza, 1999, s. 304). Wczesna interwencja najczesciej pro-
wadzona jest w specjalnych osrodkach znajdujacych sie¢ w duzych miastach.
Centralizacja o$rodkoéw jest jedng z barier utrudniajacych otrzymanie weze-
snej pomocy, szczegdlnie przez dzieci, ktore pochodzg z matych miejscowo-
$ci. Wezesna interwencja w przypadku dzieci z tzw. grup ryzyka (bez oczywi-
stej niepetnosprawnosci) ogranicza si¢ do badan przesiewowych i bilansow
zdrowia sporzadzanych przez pediatrow. Cze¢s¢ dzieci potrzebujacych pomo-
cy nie jest dostatecznie wczesnie diagnozowana. Sg to dzieci, u ktérych do
postawienia diagnozy dochodzi dopiero w wieku przedszkolnym, lub nawet
szkolnym. Jako$¢ wczesnej interwencji zalezy czesto od mozliwosci finanso-
wych rodzicow dziecka niepelnosprawnego. Duzym problemem jest tez fakt
nieobecnoéci na rynku wydawniczym ksiazek, poradnikéw napisanych przy-
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stepnym jezykiem i traktujacych o mozliwo$ci wspomagania i korygowania
rozwoju niepelnosprawnego dziecka w warunkach domowych, a takze niedo-
stateczna ilo§¢ programéw wczesnej interwencji zorientowanych na rodzine
z niepetnosprawnym dzieckiem. Kolejna bariera to niewystarczajaca pomoc
psychologiczna dla rodziny (rodzicéw, opiekundw, rodzenstwa).

Waznym aspektem funkcjonowania kazdego osrodka wczesnej interwen-
cji jest fachowa kadra medyczna, pedagogiczna, psychologiczna i socjalna,
ktéra bedzie dziatata interdyscyplinarnie (Kornas, 1999, s. 278-280). We
wspomnianych osrodkach wczesna interwencja powinna obja¢:

- badanie i diagnoze pedagogiczna;

- wychowanie stuchowe;

- pOMOC W roZwoju mowys;

- pomoc w zakresie rytmiczno-muzycznym (logorytmika);

- pomoc rodzicom;

- wybdr metod pracy, ktére sa najkorzystniejsze dla dziecka;

- Scislg wspotprace lekarzy, terapeutdw, inzynieréw akustykow, przedszko-
lanek, nauczycielek z klas wstepnych.

Rola rodzicéw w rozwoju dziecka niestyszacego

Swiadomy i efektywny udzial rodzicéw we wczesnej rehabilitacji dziecka
z wada stuchu jest uwarunkowany wieloma czynnikami. Ich mnogos¢ nie
pozwala na szczegélowe omoéwienie w tym opracowaniu, stad przedmiotem
uwagi bedg tylko niektore z nich.

W tym miejscu warto podkresli¢ znaczenie Srodowiska, w jakim przebie-
gaja pierwsze lata zycia dziecka. Postawy rodzicéw wobec niepelnosprawno-
$ci stuchowej dziecka maja istotny wplyw na jego potrzebe porozumiewania
sie i poznawania mowy wszelkimi dostepnymi sposobami. Duze znaczenie
dla ksztaltowania si¢ umiejetnosci komunikacyjnych i jezykowych dzieci
z uszkodzonym narzadem stuchu ma okres ich dziecinstwa. Jak podkresla
A. Rakowska, to wczesne doswiadczenia, ale przede wszystkim oddziatywania
rodzicow, ich $wiadomos¢ dziatan, nakreslaja pdzniejsze sposoby komunika-
cji ich dziecka. Autorka okreslita nastepujace mozliwosci wplywania rodzi-
cow na dzieci niestyszace: przez codzienne kontakty oraz przez intencjonalne
zabiegi wychowawcze (2000, s. 178).

Natomiast W. Pietrzak podkreslil, iz zainteresowanie naukg dzieci z wada
stuchu, ich zadowolenie z osiggania sukcesow, czy w konicu rozwoj sprawno-
$ci komunikacyjnych bedg zalezaly w duzej mierze od zdolnosci pedagogicz-
nych rodzicow (Pietrzak, 1999, s. 334).

Zdobywanie informacji przez ucznia nieslyszacego w komunikacji z ro-
dzicami moze charakteryzowac¢ sie¢ inicjowaniem zachowania komunikacyj-
nego poprzez eksploracje otoczenia, samodzielne formulowanie pytan w re-
zultacie regulacji jego zachowan przez rodzicow badz gdy opiekunowie sami
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mu ja przekazuja (Prillwitz, 1996, s. 121). Wspierania rozwoju wymagaja sty-
szgce dzieci niestyszacych rodzicéw, chociaz ich sytuacja spoteczna i rodzinna
jest inna niz dzieci gluchych (Bartnikowska, 2010).

Warto tu zaznaczy¢, ze dziecko gluche i majace gtuchych rodzicow jest
w sytuacji korzystniejszej niz dziecko gluche styszacych rodzicéw, gdyz upo-
Sledzenie tego pierwszego jest zwykle od poczatku znane i akceptowane przez
rodzicéw.

Badania prowadzone przez D. Bouvet nad rozwojem dzieci gluchych
majacych slyszacych rodzicow wykazaly, iz 1. rok zycia charakteryzuje si¢
uczestnictwem dziecka we wszelkiej komunikacji wielozmystowej pomiedzy
nim a matka (Bouvet, 1996).

W tym okresie mozna méwi¢ o znaczacej roli wzroku i dotyku w inte-
rakeji matka-dziecko, dzieki ktorym dziecko rozumie komunikat i jego sens.
Gdy gluchota dziecka zostanie stwierdzona i zdiagnozowana (najczesciej po
6. miesigcu zycia dziecka), nastepuje zazwyczaj zerwanie komunikacji mie-
dzy matka a dzieckiem. Autorka podkreéla, iz w miare, jak matka zauwaza
niezdolno$¢ dziecka do méwienia, sama przestaje mowi¢ do niego i staje sie
komunikacyjnie bezradna. Konsekwencja takiej postawy jest zatamanie wza-
jemnego sposobu porozumiewania si¢. Pomoc, jaka otrzymuje matka, jest
skupiona prawie wylacznie na niwelowaniu brakéw umiejetnosci artykula-
cyjnych jej dziecka przez wyposazanie go w aparat stuchowy.

Pierwsze lata zycia dziecka uptywaja w oczekiwaniu na normalng mowe
i swobode komunikowania si¢ z osobami styszacymi. Czgsto po kilku latach
zmudnej nauki koncentracji na bodzcach stuchowych, rozpoznawania ich
i réznicowania dziecko (gdy ma 3, 4 lub 5 lat) nie potrafi porozumie¢ si¢ za
pomocy jezyka méwionego (Rakowska, 2000). Problemy komunikacyjne na-
potykane przez dziecko z wada stuchu powodujg u niego zakldcenie rozwoju
psychicznego oraz rodzg frustracje, ktére dotykajg réwniez jego styszacych
rodzicow. W interesujacy sposob przedstawiony zostal proces rehabilitacji
dzieci niestyszacych w percepcji matek w publikacji M. Wojcik (2010).

Lekarze, surdopsycholodzy i surdopedagodzy zachecaja rodzicéw do po-
stepowania z dzieckiem z wada stuchu tak, jakby jej nie bylo. Jednak réznice
rozwojowe zauwazane z czasem powoduja, Ze rodzice catkowicie skupieni
na prébach nauczenia dziecka mowy dzwigkowej, zapominajg o akceptacji
uszkodzenia stuchu u dziecka i szukaniu alternatywnych sposobéw porozu-
mienia. Tymczasem mogg one by¢ dla dziecka jedyng mozliwoscig wyrdéw-
nania szans w rozwoju intelektualnym i spotecznym.

Jesli chodzi o nieslyszace dzieci nieslyszacych rodzicow, to w $wietle
badan do$¢ duzy procent rodzicéw gtuchych ma potomstwo z wrodzona glu-
chotg na tle dziedzicznym (Galkowski, 1988, s. 146). W tym przypadku ob-
serwuje sie prawidlowosci do$¢ charakterystyczne z psychologicznego punktu
widzenia, rodzice ci bowiem w pelni akceptuja swoje dzieci, co sprawia, iz
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rozwijaja si¢ one pod wzgledem emocjonalnym bez powazniejszych odchylen
od normy. Wprawdzie niestyszacy rodzice z trudem potrafig przyblizy¢ swym
niestyszacym dzieciom jezyk moéwiony, gdyz sami opanowali go w niedosta-
tecznej mierze i nie s3 w stanie kontrolowa¢ jakosci wypowiedzi tak swoich,
jak i dzieci, jednak moga zapewni¢ swoim dzieciom konieczng komunikacje
za pomoca jezyka migowego.

Nie wystepuja tu negatywne skutki wynikajace z ubdstwa srodkéw komu-
nikacji, bowiem od poczatku nawiazujg oni kontakt jezykowy przez natural-
ny dla obu stron jezyk migowy. Jest to sytuacja komunikacyjna zblizona do
sytuacji slyszacego dziecka w slyszacej rodzinie. Latwiej réwniez jest zaak-
ceptowac nieslyszacego cztonka rodziny tym rodzicom, dla ktérych glucho-
ta jest czyms$ naturalnym. Problemy moga pojawi¢ sie dopiero wéwczas, gdy
akty komunikacyjne maja miejsce poza rodzing, w kontaktach z lekarzem,
pielegniarka, psychologiem, logopeda, poniewaz te osoby zwykle nie potra-
fig porozumie¢ si¢ z niestyszacymi - zaréwno z rodzicami, jak i z dzie¢mi
(Szczepankowski, 1999, s. 195).

Na rozwdj dzieci gtuchych ogromny wplyw ma srodowisko, ktore moze
go przys$pieszy¢ lub zahamowa¢. Od niego w bardzo duzym stopniu uzalez-
niona jest postawa zyciowa kazdego gtuchego. Oddzialywanie srodowiska
ma decydujace znaczenie dla opanowania umiejetnosci odczytywania mowy
z ust oraz mowienia, dlatego w pracy nad rehabilitacja dzieci z uszkodzonym
stuchem nalezy zrobi¢ wszystko, aby wplyw otoczenia byl jak najbardziej
korzystny. Prawidlowemu rozwojowi psychofizycznemu i pozytywnym re-
zultatom rehabilitacji dziecka gtuchego najbardziej sprzyja postawa pelnej
akceptacji — przyjecie dziecka takim, jakie jest wraz z jego trudno$ciami wy-
nikajacymi z wady stuchu.

Ogromny wplyw na rozwo6j mowy i sfere poznawczg dziecka ma postawa
rodzicow: ich zaangazowanie w dlugotrwalg i systematyczna prace rehabilita-
cyjng, wytrwalos¢, optymizm, wiara w celowos¢ podjetego wysitku. Praca ta
jest dlugotrwala i wymaga wiele po$wiecen, a na wyniki trzeba czekaé wiele
lat. Prawidlowe postawy nie sg jednak rzadkie wsréd rodzicéw, na co wska-
zuja badania przeprowadzone przez G. Gunie - okazuje sie, ze u 90% bada-
nych zaobserwowano prawidtowy styl wychowania. Jednak tylko okoto 50%
dorostych ma pozytywny stosunek wobec rewalidacji (2006, s. 57), dlatego
tez autorka dostrzega potrzebe wsparcia rodziny w zakresie ksztaltowania
konstruktywnej postawy rodzicow.

Szczegodtowej analizie zostal poddany model pomocy dzieciom z uszko-
dzonym stuchem (Eckert, 1986, s. 170). Zaproponowano podzial, ktory obej-
muje 3 szczeble: diagnostyczny, diagnostyczno-rewalidacyjny i rewalidacyj-
no-ksztalcacy.

Jezeli rewalidacja ma przynie$¢ oczekiwane wyniki, powinny zostac zasto-
sowane niektore metody i spelnione warunki, takie jak (Eckert, 1986, s. 135):
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1. Doradztwo rodzicom. To wiasnie na nich spoczywa gtéwny cigzar rewali-
dacji dziecka, dlatego powinni uzyska¢ pomoc ze strony réznych specjali-
stow — pedagoga, psychologa czy logopedy. Pomoc powinna obejmowac¢:

- wsparcie dla samych rodzicéw,

- poradnictwo wychowawcze,

- instruktaz w sprawie ksztalcenia mowy u dziecka.

2. Rozbudzanie zainteresowania mowa ustng. Nalezy stale do dziecka mo-
wi¢, nazywac uzywane przedmioty, wykonywane czynno$ci. Starac sie,
aby koncentrowalo si¢ ono na twarzy osoby mowigcej i odczytywato zna-
czenia z ust mowigcego.

3. Uwrazliwianie stuchu. Odnosi sie to do wychowania stuchowego z wy-
korzystaniem resztek stuchu. Zagadnienie to omoéwie szerzej w dalszej
czesci pracy.

4. Pobudzanie dziecka do méwienia. Wazne jest, aby do dziecka méwié po-
prawnie artykulacyjnie i gramatycznie. Rownie istotne jest uswiadomie-
nie mu wokalizacji, ktora towarzyszy ruchowi ust i twarzy, co mozna
osiagnac¢ poprzez przylozenie jego raczki do krtani rodzica (ktéry mowi),
a nastepnie do jego wtasnej. Réwnoczesnie powinny by¢ wprowadzone
¢wiczenia oddechowe i usprawniajace aparat artykulacyjny.

5. Troska o ogdlny rozwdj dziecka z wadg stuchu. Nalezy zwrdci¢ uwage
na réwnomierny rozwoj procesdw poznawczych (spostrzeganie, pamiec,
uwage, wyobraznie i myslenie) oraz motoryki dziecka. Czesto nadmierna
koncentracja na usprawnianiu stuchowym powoduje op6znienia w roz-
woju fizycznym. Ponadto nalezy zapewni¢ dziecku swobodny kontakt
z rowiesnikami i innymi osobami dorostymi w celu umozliwienia mu
rozwiniecia dojrzaloéci emocjonalno-spotecznej.

Urzadzenia techniczne wspierajgce rozwéj komunikacji dziecka
niestyszacego

Najwigcej uwagi w strategii dzialan sprzyjajacych rozwojowi komunikacji
dzieci niestyszacych poswieca si¢ mozliwie jak najszybszemu protezowaniu,
co dotyczy zaré6wno protezowania za pomoca aparatéw stuchowych, jak i im-
plantéw slimakowych. Wezesne zastosowanie protezy stuchowej umozliwia
rozw6j mowy u dziecka. Implantowanie w czasie 2 pierwszych lat zycia stwa-
rza mozliwo$ci rozwoju mowy w okresie zblizonym do rozwoju mowy dziec-
ka styszacego.

Ubytek stuchu stanowi podstawowy czynnik zalozenia aparatu stucho-
wego, nazywanego inaczej proteza stuchowa. Jest to urzadzenie, ktére ma
na celu wzmocnienie glosnosci dzwigkow dla 0séb z uszkodzonym stuchem.
Zadaniem kazdego takiego aparatu jest skompensowanie ubytku stuchu pa-
cjenta, czyli w praktyce dopasowanie sygnatu na wyjsciu aparatu do resztko-
wego pola stuchowego pacjenta (Sliwiniska-Kowalska, 2005, s. 413). Apara-
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ty stuchowe mozna podzieli¢ ze wzgledu na forme, sposob przekazywania
dzwigkéw do ucha wewnetrznego oraz sposéb przekazywania dzwiekow do
ucha wewnetrznego.

Ze wzgledu na forme aparatu wyrdznia si¢ aparaty zauszne, wewnatrz-
uszne, pudetkowe oraz okularowe. Biorgc pod uwage sposob przekazywania
dzwieku do ucha wewnetrznego, wystepuje podzial na aparaty na przewod-
nictwo powietrzne (dzwigk przekazywany jest droga powietrzng) i na prze-
wodnictwo kostne (dZwigk przekazywany jest na drodze kostnej) (Pruszewicz,
2000, s. 497). Ze wzgledu na sposob przetwarzania sygnalu przez aparat stu-
chowy wyrdznia si¢ aparaty analogowe, analogowo-cyfrowe i cyfrowe. Pro-
tetyk programuje aparat, zapisujac ustawienia w aparacie, w zaleznosci od
rodzaju warunkéw akustycznych, w jakich najczesciej znajduje si¢ pacjent
(moze to by¢ specjalny program przetwarzania uwzgledniajacy stuchanie mu-
zyki, odbiér mowy przez telefon).

Niewatpliwie dziecko powinno by¢ zaopatrzone w aparat stuchowy naj-
szybciej, jak to tylko mozliwe, aby w jak najwigkszym stopniu wykorzystac¢
resztki stuchu. A. Lowe uzasadnia potrzebe wczesnej interwencji z wykorzy-
staniem aparatéw stuchowych jako mozliwos¢ wykorzystania swoistosci faz
w rozwoju zmystow oraz duzej plastycznosci mézgu wielu dzieci z uszkodzo-
nym stuchem (1995, s. 45). Aby stosowanie aparatéw stuchowych przynosito
korzysci, dziecku nalezy zapewni¢ otoczenie z maksymalng iloscig dzwiekow
uzytecznych oraz minimalng ilo$cig dzwigkdéw zaburzajacych.

Ponadto rodzice powinni by¢ $wiadomi tego, ze ich nieslyszace dziecko
nigdy nie bedzie styszalo tak samo jak dziecko zdrowe. Dziecko ma zaakcep-
towal aparat oraz nauczy¢ si¢ z niego korzysta¢. Okres przystosowania si¢
do noszenia aparatu nazywany jest okresem adaptacyjnym. Proces adaptacji
powinien by¢ skuteczny, co oznacza, ze dziecko korzysta maksymalnie ze
wzmacniania, reagujac na nie bez dyskomfortu, a raczej z satysfakcja. Pro-
tezowanie w odniesieniu do niemowlgcia, jesli ma by¢ skuteczne, powinno
stanowi¢ zrddlo przyjemnosci, a nie przykrosci (Périer, 1992, s. 160). Jak pod-
kresla O. Périer, rodzic powinien obserwowa¢ zachowania dziecka z aparatem
stuchowym, jego reakcje na dzwieki. Jezeli ze strony dziecka zauwazy jakakol-
wiek oznake dyskomfortu, powinien ograniczy¢ jego stosowanie.

Implant slimakowy jest proteza stuchowg stosowana u 0sob, u ktorych
stwierdzono obustronny, gleboki ubytek stuchu, a protezowanie aparatami
stuchowymi nie przynosi rezultatow. Implant slimakowy przeznaczony jest
m.in. dla dzieci, ktdre nie maja uzytecznych resztek stuchowych i nie moga
rozwing¢ prawidlowo mowy za pomocg aparatéw stuchowych. U tych dzie-
ci dluzsza systematyczna rehabilitacja nie przynosi efektéw, obserwujemy
brak reakcji na bodzce akustyczne. Dzieci powinny by¢ kierowane najpierw
na specjalistyczne badania w kierunku implantu do klinik audiologicznych,
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a nastepnie — po zakwalifikowaniu do operacji - poddane wszczepieniu im-
plantu slimakowego.

System implantu sklada si¢ z implantu bedacego czescig wewnetrzng oraz
procesora mowy (cze$¢ zewnetrzna). Wszczepienie implantu §limakowego po-
lega na umieszczeniu kapsuly implantu w kosci skroniowej oraz wprowadze-
niu wiazki elektrod do ucha wewnetrznego - $limaka. Procesor mowy, bedacy
urzadzeniem pudetkowym badz zausznym, sklada sie z mikrofonu, uktadéw
scalonych (m.in. przetwornik analogowo-cyfrowy, procesor sygnatowy, pa-
miec), baterii lub akumulatoréw oraz transmitera potaczonego przewodem
z czes$cig zauszng (Skarzynski, Szuchnik, Mueller-Malesinska, 2004, s. 7).

Podstawowa roznica pomiedzy implantem $§limakowym a aparatem stu-
chowym jest taka, ze aparat stuchowy, wzmacniajac dZzwieki, wspiera proces
slyszenia, natomiast implant §limakowy przekazuje przeksztalcony w impulsy
elektryczne dzwiek bezposrednio do nerwu stuchowego. Pacjent zaimplan-
towany ma mozliwos¢ odbioru dzwigkéw mowy w zakresie wszystkich cze-
stotliwosci.

Ostatnie lata przynoszg gwaltowny wzrost wykorzystania w diagnozie
i terapii logopedycznej dzieci niestyszacych programéw komputerowych,
z ktorych popularne to: Logopedia, Logo-gry, Méwiace obrazki, Pisze i czy-
tam, Ide do szkoly. Stanowig one uniwersalne narzedzie wspomagajace tera-
pie. Istotng cecha np. Logo-gier w przypadku dzieci gluchych jest mozliwoé¢

»Ujrzenia’ swego glosu na ekranie monitora. Komputer pomaga w tym wy-
padku zlikwidowa¢ podstawowsg przeszkode w nauce dzieci gtuchych, jaka
jest brak sprzezenia zwrotnego w trakcie méwienia. Naturalne, akustyczne
sprzezenie zwrotne zostaje zastgpione sprzezeniem wizualnym. Komputero-
wa prezentacja dZzwigku pozwala na ustalanie jego natezenia zaleznie od po-
trzeb dziecka. Dziecko w miare mozliwos$ci ostuchuje si¢ z dzwigkiem od-
powiadajacym prezentowanemu stowu i uczy si¢ go interpretowac. Styszany
dzwigk bedzie mu si¢ kojarzyt ze znaczeniem, jakie niesie. Utatwi mu to od-
bior dzwigkow i znaczen ptynacych don z otaczajacego $wiata.

Coraz wigksze znaczenie w dobie poszukiwan nowych rozwigzan tech-
nicznych wydaje si¢ mie¢ wykorzystanie Internetu w edukacji dzieci niesty-
szacych. Rozpowszechnianie go jako nowego $rodka komunikacji jest tak
szybkie, ze sprawia problem okre$lenie, w jakim kierunku zmierza ewolucja
nowego rodzaju srodowiska rozwoju. Uwaga pedagogéw skierowana jest wigc
nie tylko na mozliwosci przygotowania dzieci do postugiwania si¢ Internetem,
ale takze ich wlasne aktywne dziatanie w sieci i jego wptyw na funkcjonowa-
nie spoleczne nieslyszacych.

Mozna wyr6zni¢ szereg mozliwo$ci wykorzystywania Internetu w eduka-
cji i pedagogice. Zwigzane sg one bezposrednio ze wspdlczesnymi realiami
zycia dzieci nieslyszacych i dajg szanse na sprawna komunikacje w ksztalce-
niu wspomaganym komputerowo, diagnostyce i terapii pedagogicznej, ba-
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daniach pedagogicznych, organizacji i zarzadzaniu edukacjg oraz kontakcie
specjalisty z rehabilitowanym dzieckiem.

Znaczenie zabawy w rozwoju mowy dziecka niestyszacego
w wieku przedszkolnym

Przedszkole to placowka, ktéra ma za zadanie przygotowa¢ dziecko do nauki
w szkole. Dziecko stopniowo przechodzi od zabawy, ktéra byta dotagd domi-
nujacyg forma jego aktywnosci, do wytrwatego realizowania powierzonych
zadan (Brejnak, 2006, s. 15-17). Wychowaniu przedszkolnemu wyznacza sie
nastepujace funkcje: stymulujaca, profilaktyczng oraz kompensacyjna.

W czasie pobytu w przedszkolu mozna pomoéc dziecku zaniedbanemu
wychowawczo wyréwna¢ braki, natomiast dziecku z deficytami - wypraco-
waé mechanizmy kompensacyjne, dzieki czemu bedg one mialy takie same
mozliwosci jak ich réwiesnicy.

Cele wychowania przedszkolnego w surdopedagogice nie odbiegajg za-
sadniczo od celéw wychowania w przedszkolu masowym (Hoffmann, 2001
s. 119). W przypadku tego pierwszego duzy nacisk kladzie si¢ na rozwdj
sprawno$ci komunikacyjnych, podczas gdy w przedszkolach masowych do-
minuje cel, ktérym jest zapewnienie dzieciom warunkéw do wszechstron-
nego rozwoju intelektualnego, emocjonalnego, spotecznego i kulturalnego.

Zdaniem M. Géraléwny wychowanie przedszkolne potrzebne jest dziec-
ku 7le styszacemu lub niestyszagcemu w jeszcze wigkszym stopniu niz dziecku
styszacemu. Przedszkole dostarcza potrzebnych, réznorodnych zaje¢ rozwo-
jowych. Stwarza liczne sytuacje sprzyjajace samodzielnoéci spotecznej, jak
réwniez liczne okazje do postugiwania sie¢ mows. Pomaga w wykorzystywa-
niu przez dziecko wszystkich posiadanych mozliwosci i umiejetnosci w za-
kresie rozumienia mowy oraz mdéwienia. Mozna wyr6znic¢ wiele zalet wy-
chowania przedszkolnego. Wedtug wspomnianej autorki dziecko niestyszace
(Goéralowna, Hotynska, 1993, s. 157):

- pragnie nasladowa¢ inne dzieci, ktdre porozumiewajg sie mowa;

- obserwuje, ze mowa postuguja sie wszyscy ludzie i Ze jest ona bardzo
przydatna w zyciu;

- uczy si¢ panowania nad emocjami i wspotzycia w grupie, uczy si¢ pod-
porzadkowywac i przewodzi¢, co daje mu poczucie bezpieczenstwa i za-
ufanie wlasnym mozliwo$ciom;

- przyzwyczajane jest do porzadku, systematycznosci i stosowania si¢ do
wymagan kulturowych;

- uodparnia sie na stresy, ktére moga wystapi¢ w zyciu dorostym, przezy-
wajac przyjemne i przykre sytuacje;

- uczy sie pokonywa¢ przeszkody i spokojnie reagowac na trudnosci;
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- jest uczone planowania, realizowania planu i wlasciwego oceniania jego
rezultatow.

A. Rakowska stwierdza, iz zabawa w rozmaitych formach jest szczegdl-
nym rodzajem aktywnoéci dziecka (2003, s. 67-69). Odgrywa ona wazng role
w rozwoju dziecka oraz stanowi dla niego podstawowg forme poznania rze-
czywisto$ci. Zabawa uczy, wychowuje, daje mozliwosci zdobycia do§wiad-
czenia i wiadomos$ci, rozbudza okreslony stosunek do otoczenia spotecznego,
jak réwniez stwarza warunki pobudzajace komunikowanie si¢, myslenie oraz
tworczo$¢. Jest zrodlem wielu przezy¢ i radosci dla dziecka. Rodzice powinni
wiedzie¢ o tym, Ze kontakt przez zabawe jest tym rodzajem interakcji, kto-
ry stymuluje rozwdj poznawczy, emocjonalny i spoleczny dziecka. Tym sa-
mym sprzyja jego prawidtowemu rozwojowi biologicznemu. Poprzez zabawe
umacnia sie takze wigz miedzy rodzicami a dzieckiem.

Najwazniejsze zabawy w rozwoju dziecka to zabawy ruchowe, ktdre zaspa-
kajaja potrzebe aktywnosci fizycznej, wprowadzajg radosny nastrdj i wplywaja
na rozwdj sprawnosci ruchowej. W zabawie dziecka w wieku przedszkolnym
dochodzi do zdobywania wiadomosci, umiejetnosci i sprawnosci. Podczas ¢wi-
czen dziecko utrwala i doskonali przyswojone juz sposoby myslenia i dziafania.
Dochodzi réwniez do rozwoju mozliwoéci umystowych i wzbogacenia zaso-
bu wiedzy o otoczeniu. W trakcie ¢wiczen, ktére nieraz mozna faczy¢ z grami
i konkursami, dziecko wyraza siebie i rozladowuje napigcia emocjonalne.

U dzieci gluchych zabawa ma do spelnienia wiele waznych zadan, bio-
rac pod uwage odpowiedni dobor aktywnosci i wykorzystanie ich zgodnie
z wymaganiami wieku (Gatkowski, 1990, s. 38). Zabawa mozna latwiej do-
trze¢ do motywacji dziecka i zyska¢ wspoltdzialanie w programie oddzialywan
wyrownawczych, ktére powinny by¢ podjete bardzo wczesnie, jesli maja by¢
skuteczne. W zabawie ujawniajg si¢ indywidualne skfonnosci i cechy tem-
peramentu, bez znajomosci ktorych trudno jest okresli¢ $rodki spelniajace
funkcje wzmocnien.

Przygotowanie do osiggniecia gotowosci szkolnej dziecka
niestyszacego

Pamietajac o tym, ze przygotowanie dziecka niestyszacego do podjecia obo-
wiazku szkolnego, rozumiane jako integralny sktadnik dziatan zwiazanych
z nauczaniem, prowadzi do rozwoju dziecka, szczegdlng uwage nalezy po-
$wieci¢ indywidualnym czynnikom zwigzanym z przebiegiem rehabilitacji
dzieci niestyszacych. Jego rozumienie i wyjasnienie pozwoli nie tylko nauczy-
cielom, ale takze rodzicom na tworzenie nowych szans nabywania kompeten-
cji niezbednych wspdtczesnemu uczniowi.

Gotowos¢ szkolna wskazuje na opanowanie przez dziecko tych dziatan,
ktére umozliwig mu podjecie obowiazku szkolnego. Tak rozumiane poje-
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cie zaklada wplyw czynnikéw wychowawczych, oddziatujacych na przygoto-
wanie dziecka do nauki. Zwolennicy stosowania tego okreslenia uwazaja, ze

jest ono zwigzane z podmiotowoscia, samodzielnos$cig, wrazliwoscia i zain-
teresowaniami dziecka, z jego dazeniem do pokonywania trudnosci i zdoby-
wania osiagnie¢ (Brejnak, 2006, s. 25-26). Dla gotowosci szkolnej wazne sg

takze te czynniki, ktére wplywaja na efektywnos¢ nauczania. Warunkuja je

indywidualne cechy dziecka niestyszacego, umiejetnosci realizowania jego

wlasnych mozliwosci poznawczych oraz czynniki zewnetrzne, ktére moga

sprzyja¢ badz utrudnia¢ faktyczne osiggniecia. D. Goleman, piszac o goto-
wosci szkolnej, wyrdznil 7 jej sktadnikow (2007, s. 302):

1. Wiara w siebie. Dziecko wierzy, ze moze zrealizowac to, czego sie podej-
mie, oraz ze moze liczy¢ na pomoc dorostych. To poczucie kontroli nad
wlasnym ciatem, zachowaniem i otaczajaca rzeczywisto$cia.

2. Ciekawos¢. Dziecko ma przeswiadczenie o tym, ze poznawanie nowych
rzeczy jest czym$ pozytywnym i przyjemnym.

3. Intencjonalnoé¢. Dziecko jest przekonane o mozliwosci wptywania na to,
co sie wokot niego dzieje, co jest zwigzane z $wiadomoscig posiadanych
zdolnoéci i umiejetnosci.

4. Samokontrola. To umiejetnos¢ kontrolowania i ksztaltowania przez dziec-
ko dziatan w odpowiedni do wieku sposob.

5. Towarzysko$¢. To zdolno$¢ nawigzywania satysfakcjonujacych relacji
z innymi.

6. Umiejetno$¢ porozumiewania sie. Zwigzana jest z poczuciem zaufania
do innych, czerpaniem przyjemnosci z kontaktéw zaréwno z rowieéni-
kami, jak i dorostymi. Dziecko potrafi dzieli¢ si¢ swoimi myslami, uczu-
ciami i pomystami z innymi.

7. Umiejetno$¢ wspoldziatania. To zdolnosé¢ respektowania przez dziecko
potrzeb innych i harmonizowania ich z wlasnymi pragnieniami.

B. Wilgocka-Okon definiuje gotowos¢ szkolng jako osiagniecie przez
dziecko takiego stopnia rozwoju psychicznego, jaki pozwala mu sprostac
obowiazkom szkolnym (1997, s. 110). Wedlug autorki przy okreslaniu stop-
nia dojrzato$ci szkolnej nalezy wziag¢ pod uwage stopien, wlasciwosci roz-
woju dziecka i wymagania, jakie stawia mu szkota w momencie rozpoczg-
cia nauki.

Kazde dziecko z wadg stuchu, od momentu podjecia przez rodzicéw kon-
struktywnych dzialan wspierajacych jego rozwoj w réznych formach orga-
nizacyjnych, powinno by¢ w statym kontakcie z surdologopeda i surdope-
dagogiem. Wyniki pracy rehabilitacyjnej decydujg o tym, czy powinno ono
podja¢ nauke w szkole dla dzieci styszacych czy dla gtuchych. Zdaniem cy-
towanej juz M. Goéralowny jest to uzaleznione od gotowosci szkolnej dziec-
ka oraz jego umiejetno$ci porozumiewania si¢ za pomocg mowy. Powinni-
$my dazy¢ do tego, aby dziecko osiagneto taki poziom rozwoju mowy, ktory
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pozwala na uczenie si¢ w szkole masowej. Metoda znajdujaca zastosowanie
w formach pracy z dzieckiem gltuchym jest organizowanie wielostronnej dzia-
talnosci (Goéralowna, Holyniska, 1993, s. 115). Chodzi o te aktywnosci, kto-
re pozwola na tworzenie warunkéw do samodzielnego dziatania, stawianie
przed dzieckiem zadan utrwalajacych, pobudzajgcych je do powtarzania zdo-
bytych umiejetnosci.

W sklad zespotlu rehabilitacyjnego zajmujacego si¢ dzieckiem z uszko-
dzonym stuchem wchodza rézni specjalisci. W literaturze przedmiotu nie-
jednokrotnie podkresla sie znaczenie wzajemnej wspolpracy fachowcow, ale
takze pracy z rodzicami. Zespot specjalistow pracuje nad przygotowaniem
dzieci z uszkodzonym stuchem do szkoty i zZycia w spoteczenstwie.

Zmiany w rozporzadzeniach MENIS z 17 listopada 2010 roku regulu-
ja zasady organizowania ksztalcenia specjalnego oraz udzielania pomocy
psychologiczno-pedagogicznej m.in. dzieciom niestyszacym w przedszko-
lach, szkotach, oddziatach ogélnodostepnych lub integracyjnych. W placéw-
kach specjalnych pracujg nauczyciele przygotowani do pracy rewalidacyjnej
z dzieckiem z wadg stuchu (surdopedagodzy). Dla uzyskania maksymalnych
wynikéw nauczania i rewalidacji wspétpracujg oni z wychowawcami in-
ternatu, rodzicami, psychologiem, logopeda, otolaryngologiem, konserwa-
torem aparatury korekcyjnej. Dzieci i mtodziez z wadg stuchu moga réw-
niez korzystac z tzw. masowych placéwek oswiatowych dla dzieci styszacych.
Sa to przedszkola i szkoly powszechne réznego stopnia. Mowimy wéwczas
o ksztalceniu integracyjnym.

Program terapeutyczny realizowany z malym dzieckiem powinien obej-
mowaé w pierwszej kolejnosci ¢wiczenia stuchowe. A. Korzon uzywa termi-
nu wychowanie sluchowe, ktére ma na celu stworzenie u dzieci z uszkodzo-
nym stuchem zasobu doswiadczen akustycznych, analogicznych do zasobu
takich doswiadczen u ludzi normalnie styszacych, oraz rozwinigcie tg dro-
ga mowy (1992, s. 7-9). Zdaniem specjalistki wychowanie stuchowe jest
nieodlacznym elementem catosci procesu dydaktyczno-wychowawczego
dzieci z wadg stuchu. Powinno ono by¢ czescig wychowania i ksztattowa-
nia ogdlnego (Korzon, 1992, s. 7). Do szczegdtowych zadan wychowania
stuchowego naleza:

- wprowadzenie dziecka z wada stuchu w $rodowisko akustyczne i orien-
tacja w $wiecie dzwiekow,

- prawidlowe ksztaltowanie poje¢,

- poprawa wyrazistosci artykulacji i odbioru informacji dla usprawnienia
procesu porozumiewania sie,

- wychowanie spoteczne,

- wychowanie akustyczne.

Projektowane zmiany zakladaja, Ze w kazdej placéwce oswiatowej powsta-
nie zespot do spraw specjalnych potrzeb edukacyjnych dzieci. Bedzie on np.



160  Iwona Jagoszewska

opracowywal indywidualne programy edukacyjno-terapeutyczne dla posia-
dajacych orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego. Niezaleznie od typu
placowki bedzie taczyt ksztalcenie z terapig wraz z aktywnym uczestnictwem
rodzicow. Przygotowujac dzieci niestyszace do rozpoczecia ich edukacji i wy-
bierajgc dla nich rodzaj szkoty, warto pamieta¢, ze nadrzednym celem ksztal-
cenia gluchych jest ich wszechstronny rozwdj, uwzgledniajacy jednoczesnie
ksztalcenie i wychowanie, tak by w przyszlosci osoba glucha mogta funkcjo-
nowa¢ w spoleczenstwie ludzi styszacych.
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Ewa Kochanowska

Wspomaganie rozwoju dzieci
z dysfunkcjg wzroku






Dysfunkcje wzroku — podstawy teoretyczne

Wzrok jest dominujacym zmystem, ktéry dostarcza okoto 80% informacji
o otoczeniu. Ponadto informacje wzrokowe sq najbardziej skomplikowane
z tych docierajgcych do mozgu i nie mogg by w sposob prosty zastgpione przez
pozostate sensory, np. stuch czy dotyk. W swietle tych danych wydaje sig oczy-
wiste, ze brak mozliwosci widzenia lub jego powazne ograniczenie w znaczgcy
sposéb wplywajg na catos¢ rozwoju matego dziecka (Majewski, 2002, s. 15).
Jak podkresla G. Walczak, dotychczasowe sposoby wspomagania rozwoju
malych dzieci opieraly sie gléwnie na instytucjonalnych formach, w ramach
ktérych programami obejmowano gtéwnie dzieci od 3. roku zycia. Byly to
przede wszystkim przedszkola specjalne badz ogélnodostepne oraz oddzia-
ty przy szkotach masowych. Natomiast wobec dzieci w wieku od urodzenia
do 3 lat podejmowano rézne inicjatywy organizowania dla nich i dla ich ro-
dzin pomocy przez rézne srodowiska lokalne i stowarzyszenia. Pomoc taka
otrzymywaly jednak gltéwnie dzieci z duzych miast. Ogoélnie, jak twierdzi
autorka, wiekszo$¢ dzieci w tym wieku i ich rodzin do roku 2004 nie mia-
o mozliwosci korzystania z systematycznego, kompleksowego psychopeda-
gogicznego wsparcia (2005), rozumianego jako wczesna interwencja, ktéra
(Gresnigt, 1996):
- zmniejsza skutki wynikajace z niepetnosprawnosci;
- jest niezbednym warunkiem dalszego rozwoju dziecka;
- umozliwia calej rodzinie przystosowanie do nowej sytuacji zwigzanej
z obecnoscia dziecka niepelnosprawnego;
- u$wiadamia spoteczenstwu obecno$¢ dziecka ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi i konieczno$¢ zorganizowania mu pomocy;
- poszerza mozliwosci takiego dziecka i powoduje, ze latwiej radzi sobie
ono w szkole.
Niezaleznie zatem od typu dysfunkcji wzroku oraz jej przyczyn rodzi-
ce i nauczyciele powinni mie¢ pelne przekonanie o mozliwosciach rozwo-
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jowych dzieci stabowidzacych i niewidomych oraz stwarza¢ jak najlepsze
warunki do realizacji ich potencjatu. To ogdlne przekonanie powinno sta-
nowi¢ podstawe do ustalenia oczekiwan w stosunku do tych dzieci. Dzie-
ki zapewnieniu warunkéw do rozwoju podstawowych umiejetnosci po-
trzebnych w zyciu codziennym oraz utrzymywaniu wysokich, ale realnych
oczekiwan w stosunku do dzieci z dysfunkcja wzroku, rozwija si¢ u nich
wiara w siebie i swoje mozliwosci, co pozwala im na pelny udzial w zaje-
ciach w przedszkolu, pdzniej w szkole i we wszystkich przejawach zycia
spotecznego.

W odniesieniu do terminologii zwigzanej z narzadem wzroku, jego
uszkodzeniami i zaburzeniami spotykamy obecnie wiele uje¢ definicyjnych
i klasyfikacji zaréwno na plaszczyznie metodycznej, jak i pedagogicznej oraz
socjalno-prawnej. W ramach wytycznych dotyczacych tzw. wspomagania wi-
dzenia, wzrokowej percepcji oraz stosunku do uszkodzen wzroku R. Wal-
thes przytacza nastepujacg propozycje definicji dotyczacej uszkodzen wzroku:
Niewidome dzieci nie mogg lub mogg tylko w ograniczonym zakresie uczyc sig
na podstawie wrazen wzrokowych. Informacje z otoczenia odbierajg one gtow-
nie stuchowo lub dotykowo, lub tez za pomocg zmystow skéry, wechu i smaku
(...). Stabowidzgce dzieci mogg wykorzystacé swoje ograniczone mozliwosci wi-
dzenia, wymagajq jednak w wielu sytuacjach specjalnego wsparcia. Potrzebujg
szczegolnych instrukcji, pedagogiki rewalidacyjnej oraz pomocy technicznych.
Moze to byc takze konieczne w wypadku mniej powaznych uszkodzen, takich
jak pogorszenie wzroku obu oczu lub jednoocznos¢ (2007, s. 41-42). Istnieje
wiele klasyfikacji uszkodzen wzroku, ktore stuzg przede wszystkim pordow-
naniom, ale takze obserwacji czestotliwo$ci oraz struktury uszkodzen. Naj-
bardziej popularna z nich to klasyfikacja uszkodzen wzroku dokonana przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia, co przedstawia tabela.
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s Kryteria
Kategoria Stopien ._ | (opierajace sie na ostrosci widzenia
uszkodzenia | ", . .
i polu widzenia zdrowszego oka)
Wzrok normalny
Wzrok normalny 0 20/25 lub mniej
Wzrok prawie normalny 0 20/30 do 20/60
Stabowzrocznos¢
Stabowzrocznos¢ umiarkowana 1 20/70 do 20/160
Stabowzrocznos¢ znaczna 2 20/200 do 20/400
Slepota (catkowite zniesienie
czynnosci wzrokowych)
Gteboka Slepota 3 20/500 do 20/1000 lub pole widzenia
mniejsze niz 10 stopni
Prawie catkowita slepota 3 wigcej niz 1/1000 lub pole widzenia
mniejsze niz 5 stopni
Slepota catkowita (brak poczucia 5 brak wrazliwosci na swiatto
Swiatta)

Zrédto: Walthes, 2007, s. 41.

Ze wzgledu na stopien ostroéci widzenia wyrdznia si¢ 3 podstawowe grupy
dzieci z uszkodzonym wzrokiem (Jakubowski, 2001; Walthes, 2007; Dziu-

binska, 2010):

- Dzieci catkowicie niewidome (catkowicie niewidzgce, a takze z ostroécig

wzroku mniejsza niz 5% oraz z bardzo ograniczonym polem widzenia —
nie wiekszym niz 20 stopni).

Dzieci stabowidzace, ktére mimo bardzo ostabionego wzroku moga przy
jego pomocy poznawa¢ otaczajacy $wiat, korzystac ze wzroku przy czy-
taniu, pisaniu - w przeciwienstwie do dzieci niewidomych, u ktérych
wzrok jest zastepowany innymi zmystami. Poza zaburzeniami w ograni-
czeniu pola widzenia i ostro$ci wzroku czy rozpoznawaniu barw u dzieci
stabowidzacych moga wystepowac jeszcze inne dysfunkcje utrudniajace
nauke, takie jak: brak lub znaczne oslabienie akomodacji, oczoplas, swia-
tlowstret, zaburzenia adaptacyjne, a takze choroby typu jaskra czy za¢ma.
Dzieci stabowidzace z obnizong ostroscig wzroku majg z reguly trudnosci
w spostrzeganiu matych przedmiotdw, szczegdtow wigkszych przedmio-
tow, malych liter, cyfr i innych znakéw graficznych.

- Dzieci slabowidzace z ograniczonym polem widzenia, majace przede

wszystkim trudnosci w spostrzeganiu przestrzeni. Ograniczenie to po-
woduje trudno$ci w orientowaniu si¢ w otoczeniu, co negatywnie wplywa
przede wszystkim na samodzielne poruszanie si¢ i korzystanie z innych
form lokomocji, ktore sg uwarunkowane wzrokowsg orientacjg w prze-
strzeni. U wielu dzieci stabowidzacych zaburzona jest koordynacja wzro-
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kowo-ruchowa, co w konsekwencji obniza sprawnos¢ wykonywania roz-
nych czynnosci praktycznych, zmniejszona jest wiec precyzja i wolniejsze
tempo dzialania.

Z przytoczonej wyzej typologii uszkodzen narzadu wzroku u dzieci wy-

nika duza réznorodnos¢ problemoéw, ktore trzeba rozwazy¢ w dziatalnosci
edukacyjnej i rewalidacyjne;j.

Narzad wzroku moze ulec uszkodzeniu na skutek réznych czynnikéw we-

wnetrznych i zewnetrznych. W wyniku takiego uszkodzenia moze nastgpi¢
czeg$ciowe lub catkowite zniesienie czynno$ci wzrokowych, czyli catkowita
Slepota lub stabowzrocznos¢. U dzieci uszkodzenie wzroku moze wystapi¢
na skutek roznych czynnikéw, wérdd ktérych T. Majewski wymienia (1997):

Czynniki genetyczne, gdy stabowzrocznos¢ lub élepota jest przekazana
dziecku dziedzicznie przez rodzicéw w drodze przekazu uszkodzonych
genow. Ma to miejsce np. w przypadku dziedzicznej za¢my (katarakty),
dziedzicznego zaniku nerwu wzrokowego, dziedzicznej wysokiej krot-
kowzroczno$ci.

Czynniki wrodzone, gdy uszkodzenie wzroku powstaje w okresie pto-
dowym i spowodowane jest gléwnie chorobami matki w okresie cigzy.
Bardzo niebezpieczne dla plodu s takie choroby kobiety cigzarnej, jak
np.: kita, odra, rozyczka czy toksoplazmoza (zakazenie posozytnicze). Po-
nadto réznego rodzaju zatrucia w okresie cigzy takze moga sie zakonczy¢
uszkodzeniem wzroku nienarodzonego dziecka. Do takich szkodliwych
czynnikéw nalezy roéwniez spozywanie alkoholu przez kobiete ci¢zarna.
W tym miejscu trzeba jeszcze wspomnie¢ o wezesniactwie dziecka.
Choroby oczu, ktére moga wystapi¢ po urodzeniu si¢ dziecka i w pozniej-
szym okresie Zycia, jak: jaskra, za¢ma, jaglica, nowotwory oka, barwniko-
we zwyrodnienie siatkowki itp.

Choroby ogélne, powodujace uszkodzenie narzadu wzroku, jak: cukrzyca,
gruzlica, zapalenie opon moézgowych itp.; niewlasciwa dieta (np. pozy-
wienie pozbawione witaminy A); urazy bedace wynikiem zabaw niebez-
piecznymi dla oczu przedmiotami, wypadkéw w domu czy szkole lub
wypadkow drogowych itp.

Niezaleznie od rodzaju dysfunkeji wzroku i jej przyczyn podstawg pracy pe-

dagogicznej z dzie¢mi z zaburzeniami widzenia powinno by¢ budzenie ich wiary
we wlasne mozliwosci. Przekonanie o normalnosci i duzym potencjale dzieci
z uszkodzonym wzrokiem jest bowiem podstawg powodzenia ich edukacji.

Psychospoteczne nastepstwa braku widzenia lub
uszkodzen narzadu wzroku

Nastepstwa utraty wzroku sg zalezne od wieku, w ktérym dana osoba utraci-
ta wzrok, oraz od tego, czy nastgpito to nagle czy stopniowo. Weczesna utra-
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ta wzroku pozbawia dziecko mozliwo$ci wizualnego poznawania $wiata,
w zwiazku z czym sprawa szczegdlnej wagi jest w tym przypadku zapewnie-
nie mu doptywu informacji o $wiecie wszystkimi mozliwymi sposobami oraz
mozliwo$ci poznawania otoczenia na skutek jego wlasnej aktywnosci i samo-
dzielnosci. Dziecko niewidome od urodzenia buduje wyobrazenia o §wiecie
i tworzy techniki regulowania stosunkéw ze swoim $rodowiskiem wediug
regul dla niewidomych. Utrata wzroku przez dzieci po 5. roku zycia (dzieci
ociemniale) wigze si¢ z dramatem jej przezywania, akceptacjg braku wzroku
i konieczno$cig przebudowy metod poznawania otoczenia i dziatania w swie-
cie przystosowanym do mozliwosci ludzi widzacych.

Uszkodzenie wzroku moze stanowi¢ powazng bariere w osiagnieciu pel-
nego rozwoju. Dzieci stabowidzace i niewidome maja ograniczone lub wy-
kluczone mozliwosci uczenia si¢ w drodze spontanicznej i automatycznej
obserwacji rzeczywistosci, dzialan i zachowan innych ludzi. Sq narazone na
wytworzenie negatywnego obrazu samego siebie. W swoim codziennym zy-
ciu napotykaja na wiele trudnych sytuacji, z ktérymi nie zawsze potrafig so-
bie poradzi¢. Nie zawsze majg mozliwos$¢ zaspokojenia wszystkich swoich
potrzeb w takim samym stopniu i w taki sam sposob jak inne dzieci. Czesto
narazone sg na izolacj¢ i inne niewlasciwe zachowania ze strony kolegéw,
z uwagi na to, Ze nie sg dla nich réwnymi partnerami. Moze to prowadzi¢
do zanizenia samooceny i poczucia mniejszej wartosci, a w konsekwencji do
braku wiary we wiasne sily i mozliwosci, utraty lub obnizenia motywacji do
nauki, fatwego zrazania si¢ trudno$ciami i niepowodzeniami. My$lenie i prze-
konanie, ze jest si¢ innym i mniej warto§ciowym, moze mie¢ wplyw na roz-
woj sfery emocjonalnej dziecka z uszkodzonym wzrokiem. Niekiedy wyraza
si¢ to zaréwno w obnizonym nastroju, jak i szczegdlnych reakcjach emocjo-
nalnych na rézne sytuacje.

Kolejny problem w funkcjonowaniu psychospotecznym dziecka z uszko-
dzonym wzrokiem zwigzany jest z ograniczeniem jego samodzielno$ci, co
powoduje uzaleznienie od innych osob. Moze to oznaczac tatwo$¢ ulegania
wplywom albo zmniejszona aktywno$¢ spoleczna. Czasami u podstaw bier-
nosci i braku inicjatywy w kontaktach spolecznych lezy duza nie§miato$¢ tych
dzieci i brak zaufania do innych. Czynnikiem hamujgcym aktywnos¢ i spo-
teczne kontakty dzieci z uszkodzonym wzrokiem jest tez odczuwanie wstydu
z powodu swojej niepetnosprawnosci. Nie mozna réwniez pomina¢ faktu, ze
dzieci te nie maja czgsto wzorcow zachowan w réznych sytuacjach spotecz-
nych i nie wiedza, jak funkcjonowaé w grupie. Moze to by¢ skutkiem ogra-
niczonych mozliwosci obserwacji roznych sytuacji spotecznych i sposobéw
reagowania innych, a takze izolacji przez $rodowisko rodzinne lub szkolne,
stad brak mozliwosci spontanicznego nauczenia si¢ funkcjonowania w oko-
licznosciach. U dzieci z uszkodzonym wzrokiem mogg si¢ rozwing¢ niewla-
$ciwe formy zachowania, ktore bedg razi¢ ich kolegoéw i otoczenie, takie jak
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kiwanie sie, siedzac na krzesle, krecenie sie w kotko itp. (Kowalewski, 1999;
Kazanowski, 2010).

Wielospecjalistyczna diagnoza jako podstawa orzekania
o0 stopniu utraty wzroku

Wielospecjalistyczna diagnoza dziecka z dysfunkcja wzroku umozliwia okre-
$lenie stanu jego aktualnego funkcjonowania w réznych obszarach, a przede
wszystkim stopnia wykorzystania przez niego wzroku. Pierwsze symptomy
zaburzen funkcjonowania uktadu wzrokowego u matych dzieci moze zauwa-
zy¢ pediatra w trakcie przeprowadzania badan okresowych bgdz w czasie wi-
zyt lekarskich z powodu chordb dziecka. Réwniez rodzice, opiekunowie dziec-
ka, przebywajgc z nim codziennie w réznych sytuacjach, majq wiele okazji do
zaobserwowania jego zachowan i reakcji typowych dla danego wieku dziecka
bgdz ich braku, co $wiadczy o tym, ze cos jest z dzieckiem nie tak. Rodzice
powinni wowczas porozmawiac z pediatrg i uzyskac skierowanie do okulisty
(Walczak, 2005, s. 7).

Diagnoza powinna obejmowac nie tylko badania medyczne, ale réwniez
socjalne. Ocena kliniczna niemowlat czy dzieci z zaburzeniami wzroku ma
jednak zasadniczg ceche odrdzniajaca ja od oceny dorostych. W przypadku
dzieci bada si¢ nie tylko aktualny stan widzenia, ale przede wszystkim moz-
liwosci rozwoju widzenia, dlatego tez podczas kazdego badania trzeba sie
stara¢ odpowiedzie¢ na nastepujace pytania (Walczak, 2005; Sitarczyk, 2006):

- wjakim stopniu i jaki rodzaj widzenia mozna rozwijac?

- wjakim stopniu i w jakim zakresie dziecko potrafi wykorzysta¢ swdj
wzrok?

- ile informacji wzrokowych powinno by¢ zrekompensowanych przy po-
mocy innych zmystow?

Szukajac odpowiedzi, trzeba zdawac sobie sprawe, ze ocena wzroku ma-
tego dziecka jest bardzo skomplikowana i dlatego diagnosta powinien mie¢
$wiadomo$¢, ze na reakeje dziecka wplywa m.in.:

- specyfika okresu rozwojowego, w ktérym znajduje si¢ badane dziecko;
- ogolny stan rozwoju psychofizycznego dziecka;

- przebieg i efekt dotychczasowego leczenia;

- poziom aktywnosci dziecka po dotychczas zazywanych lekach;

- doswiadczenia dziecka zdobyte w analogicznych sytuacjach.

Wielospecjalistyczna diagnoza dziecka z dysfunkcja wzroku jest niezbed-
na do konstruowania indywidualnego programu edukacyjno-terapeutyczne-
go, daje mozliwo$¢ zaobserwowania ewentualnych trudnosci i opdznien roz-
wojowych oraz umozliwia znalezienie i okreslenie mocnych stron dziecka.
Diagnoza pozwala stwierdzi¢, na ile uszkodzenie wzroku wptywa na funkejo-
nowanie dziecka. Pomaga ustali¢, czy wymaga ono usprawnienia w zakresie
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orientacji przestrzennej i poruszania si¢ oraz okresla, w jaki sposob efektyw-
nie wykorzysta¢ posiadane mozliwo$ci wzrokowe, co wiaze si¢ z dobraniem
odpowiednich pomocy optycznych i nieoptycznych, z ktérych dziecko po-
winno korzysta¢ w czasie pracy.

Dziecko niewidome lub stabowidzace uzyskuje orzeczenie o potrzebie
ksztalcenia specjalnego na mocy decyzji zespotu orzekajacego, dziatajacego
w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej. W orzeczeniu zespét
przedstawia diagnoze, zalecenia i uzasadnienie. W diagnozie zawarte sg in-
formacje dotyczace mozliwos$ci rozwojowych ucznia. W przypadku dziecka
z uszkodzonym analizatorem wzroku okreslane sa:

- stopien wykorzystywania wzroku (funkcjonalna ocena widzenia);

- stopien kompensacji percepcyjnej (w jakim stopniu dziecko przetwarza
informacje uzyskiwane za pomocg dotyku, stuchu i innych analizatoréw
do poznawania, orientacji, lokomocji);

- rodzaje deficytéw w zakresie funkeji percepcyjno-motorycznych (analiza
stuchowa, rozwdj ruchowy, lateralizacja i orientacja przestrzenna).
Zazwyczaj rozpoznanie zawiera okreslenie poziomoéw przystosowa-

nia emocjonalnego i funkcjonowania spotecznego. W przypadku dziecka

z uszkodzonym analizatorem wzroku okreslone sg takze: rodzaj schorzenia,

rokowania, towarzyszace choroby, wielko$¢ czcionki, jakg moze odczytaé, po-

moce optyczne i nieoptyczne, z ktérych moze korzysta¢ (Sitarczyk, 2006).
Potrzeba wielospecjalistycznej diagnozy w przypadku dzieci z uszko-

dzonym wzrokiem wynika ze specyficznych, bardzo indywidualnych po-

trzeb w zakresie organizacji procesu edukacyjnego. Psycholog powinien
okresli¢ ogolng sprawno$¢ umyslowa dziecka, stopien kompensacji percep-
cyjnej (na ile uczen wykorzystuje informacje uzyskane za pomoca doty-
ku, stuchu i innych nieuszkodzonych analizatoréw do poznania, orientacji,
lokomocji itd.), a takze okresli¢ deficyty w zakresie funkcji percepcyjno-
-motorycznych. Terapeuta na podstawie danych okulistycznych ma za za-
danie ustali¢ stopien wykorzystywania przez dziecko wzroku wraz z poda-
niem optymalnych dla dziecka warunkéw zewnetrznych zwiazanych z praca
wzrokows, tzn. dokona¢ tzw. funkcjonalnej oceny widzenia. Powinien takze
okresli¢, z jakich pomocy optycznych i nieoptycznych ma korzysta¢ dziecko
i jakg wielko$¢ czcionki moze odczytaé. Na podstawie wywiadu z rodzicami,
rozmowy z dzieckiem, badania za pomocg metod projekcyjnych i obserwa-
cji nauczyciel okresla poziom przystosowania emocjonalnego i funkcjono-
wania spofecznego, jak réwniez uzdolnienia kierunkowe i zainteresowania
ucznia oraz jego sytuacje w srodowisku rodzinnym, réwiesniczym i szkol-
nym. Wazne jest tez zwrocenie uwagi, czy dziecko ma oparcie w domu
rodzinnym. Jest to niezwykle istotne w pracy z uczniem z wadg wzroku
ze wzgledu na jego wolne tempo pracy i wydtuzony proces poznawania
(Ossowski, 1998).
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Wczesna interwencja pedagogiczna w rewalidacji dzieci
stabowidzacych

Profesjonalng pomoc udzielang dziecku niepelnosprawnemu, w tym dziecku
z niepelnosprawnoscig wzrokows i jego rodzinie, okresla si¢ mianem wcze-
snej interwencji. Jest to przede wszystkim szeroko rozumiana i wszechstronna
rehabilitacja matego dziecka, najlepiej rozpoczeta tuz po rozpoznaniu przez
lekarza choroby czy uszkodzenia, ale takze pomoc rodzicom i uczenie ich wia-
sciwego postepowania ze swoim synem czy corkg (Utnik, Lisowska, Sekowska,
1996, s. 21).

Wezesna interwencja powinna si¢ w tym przypadku opieraé na okreslo-
nych zasadach, takich jak:

- jak najwczesniejsze rozpoczecie interwencji, ktéra oznacza pomoc zaréw-
no dziecku, jak i jego rodzinie (najkorzystniejszy moment jej podjecia to
pierwsze potrocze zycia dziecka);

- pelna, wielospecjalistyczna i wielostopniowa diagnoza zaréwno medycz-
na (w tym okulistyczna), jak i ogdlnorozwojowa dziecka oraz jej stata
weryfikacja, ktore s3 podstawa do zaplanowania dtugotrwatego procesu
wieloprofilowego usprawniania, terapii i rehabilitacji dziecka;

- opracowanie indywidualnego programu wspomagania rozwoju dziecka,
opartego na wiedzy z zakresu psychologii rozwojowej na temat zaburzen
rozwoju dziecka niewidomego i dziecka z ostabionym widzeniem oraz
neurofizjologii i patologii rozwoju ruchowego, tyflopedagogiki i surdo-
pedagogiki (przygotowanego przez zespot specjalistow i wdrazanego przy
pelnej akceptacji i aktywnym wspoéludziale rodzicow);

- prowadzenie wczesnej rewalidacji w sposéb regularny, zgodnie z indywi-
dualnym programem wspomagania rozwoju i dostosowanie go do zmie-
niajgcych si¢ potrzeb i mozliwosci dziecka;

- po rozpoznaniu potrzeb i mozliwosci rodziny proponowanie réznych
form pomocy rodzinie dziecka: terapii, udzialu w grupie wsparcia, po-
mocy socjalnej, wakacyjnych turnuséw rodzinnych;

- partnerski wspotudzial rodzicow i specjalistow w procesie terapii i reha-
bilitacji.

Wielu rodzicow matych niewidomych i stabowidzacych dzieci uwaza, ze
im wiecej czasu dziecko spedza na terapii i im wiecej roznych rodzajow te-
rapii otrzymuje, tym jego rozwoj bedzie postepowat szybciej i tym lepszych
rezultatow bedzie si¢ mozna spodziewac. SpecjaliSci wezesnej interwencji po-
winni wiec przekonac rodzicéw, ze w tym wypadku ilo$¢ nie przektada si¢ na
jakos¢. Poza tym ¢wiczenie wyizolowanych umiejetnosci, bez kontekstu sy-
tuacyjnego oraz pelnej znaczenia interakeji z bliskg osobg, nie jest efektywne
(Orkan-Lecka, 2003, s. 30). Najlepsze wyniki osigga si¢ wowczas, gdy praca
nad specyficznymi umiejetnosciami matego niepelnosprawnego wzrokowo
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dziecka wpleciona jest w codzienne, rutynowe aktywnosci, np. mycie, wycie-
ranie, przewijanie, karmienie, ubieranie, spacer, zabawe. Dzi¢ki temu dziec-
ko moze fatwiej zgeneralizowac to, czego sie nauczylo. Pojawia si¢ znacznie
wiecej mozliwosci ¢wiczenia poszczegdlnych umiejetnosci, niz miatoby to
miejsce przy wyspecjalizowanej, wyizolowanej terapii.

Stymulacja widzenia

Programy stymulacji wzrokowej opracowywane sg w oparciu o rzetelnie
wykonang diagnoze wzroku. Stymulacja wzrokowa jest systematyczng proé-
bg pobudzenia rozwoju widzenia, przy zaproponowaniu materiatu bodzcowe-
g0, odpowiadajgcego fizjologicznym i psychologicznym zasadom spostrzegania
wzrokowego (...). Celem stymulacji widzenia powinno by¢ wykorzystywanie
przez dziecko systemu spostrzegania wzrokowego czesciej i efektywniej. Przy
stymulacji widzenia nie chodzi o odosobniony trening funkcjonalny oka, ale

o0 pobudzanie zmystu wzroku przy jednoczesnym wlgczaniu procesow psychicz-

nych - uczué, woli, decyzji, motywacji oraz aktywnosci ruchowej (Walkiewicz,

2002, s. 39). Cwiczenia usprawniajace wzrok dobiera sie zaleznie od etapu

rozwoju widzenia, na ktérym znajduje si¢ stabowidzace dziecko i obejmuje

nastepujaca ich kolejnos¢ (Walkiewicz, 2002, s. 40):

— dobieranie cech, ksztaltow, obiektow, obrazkéw, znakdw;

- pordéwnywanie podobienstw i rznic miedzy cechami, ksztattami, obiek-
tami i znakami;

- rozroznienie pod wzgledem wielkosci, potozenia w przestrzeni i szcze-
gotéw wewnetrznych;

- porzadkowanie wedlug rosnacych i malejgcych rozmiaréw, kolejnosci
wydarzen na obrazkach;

- sortowanie i grupowanie w kategorie ze wzgledu na ksztalty, cechy, barwy,
zbidr, funkcje lub zwigzek;

- rozpoznawanie brakujacych czeéci znanych cech, ksztattow, obiektow, liter
i wyrazéw;

- identyfikowanie brakujgcych czesci znanych cech, ksztaltow, obiektow,
liter, wyrazow;

- laczenie oddzielnych cze$ci w calos¢ z wykorzystaniem uktadanek,
obiektéw do manipulacji (poczatkowo wedlug wzoru, a nastepnie bez
niego).

Stymulacja i wspomaganie rozwoju malego dziecka z niepelnospraw-
no$cig wzrokowa powinny obejmowacé wszystkie sfery jego funkcjonowa-
nia. Istotne sg: rehabilitacja i usprawnianie ruchowe, usprawnianie widzenia
w przypadku dzieci stabo widzacych, nauka orientacji przestrzennej i terapia
mowy. Wczesna rewalidacja niewidzacych to rewalidacja fizyczno-zdrowotna,
rozne formy fizycznej aktywnosci zapobiegajace zwolnieniu tempa rozwoju
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i wadom postawy (nauka orientacji i samodzielnego poruszania si¢, nauka
czynnosci dnia codziennego).

Celem rewalidacji ukierunkowanej na rozwoj poznawczy dziecka niewi-
domego jest ograniczenie konsekwencji poznania rzeczywisto$ci zubozonego
o dane wzrokowe oraz podtrzymywanie aktywno$ci poznawczej sprawnych ana-
lizatoréw. W tym celu podejmowane sa dzialania rewalidacyjne, polegajace na
stymulowaniu o$rodkowego ukladu nerwowego, ktére dotyczy: wzroku, stuchu,
smaku, wechu, ruchu, rozwoju mowy, ksztaltowania poje¢, uwagi dowolnej, ko-
jarzenia i pamieci. Rewalidacja odnosi sie tez sfery psychospotecznej. Ksztattuje
sie poczucie wlasnej wartosci przez akceptacje braku wzroku i rozwoj motywacji
do wysitkdw na rzecz ,,uczenia si¢ zycia” z pomocg innych zmystow.

Dla dziecka niewidomego lub stabowidzacego rozpoczynajacego nauke
szkolng bardzo trudnym procesem jest nauka czytania i pisania. Opiera sie
ona na precyzyjnym rozpoznawaniu liter — ich poréwnywaniu, odréznianiu
i zapamietywaniu. Czgsto dochodzi tutaj do mylenia znakéw podobnych do
siebie pod wzgledem ksztattu i wielkosci, pojawiaja si¢ trudnosci w zapamiety-
waniu obrazu graficznego rzadziej wystepujacych duzych liter, w odréznianiu
ukladéw liter, np. sok - kos. Dzieci, czytajac, znieksztalcajg wyrazy, opuszczaja
lub powtarzaja przeczytane elementy, gubia sie w tekécie. Dtugo utrzymuje sie
u nich technika literowania i sylabizowania, tempo czytania jest wolne i nieryt-
miczne, wystepuje stabe zrozumienie tekstu i szybkie meczenie sie.

Nauczanie orientacji przestrzennej obejmuje ksztaltowanie obrazu ciata,
manipulowanie przedmiotami, orientacje kierunkowa, ¢wiczenia spostrze-
gawczosci, koncentracje uwagi i ¢wiczenia kompensacyjne. Cwiczenia kom-
pensacyjne — wielozmystowe — polegaja na rozpoznawaniu réznych odgloséw
z otoczenia, rozroznianiu dotykiem faktur przedmiotow, rozréznianiu dzwie-
kéw w matej i duzej przestrzeni, ocenianiu odlegtosci, liczeniu krokéw, rozpo-
znawaniu i ocenianiu przedmiotdw, rozpoznawaniu przedmiotéw po zapachu
itp. Z kolei ¢wiczenia manualne i motoryczne obejmuja: lepienie z plasteliny
i gliny, nawlekanie koralikow, sporzadzanie wydzieranek z kolorowego papieru,
wycinanie nozyczkami, segregowanie figur geometrycznych i przedmiotéw co-
dziennego uzytku, wykonywanie czynnosci samoobstugowych itd. Szczegolna
role odgrywaja ¢wiczenia orientacji kierunkowej i przestrzennej, tzn. ¢wicze-
nia w schemacie ciala, ksztaltowanie poje¢ przestrzennych, odtwarzanie figur
geometrycznych na plaszczyznie (uktadanie zabawek, tworzenie kompozycji
z figur, odtwarzanie szlaczkow literopodobnych, rozpoznawanie przedmiotow
podobnych i réznigcych sie) (Golemba, 2007; Nadolna, 2010).

Edukacja dzieci z dysfunkcjg wzroku

W Polsce MENIS zapewnia dzieciom z niepetnosprawnoscig wzrokowa moz-
liwo$¢ pobierania nauki w systemie szkolnictwa ogélnodostepnego, specjal-
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nego i nauczania indywidualnego. Decyduja o tym rodzice lub opiekuno-
wie dziecka w porozumieniu z poradniami psychologiczno-pedagogicznymi.
Najkorzystniejsze dla rozwoju dzieci stabowidzacych jest umieszczenie ich
w grupach i klasach integracyjnych, przy czym dziecko powinno wéwczas
(Kawczynska-Reguta, Pierzchata, 2001):

- osiagna¢ norme poziomu intelektualnego umozliwiajaca mu logiczne my-
$lenie i rozwo6j mowys;

- wykazywa¢ prawidtowa dzialalno$¢ pozostatych analizatorow, a zwlasz-
cza dotyku i stuchu, dzieki ktérym moga wytworzy¢ si¢ dynamiczno-

-kompensacyjne ukiady strukturalne;

- posiada¢ ,,dom chetny do pomocy”, czyli sprzyjajace warunki rodzinne
i srodowiskowe;

- odznacza¢ si¢ umiejetnoscig korzystania z réznych pomocy kompensu-
jacych dysfunkcje wzroku;

- znalez¢ otwartg na problem niewidzenia i niedowidzenia szkote (wlasci-
wie wyposazona baza, kadra pedagogiczna znajaca problematyke tyflo-
pedagogiki).

Dzieci z dysfunkcja wzroku moga realizowa¢ standardy podstawy pro-
gramowej wychowania przedszkolnego oraz podstawy programowej ksztal-
cenia ogolnego dla uczniéw szkot podstawowych, gimnazjow i szkdt ponad-
gimnazjalnych, ale proces ksztalcenia wymaga odpowiedniego dostosowania
warunkoéw nauczania do ich mozliwosci percepcyjnych i tempa uczenia sie.
Podzial dzieci ze wzgledu na uszkodzenia wzroku na podstawowe grupy, tj.
dzieci calkowicie niewidome (i ociemniale), dzieci z resztkami wzroku, dzieci
stabowidzace, ma duze znaczenie praktyczne i pedagogiczne, poniewaz sta-
nowi podstawe kwalifikacji dzieci do szkét dla niewidomych, niedowidzacych
lub masowych. Dzieci niewidome, ociemniate oraz wigkszo$¢ szczatkowo wi-
dzacych kwalifikuje sie do szkét dla niewidomych; dzieci szczatkowo widza-
ce i niedowidzace powinny uczeszczaé do szkot dla niedowidzgcych; dzieci
stabowidzace zas - uczy¢ sie w szkotach masowych. Wybdr szkoty nalezy do
decyzji brzemiennych w skutkach, dlatego ma on by¢ podejmowany w spo-
sob rozwazny i konsekwentny. Program zaje¢ edukacyjnych przeznaczony dla
ucznioéw z dysfunkcja wzroku dopuszcza do uzytku w danej szkole dyrektor
szkoly, na wniosek nauczyciela lub nauczycieli. Nauczyciel moze zapropo-
nowac program opracowany samodzielnie lub we wspoétpracy z innymi na-
uczycielami. Zasady oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw regu-
luje ,Rozporzadzenie MENIS z dnia 30 kwietnia 2007 r. w sprawie warunkow
i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw i stuchaczy oraz
przeprowadzania sprawdzianéw i egzaminow w szkotach publicznych” (Dz. U.
22007 r. Nr 83 poz. 562 z pozn. zm.), ktore naklada na nauczycieli obowigzek
uwzgledniania podczas oceniania dziecka niewidomego lub stabowidzacego
wplywu zaburzen rozwojowych na jego nauke i zachowanie. Ocenianie win-



176 Ewa Kochanowska

no mie¢ cechy oceniania ksztaltujacego, tzn. uczen ma wiedzie¢, jak podnies¢
swoja sprawno$¢ w zakresie réznych umiejetnosci oraz posiadanej wiedzy.
Powinno ono réowniez bazowa¢ na mocnych stronach ucznia i mie¢ charak-
ter motywujacy do pokonywania trudnoséci w nauce. Uczniowie niewidomi
lub stabowidzgcy majg prawo przystapi¢ do sprawdzianu, egzaminu gimna-
zjalnego i maturalnego w warunkach i formie dostosowanych do indywidu-
alnych potrzeb psychofizycznych, wskazanych w odpowiednich opiniach lub
orzeczeniach, wydanych przez poradni¢ psychologiczno-pedagogiczna, i za-
$wiadczeniu lekarskim, wydanym przez lekarza specjaliste.

Od roku szkolnego 2011/2012 uczniowie niepelnosprawni przystepuja do
wszystkich sprawdzianow i egzamindéw zewnetrznych na warunkach i w for-
mach dostosowanych do ich niepelnosprawnosci. W zwigzku z tym otrzy-
muja zestawy zadan (szkola podstawowa i gimnazjum) oraz arkusze (matura,
egzamin potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe) dostosowane do ich niepel-
nosprawnosci oraz poszerzony katalog mozliwych do zastosowania warun-
kéw wymienionych wyzej (Dziubinska, 2010).

Praca nauczycieli z uczniami z dysfunkcja wzroku

Dorosli pracujacy z dzie¢mi z uszkodzonym wzrokiem powinni zdawac sobie
sprawe z tego, ze dzieci te postuguja si¢ odmiennymi technikami funkcjo-
nowania w réznych sytuacjach szkolnych i pozaszkolnych. Sposéb funkcjo-
nowania dziecka wyznacza za$ jego potrzeby i okresla warunki, jakie nalezy
stworzy¢, aby mogto ono skutecznie realizowaé program nauczania.

W programie edukacyjnym dziecka z wada wzroku powinny zna-
lez¢ sie informacje dotyczace zakresu niezbednych adaptacji tresci, metod,
form i srodkow. Nalezy réwniez ustali¢ rodzaje i formy zaje¢ dodatkowych,
uwzgledniajacych cele rehabilitacyjne (nauka pisma Braillea, orientacji prze-
strzennej, samodzielnego poruszania si¢, usprawnianie widzenia, zajecia
kompensacyjne i wychowawcze, wykonywanie czynnosci zycia codziennego
i - w miare potrzeb - zajecia z logopedii, gimnastyki korekcyjnej). Zabu-
rzenie wzroku w szczegdlny sposdb utrudnia, a niekiedy uniemozliwia wy-
korzystanie informacji, zwlaszcza przekazywanych w formie stowa pisane-
go, graficznych prezentacji i symboli, dlatego tez konieczne jest stosowanie
specjalistycznych pomocy informatycznych. Wazne jest takze zapewnienie
dziecku z uszkodzonym wzrokiem dostepu do réznych pomocy optycznych
i nieoptycznych oraz stworzenie mozliwosci ¢wiczenia umiejetnosci samo-
dzielnego wyboru i uzywania tych pomocy w zaleznosci od zmiennych wa-
runkéw otoczenia oraz stosowania ich nie tylko w czasie lekeji, ale réwniez
w zyciu codziennym.

Nauczyciel pracujacy z dzieckiem niewidomym lub stabowidzacym powi-
nien takze liczy¢ sie z mozliwoscig wystepowania u dziecka zachowan takich
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jak: nieche¢ do pracy wzrokowej, skrocenie czasu koncentracji, zwigkszona
meczliwos$¢, zmniejszona ruchliwosé, trudnosci z wykonywaniem czynnosci
zycia codziennego. Problemem, jaki moze wystapi¢ na kazdym szczeblu re-
alizacji podstawy programowej, jest wolniejsze tempo pracy dzieci z uszko-
dzonym wzrokiem, co jest najczesciej wynikiem wolniejszego procesu spo-
strzegania wzrokowego i stosowania technik dotykowych.

Zdarza sie¢ takze, ze to nauczycie jako pierwsi dokonujg wstepnej dia-
gnozy dysfunkcji wzroku u dzieci. O ich wystepowaniu moga $wiadczy¢ na-
stepujace zmiany w wygladzie i zachowaniu dziecka (Adamowicz-Hummel,
2011, s. 149):

- zaczerwienie oczu, Izawienie, pojawienie si¢ ropnej wydzieliny;
- pojawienie si¢ tarcia oczu, mruzenia, czgstego mrugania, marszczenia si¢

i wykrzywiania przy patrzeniu;

- czestsze przecieranie okularéw, zdejmowanie ich, odmowa zaloZenia;

- ogladanie, czytanie z blizszej niz zazwyczaj odleglosci lub odwrotnie -
odsuwanie przedmiotéw od oczu przy ich ogladaniu;

- szczegllny sposob ustawiania oczu, gtowy lub catego ciala podczas pa-
trzenia;

- wieksze zapotrzebowanie na $wiatto lub pojawienie sie $wiattowstretu;

- niechec¢ do pracy wzrokowej;

- wigksza meczliwos¢, drazliwoséé, skrocenie czasu koncentracji;

- pojawienie si¢ lub nasilenie bledéw: mylenie liter, opuszczanie wyrazdw,
wierszy w tekscie;

- pojawienie si¢ trudnosci z wykonywaniem czynnosci zycia codziennego;

- zmniejszona ruchliwos¢;

- pojawienie si¢ kolizji z osobami, przedmiotami podczas poruszania;

- skarzenie si¢ na béle oczu, gtowy, zawroty glowy, nudnosci, pieczenie lub
swedzenie oczu.

U dzieci z dysfunkcjg wzroku wystepuja charakterystyczne grupy proble-
méw w nauce. Szczegdlnie trudne do opanowania przez dziecko sg pojecia
zwiazane z orientacja przestrzenng, u podstaw ktorej lezy zaburzona orien-
tacja w schemacie wlasnego ciata. Dziecko z duzym ograniczeniem sprawno-
$ci ruchowej czesto pozbawione jest pewnych doswiadczen i w konsekwen-
cji ma trudno$ci w rozumieniu i tworzeniu poje¢ orientacji przestrzennej,
a takze innych poje¢ matematycznych. To przekiada si¢ na dalsze trudnosci,
m.in. w opanowaniu umiejetnosci czytania i pisania, a takze czytania map
geograficznych, problemy z niektérymi dziatami matematyki, z rysunkami
przestrzennymi. Nauczyciel powinien dostosowa¢ metody i formy pracy do
wymagan rozwojowych dziecka i tak zorganizowa¢ otoczenie, aby dato ono
dziecku mozliwosci ruchowego, dotykowego i manipulacyjnego do$wiadcza-
nia przestrzeni w dostepnym zakresie. Szczegdlnie wazne jest staranne dobie-
ranie pomocy dydaktycznych.
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Na wyzszych etapach edukacji, na zajeciach z fizyki, chemii czy biolo-
gii, demonstrujac rozne czynnosci, trzeba zadbac o to, aby uczniowie stabo-
widzacy znajdowali si¢ blisko osoby prezentujacej, a uczniom niewidomym
nalezy indywidualnie pokaza¢ sposdb wykonania danej czynnosci, tak by
mogli sprawdzi¢ ja dotykiem. Podobnie ¢wiczenia na lekcji geografii i bio-
logii, z wykorzystaniem ilustracji i innych materialéw graficznych, powin-
ny by¢ dostosowane do mozliwosci percepcyjnych uczniéow z uszkodzonym
wzrokiem. Uczniom niewidomym nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ korzystania
z ksigzek opracowanych za pomocg pisma Braillea i ksigzek mdwionych,
a uczniom stabowidzacym - z ksigzek z powigkszong czcionka. Na zajeciach
z wychowania fizycznego, demonstrujac rézne ¢wiczenia fizyczne, nauczyciel
powinien zadbac o to, aby uczniowie stabowidzacy znajdowali si¢ blisko oso-
by prezentujacej, a uczniom niewidomym nalezy indywidualnie pokaza¢ spo-
sob wykonywania danych ¢wiczen. Bezwzglednie trzeba przestrzegac zalecen
okulistycznych dotyczacych wykonywania niektdrych ¢wiczen fizycznych (np.
gwaltowne sklony, dynamiczne podskoki itp.). Zalecenia te wynikaja z oceny
stanu wzroku ucznia i nieprzestrzeganie ich moze przyspieszy¢ proces choro-
bowy. Stanowisko komputerowe dla ucznia niewidomego lub stabowidzacego
nalezy wyposazy¢ w specjalny program powiekszajacy znaki na ekranie oraz
w syntezator mowy.

W dzialaniach edukacyjnych i terapeutycznych dla dziecka z wada wzro-
ku nauczyciel powinien zaplanowac¢ intensywne dzialania w obszarze pozna-
wania. Brak wzroku uniemozliwia nasladownictwo, stagd stowo ma dla dziec-
ka ogromne znaczenie, jest jego przewodnikiem w orientacji przestrzennej
i innych procesach poznawczych. Dobrze jest, jesli stowo ma charakter foto-
graficzny i kinetyczny.

Proponuje sie (Majewski, 1997) stosowanie pewnych rozwigzan metodycz-
nych podczas zaje¢ edukacyjnych z dzie¢mi i mlodziezg z dysfunkcjg wzroku.

Czynnosci wstepne na zajeciach z dzie¢mi z wadg wzroku obejmuja
przede wszystkim: zajecie przez ucznidw swoich miejsc, powitanie, spraw-
dzenie listy obecnosci, przygotowanie pomocy optycznych i nieoptycznych
wspierajacych prace. Powitanie utatwia dzieciom z zaburzeniami widzenia
zorientowanie sie, kto jest w klasie.

W trakcie uswiadomienia celow i wytworzenia pozytywnej motywacji na-
lezy tak zaplanowac zajecia, aby uwzgledni¢ specyfike funkcjonowania dziec-
ka, wynikajacg z braku czy ostabienia wzroku, ale jednoczesnie tak, aby osia-
gna¢ zakladane cele. W nauczaniu dzieci niewidomych trzeba maksymalnie
wykorzysta¢ stuch i dotyk. Nauczyciel powinien stara¢ si¢ stownie wyjasni¢
wszystko, co robi (takze to, co pisze na tablicy), aby uczen mégt w pelni ko-
rzystac z lekgji.

Wprowadzajac i zapoznajac dzieci z nowymi tresciami, nauczyciel powi-
nien by¢ swiadomy, ze dziecko niewidome lub stabowidzace moze mie¢ trud-
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noséci w dokltadnym poznawaniu przedmiotéw i zjawisk. Trzeba wiec udzie-
la¢ dodatkowych wyjasnien i pozwala¢ na dotykowe poznawanie ogladanych
przedmiotéw. Dzieci mogg mie¢ réwniez trudnos$ci w rozpoznawaniu niekto-
rych rzeczy, nalezy zatem dokladnie je opisac.

W trakcie procesu nabywania, uogdélniania i systematyzowania pojec
warto pamieta¢ o tym, ze dziecko z wada wzroku odbiera gtéwnie informa-
cje i wiadomosci przekazywane droga stuchowa. Koncentracja na bodzcach
stuchowych (stuchanie) jest bardziej nuzaca i meczaca, niz skupianie sie na
bodzcach wzrokowych (ogladanie). Dziecko niewidome lub stabowidzace
moze wigc fatwiej si¢ dekoncentrowaé. Moze to by¢ dla niego niekorzystne
i negatywnie odbija¢ si¢ na poziomie zdobywanych wiadomosci i umiejetno-
$ci. Jesli nauczyciel spostrzeze, ze dziecko jest mniej uwazne i znuzone, powi-
nien wprowadzi¢ przerwy relaksujace, zadawaé pytania i mobilizowac¢ je do
odpowiadania na pytania zwigzane z omawianym tematem. Powinien takze
zmienia¢ forme zaje¢ (czytanie, ogladanie, pisanie) w czasie lekeji.

Utrwalajac nowe tresci przez zastosowanie ich w praktyce, dzieciom
z uszkodzonym analizatorem wzrokowym nalezy stwarza¢ szczegdlnie duzo
okazji do poznawania réznych przedmiotéw i zjawisk poza klasg. Najwie-
cej korzysci przynosza wycieczki, ktore przyczyniajg si¢ poznawania przed-
miotow i zjawisk, do zdobywania konkretnej wiedzy i lepszego rozumienia,
a takze do rozwoju umiejetnosci ich praktycznego wykorzystywania w roz-
nych sytuacjach zyciowych. Oczywiscie w czasie zwiedzania trzeba udziela¢
dodatkowych wyjasnien i pozwala¢ na dotykowe poznawanie ogladanych
przedmiotow.

Oceniajac prace dziecka, nauczyciel powinien docenia¢ wysitek wlozo-
ny w pokonywanie trudno$ci, wyzwala¢ w uczniu motywacje pozytywna.
Przystepujac do pracy z dzieckiem z dysfunkcjg analizatora wzrokowego, na-
uczyciel bedzie mial mozliwo$¢ konfrontacji wlasnego obrazu ze spojrzeniem
zbudowanym z wykorzystaniem innych zmystow, a to moze uzupelnic jego
wiedze i da¢ mu wiele satysfakcji z obserwowania postepow ucznia z ogra-
niczonymi mozliwosciami wzrokowymi w przyswajaniu wiedzy i jej zrozu-
mieniu.

Ze wzgledu na to, ze dzieci niepelnosprawne wzrokowo wykazujg rézny
poziom rozwoju fizycznego, motorycznego, psychicznego, w ich edukacji i te-
rapii maja szerokie zastosowanie roznorodne techniki muzykoterapeutycz-
ne i psychoterapeutyczne, takie jak: $piew, improwizacje wokalne, stuchanie
muzyki, improwizacje instrumentalne, rytmika, ¢wiczenia mowy, plastyczne
i stowne interpretacje muzyki. R6znorodnos¢ oraz przemienno$é stosowa-
nych metod i technik umozliwiaja lepsza realizacje celow, a takze urozmaica-
ja prowadzone zajecia. Wazne miejsce zajmuje wykonywanie piosenek, ktére
rozwija muzykalnos¢, ksztalci stuch, sprawnos¢ gtosowa, powigksza zasob
stownikowy, pobudza wyobrazni¢. Przez muzyke, zabawy, taiice mozna po-



180  Ewa Kochanowska

prawi¢ harmonie, estetyke, precyzje ruchow ciata. Wazne miejsce zajmuja
réwniez ¢wiczenia korygujace wady postawy, wystepujace czesto u niepet-
nosprawnych wzrokowo dzieci.

Bardzo wazng role odgrywa odpowiednia modyfikacja przestrzeni klaso-
wej, utatwiajgca orientacje, tzn. (Kawczynska-Regula, Pierzchata, 2001):

- stoliki i krzesta w sali powinny by¢ tak ustawione, by powstala okreslona
$ciezka komunikacji;

- nauczyciel i dzieci powinni zadba¢, aby w sali byl zachowany porzadek,
tzn. krzesetka dostawione do stolikéw, plecaki zawieszone na haczykach
lub umieszczone w ustalonym miejscu;

- od poczagtku pobytu w przedszkolu lub szkole nalezy ktas¢ nacisk na po-
rzagdkowanie przez ucznia swoich rzeczy na fawce, polce;

- dobrym pomystem moze by¢ réwniez wykonczenie kilku tawek (nieko-
niecznie tylko dla dziecka niewidomego lub stabowidzacego) specjalna
listwa, ktdra jest przymocowana dookola catego blatu, tak by tworzyta
nieco podwyzszony brzeg — zapobiegnie to zsuwaniu si¢ z blatu stolika
przypadkowo potraconych rzeczy. Przy ewentualnym zakupie nowego
sprzetu warto zaopatrzy¢ sale lekcyjng w tawki z ruchomymi blatami,
ktére daja mozliwos$¢ ustawienia si¢ pod réznym katem, dzigki czemu
dziecko stabowidzace moze regulowac odleglos¢ np. do czytanego tekstu,
tak by zachowa¢ prawidtowg postawe ciala;

- wprzypadku dziecka stabowidzacego istotna jest takze stato§¢ w ustawie-
niu sprzetu, dlatego tez z mysla o nim warto umiesci¢ (najlepiej na pozio-
mie oczu) duze napisy z informacja dotyczacg rozmieszczenia pomocys;

- oznaczenia i podpisy powinny by¢ tak umieszczone, zeby dziecko mogto
do nich swobodnie siggna¢ reka;

- pomoce kilkuelementowe, drobne nalezy stara¢ si¢ umieszcza¢ w pojem-
nikach, najlepiej zamykanych;

- dobrze jest rdwniez przyja¢ zasade, by drzwi do sali pozostawia¢ albo za-
mbkniete, albo catkowicie otwarte (dotyczy to zwlaszcza przerw, zaplecza);

- w pierwszych dniach roku szkolnego dobrze jest przeprowadzi¢ dla
wszystkich dzieci zajecia orientacji, dziecko stabowidzace lub niewido-
me bedzie umialo wowczas lepiej zlokalizowac¢ toalete, jadalnie, Swietlice,
szatnie, sekretariat, dzieki czemu poczuje si¢ w nowym otoczeniu bez-
piecznie i niezaleznie;

- w sali nalezy poméc dziecku w nabyciu orientacji w ustawieniu mebli,
umiejscowieniu stanowisk pracy ulubionych kolegéw, biurka nauczycie-
la, a 0 ewentualnych zmianach w urzadzeniu sali zawsze nalezy je poin-
formowac.
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Konkluzja

Whasciwe zaspokajanie szeroko pojetych potrzeb dzieci stabowidzacych lub
niewidomych uczeszczajacych do przedszkoli, szkot masowych i klas integra-
cyjnych wymaga specjalistycznego wsparcia. Warto, by praca z dzie¢mi z dys-
funkcja wzroku opierata si¢ na nastepujacych zasadach: Rodzice i nauczyciele
powinni miec pelne przekonanie o mozliwosciach rozwojowych dzieci stabowi-
dzqgcych i niewidomych oraz stwarzac im najlepsze warunki do ich realizacji. To
ogolne przekonanie powinno stanowic podstawe do ustalenia oczekiwa# w sto-
sunku do tych dzieci. Dzigki zapewnieniu warunkow do rozwoju podstawowych
umiejetnosci potrzebnych w Zyciu codziennym oraz utrzymywaniu wysokich,
ale realnych oczekiwan w stosunku do dzieci, rozwija sig u nich wiara w siebie
i swoje mozliwosci, co pozwala im na petny udzial w zajeciach szkolnych i we
wszystkich przejawach Zycia spotecznego. Przecietne dziecko z uszkodzonym
wzrokiem moze osiggngé normalny rozwdj psychiczny i spoleczny w tym sa-
mym czasie, co dziecko normalnie widzqgce, pod warunkiem, ze stworzy sie mu
korzystne warunki opiekuricze i edukacyjne (Majewski, 1997, s. 33).

Warto pamietad, ze wérod dzieci z uszkodzonym wzrokiem, tak samo
jak wérod dzieci normalnie widzacych, istniejg indywidualne réznice, ktére
sg uwarunkowane biologicznie. Sa wiec wérod nich dzieci o réznym tem-
pie i rytmie rozwoju fizycznego i psychicznego, bardziej lub mniej aktywne,
o réznych temperamentach (szybkosci i trwalosci reakeji) oraz wrazliwosci
emocjonalnej, bardziej lub mniej zdolne, posiadajace rézne specjalne uzdol-
nienia, charakteryzujace si¢ szybszym lub wolniejszym tempem uczenia si¢
i dzialania itp. Uwzglednianie specyficznych potrzeb rozwojowych i eduka-
cyjnych dzieci z dysfunkcja wzroku, indywidualnych réznic miedzy nimi,
a takze wlasciwe przygotowanie nauczyciela wspétpracujacego ze specjali-
stami i Srodowiskiem rodzinnym umozliwiajg petny rozwdj dziecka i jego
samorealizacje we wszystkich ptaszczyznach zycia.



182  Ewa Kochanowska

Bibliografia

Adamowicz-Hummel A. (2001): Postugiwanie si¢ wzrokiem przez dzieci stabo widzgce [w:]
S. Jakubowski (red.): Poradnik dydaktyczny dla nauczycieli realizujgcych podstawe pro-
gramowg w szkolach podstawowych i gimnazjum. Wydawnictwo MENIS, Warszawa.

Dziubinska R. (2010): Model pracy z uczniem niewidomym lub stabo widzgcym [w:] Pod-
niesienie efektywnosci ksztatcenia uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.
Materialy dla nauczycieli. Cz. 1, 2. Wydawnictwo MENIS, Warszawa.

Golemba B. (2007): Dostosowanie otoczenia do potrzeb dziecka stabo widzgcego, ,,Niepel-
nosprawnos¢ i Rehabilitacja’, nr 2.

Gresnigt H. (1996): Znaczenie wczesnej interwencji dla rozwoju matego stabo widzgcego
dziecka [w:] G. Walczak (red.): Problemy wczesnej rehabilitacji niewidomych i stabo
widzgcych dzieci. WSiP, Warszawa

Kawczynska-Reguta B., Pierzchata B. (2011): Zagadnienia nauczania poczgtkowego dzieci
z dysfunkcjg wzroku [w:] S. Jakubowski (red.): Poradnik dydaktyczny dla nauczycieli
realizujgcych podstawe programowg w szkotach podstawowych i gimnazjum. Wydaw-
nictwo MENIS, Warszawa.

Kazanowski Z. (2010): Uwarunkowania integracji spotecznej uczniéw niewidomych w gru-
pie réwiesniczej, ,Szkola Specjalna’, nr 1.

Kowalewski L. (1999): Psychologiczna i spoleczna sytuacja dzieci niepetnosprawnych [w:]
I. Obuchowska (red.): Dziecko niepetnosprawne w rodzinie. WSiP, Warszawa.

Majewski T. (1997): Poradnik metodyczny dla nauczycieli pracujgcych z dziecmi z uszkodzo-
nym wzrokiem w systemie integracyjnym. Wydawnictwo MEN, Warszawa.

Majewski T. (2002): Tyflopsychologia rozwojowa: psychologia dzieci niewidomych i stabo
widzacych, ,Zeszyty Filologiczne”, nr 20.

Nadolna U. (2009): Jak wspierac ucznia stabo widzgcego w szkole ogélnodostepnej, ,Rewa-
lidacja”, nr 1.

Orkan-Lecka M. (2003): Mama, tata, dziecko, czyli o tym, jak uczy¢ mate niewidome dziec-
ko w warunkach domowych. Materialy Tyflopedagogiczne. Wydawnictwo Polskiego
Zwiazku Niewidomych, Warszawa.

Ossowski R. (1998): Pedagogika niewidomych i niedowidzgcych [w:] W. Dykcik (red.): Pe-
dagogika specjalna. Wydawnictwo Uniwersytetu Adama Mickiewicza, Poznan.

Ossowski R. (1999): Dzieci niedowidzgce i niewidome [w:] I. Obuchowska (red.): Dziecko
niepetnosprawne w rodzinie. WSiP, Warszawa.

Sitarczyk M. (2006): Praca z dzieckiem z dysfunkcjg wzroku [w:] M. Klaczak, P. Majewicz
(red.): Diagnoza i rewalidacja indywidualna dziecka ze specjalnymi potrzebami edu-
kacyjnymi. Wydawnictwo Akademii Pedagogicznej, Krakow.

Utnik W, Lisowska A., Sekowska E. (1996): Jak poméc dzieciom stabo widzgcym? Poradnik
dla rodzicéw, nauczycieli i studentow, Poli ART Studio, Lublin.

Walczak G. (2005): Model wczesnej interwencji/ wczesnego wspomagania rozwoju dzieci
z uszkodzonym wzrokiem [w:] G. Walczak (red.): Wezesne wspomaganie rozwoju dziec-
ka z uszkodzonym wzrokiem. Poradnik dla nauczycieli szkot ogélnodostepnych. Wydaw-
nictwo MENIS, Warszawa.

Walkiewicz M. (2002): Funkcjonalna ocena wzroku i proces wspomagania rozwoju widzenia
u dzieci stabo widzgcych. Wydawnictwo Akademii Pedagogiki Specjalnej, Warszawa.

Walthes R. (2007): Tyflopedagogika. GWP, Gdansk.



Anna Borzecka

Wczesna interwencja

i wspomaganie rozwoju matego
dziecka z mézgowym porazeniem
dzieciecym






Problematyka mézgowego porazenia dzieciecego —
definicja, przyczyny i objawy

Kazde dziecko ma prawo do rozwoju i jego wspierania, takze dziecko z mo-
zgowym porazeniem dziecigcym. W pierwszym okresie zycia powinno by¢
ono objete troskg zaréwno przez rodzicow, jak i lekarzy oraz innych specja-
listow. Rozwoj takiego dziecka musi by¢ wspomagany przez odpowiedni sys-
tem oddzialywan wczesnej interwencji i wczesnego wspomagania. Wezesna
interwencja — wczesne wspomaganie rozwoju dziecka — jest to zintegrowany
system oddzialywa# profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczo-rehabilita-
cyjnych i terapeutyczno-edukacyjnych, ktérych podmiotem jest mate dziecko,
wykazujgce nieprawidtowosci w rozwoju psychoruchowym, oraz jego rodzina
(Fryszkiewicz, 2011, s. 131).

Celem zaje¢ wczesnego wspomagania jest zapewnienie dziecku warun-
koéw sprzyjajacych optymalnej realizacji jego potrzeb i mozliwosci rozwojo-
wych (Piszczek, 2002, s. 8).

Rozwéj dziecka z mézgowym porazeniem jest nieharmonijny, dlatego
wazna jest wczesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa i skoordynowana
pomoc medyczna, rehabilitacyjna, terapeutyczna oraz rewalidacyjno-wy-
chowawcza. Dziecko powinno by¢ pod stalg kontrola specjalistow i podle-
ga¢ wielokierunkowej stymulacji wszystkich zaburzonych sfer rozwojowych.
Niezbedna jest systematyczno$¢ w postepowaniu rehabilitacyjnym i psycho-
pedagogicznym.

W literaturze naukowej przez pojecie mozgowego porazenia dzieciecego
rozumie sig niepostgpujgce zaburzenia czynnosci bedgcego w rozwoju osrodko-
wego ukladu nerwowego, a zwlaszcza osrodkowego neuronu ruchowego. (...)
Moézgowe porazenie dziecigce nie stanowi okreslonej odrebnej jednostki choro-
bowej, lecz jest réznorodnym etiologicznie i klinicznie zespotem objawéw cho-
robowych (Michatowicz, 2006, s. 12).

Mozgowe porazenie dzieciece to zbiorcze pojecie — parasol — obejmujgce
roznorodne, zmieniajgce si¢ wraz z wiekiem zaburzenia ruchu i postawy (...),
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znajdujqce sig w stadium niezakoriczonego rozwoju, a wigc zaistniate przed

urodzeniem dziecka, w czasie porodu lub w pierwszych 3 latach zycia (Losiow-

ski, red., 1997, s. 11).

Od czasu prac J. Little'a i Z. Freuda z ubieglego stulecia wiadomo, ze ist-
nieje $cisty zwiazek przyczynowy pomiedzy nieprawidlowym przebiegiem
okresu ptodowego i okofoporodowego a stwierdzonymi w p6zniejszym okre-
sie Zycia objawami moézgowego porazenia dzieciecego. (Losiowski, Serejski,
red., 1985, s. 35).

W literaturze naukowej uwaza sig, ze przyczyny wystepowania mozgowe-
go porazenia dziecigcego s bardzo rozne. Najczgsciej wymienia sie nastepu-
jace czynniki (Zabtocki, 1998, s. 25):

- oddzialujace w zyciu ptodowym: urazy brzucha matki, niedotlenienie,
przewlekte choroby matki podczas ciazy, zakazenie plodu, zaburzenia
rozwojowe, energia promienista, leki i substancje o dziataniu toksycznym,
palenie tytoniu i picie alkoholu podczas cigzy;

- okotoporodowe: uraz okotoporodowy, niedotlenienie, wcze$niactwo;

- po urodzeniu dziecka: urazy mézgu, niedotlenienie, zakazenie o$rodko-
wego uktadu nerwowego, zapalenie opon mézgowych, znacznie nasilona
z6ltaczka noworodka.

Objawy wiekszego czy mniejszego zaburzenia ze strony osrodkowego
ukladu nerwowego nie od razu manifestujg si¢ w swym pelnym ksztalcie,
poniewaz dojrzewajacy mézg dopiero z czasem ulega pelnej mieliniza-
cji wlokien nerwowych, tzn. nerwy stopniowo pokrywaja si¢ ostonkami
i dopiero w tym stadium przewodzone bodzce docieraja bez przeszkod
z punktu do punktu, z komorki do komorki. Dlatego warto wiedzied, ja-
kie momenty z okresu ciazy, porodu i pierwszych dni zycia noworodka
moga zawazy¢ na przebiegu rozwoju dziecka i na co patrze¢ w pierwszym
kwartale zZycia naszego synka lub céreczki, aby wystarczajaco wezesnie
zglosi¢ sie do lekarza i mie¢ szanse otrzymac niezbedng pomoc (Bana-
szek, 1994, s. 1).

Istota mézgowego porazenia dzieciecego jest uszkodzenie narzadu ruchu,
a wsrod obserwowanych objawow najczesciej spotyka sie (Michatowicz, 1997,
s. 31-32; Mazanek, 2003, s. 10):

1. nieprawidlowe napiecie miesniowe:

- spastyczno$¢ (wzmozone napiecie miesniowe) — powoduje sztywno$¢ ru-
chéw i trudnosci w ich wykonaniu; pojawia si¢ to gtéwnie w probach sta-
nia i chodzenia (tzw. chdd spastyczny z tendencja do krzyzowania nog);

- wiotkos$¢ - obnizone napiecie migsniowe;

2. niedowlady (ograniczenie ruchu) lub porazenie (zniesienie ruchu);

3. atetoze — polega na wykonywaniu ruchéw mimowolnych, nie kontrolo-
wanych;
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4. ataksje — charakteryzuje si¢ zaburzeniem réwnowagi, niezbornoscia ru-
choéw, drzeniem namiarowym konczyn w czasie wykonywania bardziej
precyzyjnych czynnosci.

W wyniku wymienionych zaburzen u dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym mogg wystgpi¢ trudnosci w prawidtowym ustawieniu glowy,
utrzymaniu pozycji (np. siedzacej, stojacej), poruszaniu si¢, réznego rodzaju
zaburzenia sprawnosci reki (Mazanek, 2003, s. 10).

Réznorodnos¢ zaburzen ruchowych stata sie przyczyng wyodrebnienia
6 postaci mozgowego porazenia dzieciecego (Levitt, 2000, s. 23):

- kwadriplegia - niedowlad czterokoniczynowy, porazenie w wiekszym
stopniu dotyczy konczyn goérnych niz dolnych (hemiplegia konczy-
nowa), moga tez wystepowac objawy wrodzonego porazenia rzekomo-
opusznego;

- diplegia — niedowtad gléwnie koniczyn dolnych z jednoczesnym niedo-
wladem (w mniejszym stopniu) konczyn gornych;

- paraplegia - niedowlad wylacznie konczyn dolnych;

- triplegia — niedowtad 3 konczyn;

- hemiplegia - niedowlad potowiczy, jednostronny;

- monoplegia - niedowlad jednokonczynowy.

Klasyfikacja ta spetnia trzy funkcje: diagnostyczng, prognostyczng oraz
kontrolng. Takie ujecie problemu pozwala bowiem na rozréznienie prawi-
dlowych i nieprawidtowych komponentéw rozwoju psychomotorycznego oraz
umozliwia sledzenie progresji objawdw, a takze kontrolowanie uzyskiwanych
efektow usprawniania (Domagalska, 2005, s. 38).

Najbardziej rozpowszechniony jest podzial T. Ingrama (Michatowicz,
2006, s. 14-17), uwzgledniajacy kilka postaci klinicznych mézgowego pora-
zenia dziecigcego, co opisano ponize;j.

Porazenie kurczowe polowicze (fac. hemiplegia spastica). Pierwsze ob-
jawy mogace wskazywac na mozliwos¢ istnienia tej postaci mozgowego po-
razenia dziecigecego ujawniajg si¢ najczesciej pomiedzy 3. a 5. miesigcem Zy-
cia, przy czym zwraca tu uwage wyraznie mniejsza aktywnos¢ i ograniczenie
ruchéw koniczyn niedowladnych w pordéwnaniu z konczynami po stronie
przeciwnej (nieobjetej niedowladem). Zaleznie od stopnia deficytu neurolo-
gicznego rozrdznia sie postac lekka, o srednim nasileniu i posta¢ ciezka. Ob-
jawom niedowladu potowiczego towarzysza czesto objawy atetozy. Nierzadko
w zajetych koficzynach stwierdza sie zaburzenia czucia. W miare wzrastania
dziecka pojawia si¢ uposledzenie wzrostu niedowladnych konczyn, a takze
wystepujace zaburzenia wegetatywne, gtéwnie typu naczyniowego. Stwier-
dza si¢ niekiedy takze nieprawidtowosci w polu widzenia. Rozwéj umysto-
wy wielu dzieci jest dobry lub nieznacznie wykracza poza normy. U pewnej
liczby dzieci wystepuja zaburzenia mowy, padaczka oraz zaburzenia w sferze
emocjonalnej.
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Obustronne porazenie kurczowe (fac. diplegia spastica). Ta posta¢ mo-
zgowego porazenia dzieciecego obejmuje gléwnie konczyny dolne (niedowlad
w koniczynach dolnych przewaza nad niedowladem w konczynach gérnych).
Bywaja takze takie postaci kliniczne obustronnego porazenia kurczowego,
w ktdrych wystepuje niedowlad wyltgcznie w koficzynach dolnych (paraplegia).
Obustronne porazenie kurczowe zazwyczaj ma charakter wrodzony i szczegol-
nie czegsto wystepuje u wezesniakéw. Te postaé choroby cechuje duza rézno-
rodnos¢ obrazu klinicznego, zalezna od umiejscowienia zmian i ich nasilenia,
jak réwniez innych towarzyszacych zaburzen (stuchu, wzroku, mowy). Roz-
woj umystowy dzieci jest w duzym odsetku przypadkéw z pogranicza normy;
glebsze uposledzenie umystowe zdarza sie wyjatkowo. U pewnej liczby dzieci
wystepuje padaczka oraz zaburzenia w sferze emocjonalne;.

Obustronne porazenia polowicze (lac. hemiplegia bilateralis), nazywane
réwniez czterokonczynowym moézgowym porazeniem dzieciecym lub nie-
dowtadem czterokonczynowym. Wystepuje w tych postaciach mézgowego
porazenia dzieciecego, w ktérych konczyny gérne sa w wiekszym stopniu
niedowladne niz dolne. Jest to jedna z najciezszych postaci mozgowego po-
razenia dzieciecego. Dzieci wykazuja czesto objawy znacznego upoéledzenia
umystowego oraz niekiedy nasilone objawy rzekomoopuszkowe. Wielokrot-
nie wystepuje padaczka.

Posta¢ mézdzkowa (ataktyczna). Nalezy do rzadziej spotykanych po-
staci klinicznych mézgowego porazenia dziecigcego, najczesciej jest wrodzo-
na. Oprocz zespolow maézdzkowych spotyka si¢ postaci mieszane, np. ataksja
z obustronnym porazeniem konczyn. Najbardziej istotng cechg réznicujaca
jest stan napiecia miesniowego, ktore jest obnizone. Poziom umystowy dzieci
jest zazwyczaj prawidlowy, jednak zaburzenia koordynacji wzrokowo-rucho-
wej, a takze zaburzenia rozwoju mowy znacznie utrudniajg im nauke w szkole.

Posta¢ pozapiramidowa. Wystepuje glownie u wezesniakow. W zalezno-
$ci od rodzajow stwierdzonych ruchéw mimowolnych rozrdznia sie postaci:
dystoniczng, atetotyczna, plgsawicg lub przebiegajaca (zwlaszcza w pierw-
szych miesigcach zycia) jedynie ze zmianami w napieciu mig$niowym, glow-
nie o typie hipotonii. Czesto u tego samego dziecka moga wspolistnie¢ roz-
nego typu ruchy mimowolne oraz leworeczno$¢. Dzieci sg na ogot dobrze
rozwiniete umystowo. W wielu przypadkach jednak wystepuje u nich niedo-
stuch typu odbiorczego lub gtuchota, porazenie spojrzenia ku gorze, zez oraz
niekiedy objawy piramidowe. Napady padaczkowe wystepujg do$¢ rzadko
i pojawiaja si¢ w pdzniejszych okresach zycia. Stwierdzane s zaburzenia
mowy o charakterze dyskinetycznym, a u niemowlat wystepuja trudnosci
w potykaniu pokarmow i ssaniu. U dzieci moga wystepowac takze zaburze-
nia wegetatywne (duza chwiejnos$¢ temperatury ciata, nadmierne pocenie
si¢) oraz znaczna skfonnos¢ do infekcji (staby rozwdj fizyczny, obnizenie
odpornodci itp.).
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Posta¢ mono- lub triparetczna. To posta¢ mozgowego porazenia dzie-
ciecego z zajeciem jednej lub trzech konczyn. Czesto dotyczy dzieci dono-
szonych, ma czesty zwiazek z obcigzeniem okoloporodowym lub nabytym
uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego. Postac triparetyczna prze-
biega z reguly z padaczkg oraz zmianami psychicznymi.

Niezaleznie od dominujacych zaburzen ruchowych mézgowemu poraze-
niu dziecigcemu moga towarzyszy¢ objawy wspolistniejace, ktore scharak-
teryzowano ponize;j.

Napady padaczkowe. Uszkodzenie osrodkowego ukiadu nerwowego
z zajeciem o$rodkowego neuronu ruchowego w sposéb szczegolny sprzyja
wystepowaniu napadéw drgawkowych (padaczkowych). Ataki padaczkowe
moga wystepowa¢ w kazdej postaci klinicznej mézgowego porazenia dzie-
ciecego. Istniejg jednak wyrazne réznice zaréwno w czestosci wystepowa-
nia, jak i w ich rodzaju, co jest w duzej mierze zalezne od obrazu choroby
oraz stopnia dojrzatosci uktadu nerwowego chorego dziecka. Najczesciej
jednak wystepuja w postaciach spastycznych, w ktérych dominuja zmiany
w korze mozgowej. Ataki padaczki moga ujawnic si¢ w 1. roku zycia dziecka
lub w latach pdzniejszych. Napady wczesne — napady sklonéw (zespot We-
sta) w okresie niemowlecym — bywaja na ogot pierwsza oznaka uszkodzenia
o$rodkowego ukladu nerwowego. Rozwdj psychoruchowy dzieci, u ktérych
stwierdzano wczesne napady, przebiega ze znacznym opdznieniem, prze-
waznie pojawia sie u nich gtebsze uposledzenie umystowe. U dzieci z moé-
zgowym porazeniem dzieciecym w pozniejszym okresie Zycia napady skto-
néw moga przej$¢ w uogdlnione drgawki toniczno-kloniczne (zespét Lenoxa
i Gastauta). Dzieci z czgstymi atakami padaczkowymi moga cofaé si¢ w roz-
woju, co manifestuje si¢ utratg umiejetnosci wykonywania poprzednio wy-
uczonych funkcji. Powtarzajace si¢ napady drgawek lub stanéw padaczko-
wych, powodujace upadki i urazy glowy, dodatkowo pogarszajg sprawnos¢
umystowy dziecka (szczegolnie pamiec) i sg przyczyng zaburzen zachowa-
nia. Negatywny wplyw na procesy psychiczne majg rdwniez stosowane leki
przeciwpadaczkowe (Michatowicz, 1993, s. 19-20; 2001, s. 21-25; Mazanek,
2003, s. 16-17).

Uposledzenie umystowe. Uszkodzenie osrodkowego ukladu nerwowego
powoduje, ze znaczny procent dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym
jest opoznionych badz uposledzonych umystowo. Pierwotne uszkodzenie
o$rodkow mozgowych i spowodowana tym blokada gtéwnych drog infor-
macji oraz dodatkowo wystepujace zaburzenia ograniczaja zdobywanie wcze-
snych doswiadczen sensoryczno-motorycznych, przyczyniajac sie do wol-
niejszego rozwoju umystowego tych dzieci, i moga powodowac opdznienie
rozwoju, a nie umystowe uposledzenie (Mazanek, red., 1998, s. 73).

Zaburzenia wzroku. U dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym
stwierdza si¢ réznorodne postaci kliniczne uposledzenia funkeji wzroko-



190  Anna Borzecka

wych: zaburzenia refrakcji (krétkowzrocznosé, dalekowzrocznosé, zabu-
rzenia akomodacji), ubytki w polu widzenia, a cze¢sto takze osrodkowe za-
burzenia analizy i syntezy bodzcéw wzrokowych; moze wystapi¢ oczoplas
lub zanik nerwu wzrokowego. Powszechnym zaburzeniem wzroku u dzieci
z mézgowym porazeniem dzieciecym, a szczegélnie diplegia, jest zez (Mi-
chatowicz, 2001, s. 25). Czgsto wystepuje niedowidzenie, a im wczesniej
powstaje zez, tym jest ono wigksze. W leczeniu zeza wczesne rozpoczecie
¢wiczen ortooptycznych jest bardzo wazne i moze da¢ pozytywne rezultaty.
U dzieci z mdézgowym porazeniem dzieciecym zaburzenia percepcji wzro-
kowej moga by¢ odwracalne. Ma to szczegoélne znaczenie w ich usprawnia-
niu, poniewaz w konsekwencji zaburzen narzadu wzroku mtodsze dzie-
ci z mézgowym porazeniem dziecigcym maja trudnosci w spostrzeganiu,
w prawidlowym widzeniu barw, ksztaltéw, prawidlowym rozumieniu sto-
sunkéw przestrzennych (Mazanek, 2003, s. 18).

Zaburzenia stuchu. Wystepujace u dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym uszkodzenia o$rodkéw ruchowych oraz ich potaczen rucho-
wo-stuchowych, wzrokowo-stuchowych i innych powoduja zakltécenia sys-
temu sluchowo-mownego, w ktérym sktadniki sensoryczny i motorycz-
ny sa ze soba $cidle zwigzane, poniewaz analizator stuchowy sankcjonuje
i kontroluje artykulacje. Zaburzenia stuchu zwiazane sa z uszkodzeniem
okolic stuchowych, znajdujacych si¢ w tylno-gornej czesci ptata skronio-
wego. Powoduje to zaburzenia stuchu fonematycznego (mownego), czego
objawem jest niemozno$¢ identyfikacji styszanych dzwiekow mowy. Uszko-
dzenie pola stuchowo-mnestycznego w okolicy skroniowej utrudnia prze-
chowywanie $§ladow stuchowych, a uszkodzenie o$rodka Wernickego (tyl-
na cze$¢ plata skroniowego lewej polkuli) uposledza rozumienie mowy.
Jest to przyczyna zaburzenia analizy i syntezy bodzcéw stuchowych (tzw.
gluchoty stownej, zaburzen mowy typu recepcyjnego). Na skutek proble-
mow ze stuchem dziecko odbiera stowa znieksztatcone i tak je przyswaja.
Moze to prowadzi¢ do powstania mowy znieksztalconej, agramatycznej,
o ubogim stownictwie i nieprawidlowym akcencie melodycznym (Maza-
nek, 2003, s. 19-20).

Zaburzenia mowy. To, co dziecku z mézgowym porazeniem dzieciecym
nie pozwala mowi¢ poprawnie, nie jest brakiem inteligencji czy wysitku. Te
trudno$ci sg skutkiem nieprawidtowosci czuciowo-motorycznych (Stecko,
1998, s. 60). Wsrod dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym okoto 70%
0s6b ma réznego stopnia zaburzenia mowy: od najlzejszych z nich - dyslalii,
poprzez jakanie, do dyzartrii i alalii. Zaburzenia dotyczg narzadéw: artyku-
lacyjnego, oddechowego i fonacyjnego (Stecko, 1997).

Dyzartria — to zaburzenia mowy wynikajace z uszkodzenia o$rodkéw
moézgowych i drog nerwowych unerwiajacych narzady mowne. Zaburzenia
dyzartryczne sa spowodowane przede wszystkim uszkodzeniem tych okolic
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ruchowych, w ktérych znajduje si¢ osrodek mowy ekspresyjnej — o$rodek
Brocka. Powoduje to uszkodzenie pol ruchowych dla narzadéw mowy: jezyka,
gardla, zuchwy i krtani, co prowadzi do porazenia wymienionych narzadéw
lub uposledzenia ich czynnosci. Wyrézniamy 3 postacie dyzartrii: spastycz-
ng, atetotyczng i mézdzkows. Objawy dyzartrii sg bardzo rozne, w zaleznosci
od tego, jakie grupy mieéni zostaly porazone i w jakim stopniu. Do objawéw
tych zaliczamy m.in.: trudno$ci w wytwarzaniu glosu, zaburzenia oddychania
(charakteryzuja si¢ dlugim wdechem i zbyt krotkim dla prawidlowego wyma-
wiania stéw wydechem), zaburzenia artykulacyjne dotyczace pojedynczych
glosek i mowy w calosci (szczegolnie seplenienie i reranie; czgsto wystepuja-
ce u dzieci otwarte usta oraz $linotok), zmiany w rytmie mowy, melodii i ak-
centowaniu, wynikajace ze ztej koordynacji oddychania, fonacji i artykulacji
(na skutek nieprawidlowej pracy przepony), mig¢éni miedzyzebrowych, krtani,
gardla, jezyka i szczek (Mazanek, 2003, s. 21-22).

Zaburzenia integracji sensorycznej. Termin ,integracja sensoryczna”
oznacza proces, dzieki ktéremu mozg czlowieka, otrzymujgc informacje
ze wszystkich zmystow, dokonuje ich rozpoznania, segregowania, selekcji
(wzmacniajgc jedne, a wyhamowujac inne dane wejsciowe), interpretacji i in-
tegracji (powiazania) ze sobg oraz z uprzednimi do$wiadczeniami i odpowia-
da na wymagania adekwatng reakcjg. Tworczyni teorii i praktyki integracji
sensorycznej J. Ayres definiuje integracje sensoryczng jako proces, w ktorym
nastepuje organizacja dostarczonych do naszego organizmu wrazen, tak by
mogly one by¢ wykorzystywane w celowym, zakonczonym sukcesem dziata-
niu (Mazanek, 2003, s. 23). Dzialanie to autorka okresla jako reakcje lub od-
powiedz adaptacyjna. Aby nastgpila reakcja adaptacyjna, mézg musi sortowac
tysigce wrazen docierajacych do naszego ciata przez zmysly, przeksztalca¢
je i integrowac z innymi odpowiednimi wrazeniami, aby ostateczny rezultat
tej aktywnosci byt uzyteczny. Wszystkie te procesy odbywaja si¢ poza na-
szg $wiadomoscig, jakby automatycznie (np. sieganie po zabawke), ale zeby
dziecko mogto wykona¢ okreslone czynnosci, w obrebie uktadu nerwowego
w sposob nieprzerwany musi dokonywa¢ sie ogromna liczba proceséw inte-
gracyjnych. W rozwoju dziecka z zespolem mdzgowego porazenia dzieciece-
go wystepuje bardzo duzo nieprawidlowosci, ktére przyczyniajg si¢ do zabu-
rzen integracji sensoryczno-motorycznej. Na skutek zaburzen narzadu ruchu
znacznie utrudnione, a czasami wrecz niemozliwe jest poznawanie wlasnego
ciala, a nastepnie otoczenia. Wystepuja réwniez zaktocenia w przyjmowaniu
i przetwarzaniu sensorycznych informacji wejsciowych: wzrokowych, stu-
chowych, czuciowych, proprioceptywnych, przedsionkowych, co przyczynia
sie do powstania wielu nieprawidtowosci w rozwoju dziecka z mdzgowym
porazeniem dziecigcym (Mazanek, 2003, s. 26).

Deficyty fragmentaryczne. Zaburzenia rozwoju psychoruchowego dzieci
z moézgowym porazeniem dziecigcym, bedace wynikiem uszkodzenia o$rod-
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kowego ukladu nerwowego i wtornych tego skutkow, przyczyniaja sie do po-
wstawania deficytow fragmentarycznych w zakresie: koordynacji wzrokowo-
-ruchowej, lateralizacji, orientacji przestrzennej, orientacji w schemacie ciata,
koncentracji uwagi, myslenia abstrakcyjnego, analizy i syntezy wzrokowej

i stuchowej (Mazanek, 2003, s. 26).

Metody usprawniania dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym

Zdaniem specjalistow usprawnianie dzieci z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym powinno mie¢ charakter kompleksowej, wielospecjalistycznej terapii.
Calo$ciowe usprawnianie dokonuje si¢ stopniowo. Istotne jest, by korzystaé
z takich metod terapii, ktore pozwolg na zdobywanie nowych umiejetnosci.
Celem wieloprofilowego usprawniania jest wydobycie z dziecka jego wszyst-
kich mozliwosci rozwojowych i takie ich realizowanie, aby byly mozliwie
zblizone do prawidtowych wzorcéw.

Usprawnianie lecznicze powinno by¢ prowadzone mozliwie wcze$nie, na-
tychmiast po rozpoznaniu mdzgowego porazenia dzieciecego, a nawet jeszcze
wtedy, gdy tylko stwierdzi si¢ u dziecka opoznienie rozwoju psychoruchowe-
go. Wczesne wprowadzenie usprawniania zapobiega wytwarzaniu si¢ u nie-
go nieprawidiowych wzorcow ruchowych, stymuluje jego rozwoj, a takze —
jak sie przypuszcza — kompensuje istniejace zaburzenia poprzez torowanie
nowych polaczen i wytwarzanie nowych lukéw odruchowych (Czochanska,
Rudnicka-Lubicz, 1997, s. 888).

U wszystkich dzieci o wiele tatwiejsze i efektywniejsze jest bowiem two-
rzenie prawidtowych wzorcéw ruchowych, zanim rozwoj motoryczny zo-
stanie zdominowany przez aktywnos¢ prymitywnych wzorcéw ruchowych
z najwczesniejszego dziecinstwa, nieprawidtowg aktywno$¢ odruchows oraz
globalne synergie (Domagalska, Matyja, 2005, s. 148).

Wspomaganie rozwoju we wczesnej interwencji polega nie tylko na stoso-
waniu specyficznych ¢wiczen, lecz takze na prawidlowej pielegnaciji (karmieniu,
przewijaniu, noszeniu i zabawie) (Borkowska, 2006, s. 197).

Opieka kompleksowa polega na wspotdziataniu lekarza, fizjoterapeuty,
nauczyciela, rodzicoéw i dziecka. Tylko takie podejscie do terapii daje szanse na
osiggniecie celu, jakim jest przystosowanie ich do Zycia w rodzinie i spoteczen-
stwie (Wojtowicz, Nowak, 2006, s. 66). Efekty usprawniania dzieci z mézgo-
wym porazeniem dzieciecym w duzej mierze zaleza od stopnia uszkodzenia
os$rodkowego ukladu nerwowego, czasu rozpoczecia rehabilitacji oraz od jej
systematycznosci (Wojtowicz, Nowak, 2006, s. 66).

Omowie teraz wybrane metody usprawniania psychoruchowego dzieci
z moézgowym porazeniem dzieciecym.
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W terapii stosuje sie leczenie ruchem - gimnastyke leczniczg, zwang kine-
zyterapia. Jej celem jest przywrocenie sprawnosci w jak najwiekszym stopniu,
dajac tym samym podstawy dla rozwoju biologicznego i spotecznego osoby
(Zabtocki, 1998, s. 45).

Do najbardziej rozpowszechnionych metod zalicza si¢: NDT-Bobath, Voj-
ty, Domana-Delacato, Peto.

Metoda NDT-Bobath. Jest to najbardziej znana metoda na $wiecie. Za-
tozenia jej opracowali Karel i Berta Bobathowie. Metode te nazywa sig le-
czeniem neurorozwojowym. (...) Jest ona najbardziej przydatna w leczeniu
niemowlgt i dzieci najmtodszych (Borkowska, Szwiling, 2011, s. 9). Diagno-
styczno-terapeutyczna koncepcja Bobathdw obejmuje zagadnienia zwigza-
ne z pielegnowaniem chorego dziecka (prawidowym podnoszeniem i no-
szeniem, karmieniem, ubieraniem, rozbieraniem, pilnowaniem prawidiowe;j
pozycji podczas spoczynku, zabawy i nauki), rozpoznawaniem nieprawi-
dlowych wzorcéw postawy i ruchu na kazdym etapie jego rozwoju oraz
usprawnianiem (Bober, Kobel-Buys, red., 2006, s. 71-72). Gtéwne zasady
usprawniania zaburzonego rozwoju wedlug koncepcji NDT-Bobath obej-
muja:

- wplywanie na napi¢cie migs$ni (obnizanie napiecia wzmozonego i pod-
wyzszanie obnizonego), co jest mozliwe dzieki zastosowaniu odpowied-
nich technik postepowania juz od pierwszych miesiecy zycia dziecka;

- hamowanie nieprawidtowych odruchéw oraz ruchéw przez ulatwianie
i prowadzenie rekami terapeuty z punktéw kluczowych ruchéw najbar-
dziej, jak to jest tylko mozliwe, zblizonych do prawidlowych - dzigki
temu zostajg dostarczone réwniez odpowiednie doznania czuciowe;

- wykorzystywanie zdobytych juz umiejetnosci ruchowych w codziennych
czynnosciach.

Celem ostatecznym leczenia usprawniajacego NDT jest nauczenie dziec-
ka ruchéw zblizonych do prawidlowych, ktore sg funkcjonalne i niezbedne
do samodzielnego zycia. Aby to bylo mozliwe, praca z dzieckiem powinna
by¢ wezesnie rozpoczeta i systematyczna.

Usprawnianie prowadzi si¢ stopniowo, krok po kroku zwiekszajac wyma-
gania i zmniejszajac nieprawidiowosci. Bardzo wazne jest uzyskanie wspot-
pracy z rodzicami, ktérzy powinni stworzy¢ mozliwosci dla wielokrotnego
powtarzania wzorcéw ruchowych w codziennym Zyciu, dostarczajacych - za-
réwno dziecku, jak i jego rodzinie — rado$ci z osiaganych postepow (Borkow-
ska, red., 1997, s. 85-89).

Metoda Vojty. Neurokinezjologiczna diagnostyka metoda Vojty oparta
jest na 3 elementach: ocenie motoryki spontanicznej dziecka, wybranych
reakcji utozeniowych oraz wybranych odruchéw noworodkowych (Dotyk,
2006, s. 211). Metoda polega na wyzwalaniu odruchu petzania przez po-
budzanie odpowiednich pdl w osrodkowym uktadzie nerwowym w wy-
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niku draznienia $ciéle okreslonych punktéw ciala. Punkty te zostaly na-
zwane ,strefami wyzwalania’, a dzialanie (gtownie ucisk) na ktérakolwiek
z nich wywoluje zawsze identyczng odpowiedz ruchowg. W podobny spo-
sob mozna wywola¢ odruchowe przetaczanie i ksztaltowa¢ prawidtowe me-
chanizmy pionizacyjne dziecka (Borkowska, red., 1997, s. 98). W tej meto-
dzie podczas stymulacji ruchowej przyjmuje si¢ 7 prowokowanych reakcji
odruchowych, stanowigcych podstawe do poszczegdlnych faz rozwoju ru-
chowego. Za zakonczenie usprawniania metoda Vojty przyjmuje sie osig-
gniecie przez dziecko stanu, w ktérym nastapi u niego prawidtowe pelzanie
i poczatek prawidlowego raczkowania. Metoda przewiduje, iz te osiagnie-
cia pozwolg na normalne ksztaltowanie rozwoju na dalszych jego etapach.
Cwiczenia prowadzone s3 4 razy dziennie przez 20-39 minut. Dzieci ¢wiczg
bez ubran na stole o typie lekarskiej lezanki. Metode proponuje si¢ matym
dzieciom od pierwszych dni zycia i stad duza jej skuteczno$é (Zabtocki,
1998, s. 59-60).

Metoda Domana-Delacato. Metoda obejmuje stymulowanie rozwoju
w 6 najwazniejszych obszarach funkcjonowania cztowieka: wzroku, stuchu,
dotyku, ruchu, mowy oraz sprawnosci rak. Terapia polega na bodzcowaniu
mozgu pacjenta takimi sygnatami, jakie powinien on otrzyma¢ podczas nor-
malnego rozwoju. Rozwdj ruchowy jest stymulowany gtéwnie przez doswiad-
czenie biernych ruchdéw, zgodnych z idealnym wzorcem ruchowym. Ruchy
wykonywane sg u dziecka przez 3-5 osob, tak aby mozna bylo zachowac
ich prawidlowg strukture. Program oddechowy obejmuje techniki masecz-
kowania oraz patterning oddechowy. Usprawnianie wzroku nastepuje przez
stosowanie réznych bodzcéw wzrokowych, np. blyskéw swietlnych, pokazy-
wanie ksztaltow oraz liter i liczb réznej wielkosci; kolejnym etapem jest na-
uka czytania. Na stuch oddziatuje si¢ réznego rodzaju dzwigkami, na dotyk

— ukluciami i szczotkowaniem, a do rozwoju wechu wykorzystuje si¢ ostre,
nieszkodliwe zapachy. Waznym elementem terapii jest odpowiednia dieta,
dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta (Bober, Kobel-Buys, red.,
2006, s. 74). W metodzie przyjmuje si¢ wczesne usprawnianie dzieci. Ma ono
doprowadzi¢ do tego, by zdrowa czes¢ mozgu przejeta zadania czesci uszko-
dzonej. Metoda ta wnosi wiele wartosci do usprawniania. Jej staba strona
jest angazowanie wielu osob w ciggu dnia do usprawniania zaledwie jedne-
go dziecka, dlatego ten sposdb postepowania nie sprawdza sie w warunkach
polskich (Zabtocki, 1998, s. 58-59).

Metoda Petd. Jej charakterystyczng cechg jest polaczenie w jedng calos¢
usprawniania leczniczego, usprawniania psychopedagogicznego i réznych
form adaptacji spotecznej. Gléwnym celem metody jest odpowiednie przy-
gotowanie dzieci niepetnosprawnych do samodzielnego Zycia. Usprawnianie
polega na systematycznym pobudzaniu psychoruchowego rozwoju dziecka
w zakresie:
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- kontroli postawy i ruchéw lokomocyjnych;
- koordynacji wzrokowo-ruchowo-czuciowo-stuchowej, orientacji w czasie

i przestrzeni oraz odczuwania wlasnego ciala;

- zycia emocjonalnego, rozwoju osobowosci i kontaktéw spolecznych;
- rOoZwoju mowy, porozumiewania si¢ gestem, rysowania, pisania, czytania
oraz pojecia o otaczajacym $wiecie.

Odpowiednio zaplanowane ¢wiczenia ruchowe i pozostale zajecia pola-
czone sg zawsze z glosnym mowieniem, liczeniem lub $piewaniem, a tempo
dostosowane jest do mozliwosci wykonania ich przez dzieci majace najwigk-
sze trudnosci. We wszystkich zajeciach zwraca si¢ szczegdlng uwage na nauke
chwytu, podpodr i umiejetnos¢ utrzymania odpowiednich pozycji, ktore maja
umozliwi¢ dzieciom systematyczne zdobywanie coraz wigkszej samodziel-
nosci. Zajecia z dzie¢mi prowadzg stale te same, odpowiednio przygotowane
osoby zwane konduktorami, dyrygentami czy przewodnikami. Szkoleniem
tych specjalistow zajmuje si¢ Instytut im. A. Petd w Budapeszcie (Derulska,
1997, s. 89-94).

Wybrane metody psychopedagogiczne wspomagajace
rozw@j dziecka z mézgowym porazeniem dzieciecym

Waznag role w kompleksowym usprawnianiu dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym odgrywaja wczesne oddziatywania psychopedagogiczne.

Wyréwnywanie deficytéw u dzieci z niepelnosprawnoscia ruchows od-
bywa sie poprzez stosowanie réznych metod wspomagajacych rozwdj psy-
choruchowy. W odniesieniu do niepelnosprawnego dziecka zajecia te maja
duze znaczenie w jego rozwoju emocjonalnym, poznawczym i spotecznym.

Do najbardziej znanych metod nalezg: metoda usprawniania mowy, me-
toda ruchu rozwijajacego W. Sherborne, programy aktywnosci — $wiadomos¢
ciala, kontakt i komunikacja — M. i Ch. Knilléw, terapia dzwiekiem przy uzy-
ciu mis dzwiekowych.

Metoda usprawniania mowy. Wczesna interwencja logopedyczna od
urodzenia wydaje si¢ oczywistym obowigzkiem wobec niepelnosprawnego
dziecka. Cwiczenia logopedyczne obejmuja nastepujace duze obszary oddzia-
tywan:

- usprawnianie aparatu artykulacyjnego w celu zapewnienia mozliwos$ci
postugiwania si¢ mowa,

- stymulacje rozwoju mowy poprzez uczenie dziecka systemu porozumie-
wania sie jezykowo-stownego.

Cwiczenia motoryki aparatu artykulacyjnego nalezy rozpoczaé mozliwie
jak najwczesniej. Majac podejrzenia, iz sprawno$¢ ruchowa aparatu artykula-
cyjnego jest zmniejszona (dziecko nie ssie, krztusi si¢ przy polykaniu, nalezy
do grupy ryzyka itp.), nalezy wlaczy¢ ¢wiczenia usprawniajace w rytm zabie-
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gow pielegnacyjnych. Dziecko z mézgowym porazeniem dzieciecym powi-
nien aktywnie i $wiadomie wyuczy¢ si¢ wszystkich zrecznos$ci, w tym takze
prawidlowego jedzenia (Stecko, 1998, s. 65).

Najczesciej stosowang metoda rehabilitacji w obszarze twarzy i jamy
ustnej jest stymulacyjna terapia ustno-twarzowa wedtug koncepcji R. Ca-
stillo Moralesa. Daje ona mozliwo$¢ wezesnego wspomagania dziecka juz
od pierwszych dni zycia i laczy w sobie elementy rehabilitacji sensorycznej,
¢wiczen logopedyczno-gimnastycznych, aktywizowania miesni mimicznych
w 7 punktach neuromotorycznych na twarzy oraz leczenia ortopedyczno-
-szczekowego (Regner, 2006).

Do usprawniania logopedycznego dziecka z mdzgowym porazeniem
dziecigcym mozliwie wezesnie powinny by¢ wlaczone ¢wiczenia oddechowe.
Pierwszym z nich jest nauczenie dziecka wydychania powietrza przez usta.
Dziecko dmucha wiec na watke, skrawki papieru, stateczki na wodzie itp.
Cwiczenia oddechowe prowadzi sie przez caly okres rehabilitacji, poniewaz
wraz z rozwojem wypowiedzi jezykowych nalezy zapewni¢ ich prawidlowa
realizacje oraz ze wzgledu na to, ze u dzieci z zaburzeniami analizatora ru-
chowego na poziomie rozwoju mowy zdaniowej pojawia si¢ jakanie (Stecko,
1998, s. 65-72).

Wezesna interwencja logopedyczna u dziecka z mézgowym porazeniem
dziecigcym ma by¢ jednym z istotnych dzialéw rehabilitacji kompleksowej,
a $cista wspdtpraca wszystkich specjalistow jest tu niezbedna.

Metoda W. Sherborne. W latach 60. opracowano metode ruchu rozwija-
jacego W. Sherborne. Teoria lezaca u jej podstaw oparta jest na analizie ludz-
kiego ruchu, dokonanej przez R. Labana. Istotg metody jest korekcja oraz sty-
mulacja psychomotorycznego i spotecznego rozwoju dziecka. Ruch stanowi
podstawowe narzedzie wspomagajace rozwoj psychoruchowy dziecka oraz
terapie zaburzen tego rozwoju. Podstawowe zalozenia metody to rozwijanie
poprzez ruch:

- $wiadomosci wlasnego ciala i usprawniania ruchowego;

- $wiadomosci przestrzeni oraz dziatania w niej;

- dzielenia przestrzeni z innymi ludZzmi i nawigzywania z nimi kontaktu;

- umiejetnosci relaksu, rozluznienia, tworzenie okazji do roztadowania na-
piecia.

Zajecia odbywaja sie indywidualnie badz grupowo i trwajg okoto 30 mi-
nut. Partnerami dzieci bywaja czgsto ich rodzice. Poczucie wzajemne;j bli-
skosci utatwia akceptacje niedoskonalej cielesnosci dziecka. Cwiczenia dajg
poczucie bezpieczenstwa oraz zaufania do siebie i innych. Wykonywane
w grupie budujg wigzi grupowe i interpersonalne (Bogdanowicz, Kisiel, Prza-
snyska, 1994, s. 38; Sherborne, 1997, s. 11).

Metoda M. i Ch. Knilléw. Programy aktywnosci - $wiadomos¢ ciala,
kontakt i komunikacja. Programom najczesciej towarzyszy muzyka, stano-
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wigca podstawe kontaktu i komunikacji z bardzo niepelnosprawnymi ludZmi.
Te metody terapii tworza ramy, dzigki ktérym rozwija sie kontakt spoteczny,
ruch i zabawa. Mogg one réwniez stanowi¢ baze wyjsciowa dla rozwoju ro-
zumienia i uzywania jezyka. Dzigki programom aktywnosci dziecko staje si¢
$wiadome powigzan pomiedzy wlasnymi ruchami a obecno$cig nauczyciela
i muzyka, ktérzy im akompaniuja. Pelna §wiadomos¢ ciala uzalezniona jest
od do$wiadczenia wlasnych ruchéw w relacji z wieloma ludzmi, przedmio-
tami i sytuacjami. Podstawg jest to, ze dziecku jest dane inne niz do tej pory,
zaplanowane i systematyczne, doswiadczenie ruchoéw, takich jak: naciskanie
i kulanie przedmiotéw, obracanie ich, przektadanie réznych przedmiotéw,
pocieranie ich itp. Dziecko powinno by¢ $wiadome wykorzystywania swoich
rak, ndg, ust, ramion, stop i calego ciala podczas uzywania ich w tak prostych
czynnosciach, jak jedzenie i ubieranie, oraz podczas zabawy i w komunikacji
z innymi (Knill, 1997, s. 7-8).

Terapia dzwiekiem przy uzyciu mis dzwiekowych. Jest to metoda in-
nowacyjna w pedagogice, moze by¢ wykorzystana takze w pracy z dzie¢mi
z mézgowym porazeniem dzieciecym. Metode masazu dzwigkiem rozwinat
w latach 80. P. Hess, ktory jest niemieckim inzynierem fizyki techniczne;j.
Opracowat on i rozwingt metode masazu dzwiekiem na bazie swoich rézno-
rodnych doswiadczen zwigzanych z dzwigkiem, zdobytych w Nepalu i Ty-
becie. Do terapii i masazu dzwiekiem stosowane sg misy dzwigkowe, ktore
wydaja odpowiednie drgania. Z mis wydobywaja si¢ tony o réznym zabarwie-
niu, wibracja dzwigku przeplywa przez stopy, nogi, dlonie i twarz (Borzecka,
2011, s. 103).

Metoda polega na kapielach dZzwigkowych i masazach misami. Celem
terapii dzwigkiem jest: stymulacja prawidtowego rozwoju dziecka, relaksa-
cja, rozluznianie napigcia migsniowego calego ciala, ksztaltowanie pozytyw-
nych emocji dziecka, zmniejszenie zaburzen emocjonalnych, wptywanie na
reakcje sensoryczne (stuchowe, dotykowe, wzrokowe), poprawa zdolnosci
koncentracji uwagi, usprawnianie pamieci, wspomaganie ¢wiczen odde-
chowych, poprawa umiejetnosci komunikowania sie (Hess, 2005; Zurek,
Hess, 2005).

Masaz dzwickiem to forma pracy indywidualnej, polegajacej na ulozeniu
mis dzwigkowych bezposrednio na ciele dziecka, zwykle w pozycji lezacej,
w $cisle okreslonych miejscach, ktore majg zosta¢ stymulowane. Kazda z mis
posiada odpowiednig czestotliwo$¢. Wdrozenie programu terapii dzwiekiem
we wczesnej interwencji wplynie korzystnie na rozwdj dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym, umozliwi maksymalne wykorzystanie ich naturalne-
go potencjalu, a jednocze$nie pozwoli zapobiec rozwinigciu lub pogtebieniu
sie deficytéw wynikajgcych z mézgowego porazenia dzieciecego.

Poza wybranymi i opisanymi metodami istnieje wiele innych rodzajow
terapii, ktore wykorzystuje sie w usprawnianiu dzieci z mdzgowym poraze-
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niem dziecigcym. Nalezg do nich: dogoterapia, hipoterapia, arteterapia, gry
i zabawy ruchowe, masaz, metoda dobrego startu, metoda Kepharta, metody
relaksacyjne i inne (Zablocki, 1998; Wojtowicz, Nowak, 2006, s. 76-79).

Konkluzja

Wezesna interwencja i wczesne wspomaganie rozwoju dzieci z mézgowym

porazeniem dzieciecym jest szansg na pokonywanie trudnosci rozwojowych,
ktére w pozniejszym zyciu utrudnityby im funkcjonowanie. Tylko wczesna

stymulacja moze przynies¢ pozadany, pozytywny efekt. W usprawnianiu waz-
ne jest, by korzysta¢ z takich metod i form terapii, ktore pozwola na zdoby-
wanie nowych sprawnosci i umiejetnoséci przez dziecko z mézgowym po-
razeniem dziecigcym, przez co zwigkszy sie jego samodzielno$¢ w rdznych

sytuacjach zyciowych, a przede wszystkim pozwoli mu na aktywny udziat

w zyciu rodzinnym i kontakty z réwiesnikami. Planujac przysztos$¢ dziecka,
warto uwzglednic jego mozliwosci psychofizyczne i poszukiwaé coraz do-
skonalszych metod i form terapii wspomagajacych cato$ciowy proces reha-
bilitacji.
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Anna to$, Joanna Wronska

Wspomaganie rozwoju dziecka
z zespotem Downa






Dzieci s jak nasiona. Trzeba je codziennie
podlewa¢, poswiecac im uwage i pielegnowac.
W takich warunkach nasiona kietkuja,

rosliny rosng, a potem zakwitaja.

(Shinichi Suzuki)

Zesp6t Downa - definicja i etiologia

Nazwa ,,zespot Downa” wywodzi si¢ od nazwiska angielskiego lekarza
Langdona Downa, ktéry w 1866 roku zaobserwowal specyficzne cechy wy-
gladu i zachowania u swoich podopiecznych. W 1959 roku francuski gene-
tyk Jarome Lejeune odkryl, ze przyczyna odmienno$ci wyodrebnionej gru-
py jest dodatkowy chromosom pary 21. Zespot Downa jest obecnie jedna
z najczesciej wystepujacych patologii genotypu cztowieka. Dzieci z tg wada
genetyczng przychodza na swiat z czestotliwo$cia okoto 1 : 600 (Kaczma-
rek, 2008).

Mozna wyr6zni¢ nastepujace postacie zespotu Downa (Sadowska, My-

slek-Prucnal, Gruna-Ozarowska, 1999):

- 90%-95% przypadkow to tzw. trisomia prosta, w ktérej dodatkowy
chromosom wystepuje we wszystkich komdrkach organizmu; kariotyp
przedstawia sie nastepujaco: 47, XX, +21 u dziewczynek i 47, XY, +21
u chlopcow;

- 5%-6% - translokacja, kiedy to jeden z trzech chromosoméw 21 lub jego
fragment zostaje przeniesiony na chromosom akrocentryczny, zwykle
pary 14 lub 22;

- 2%-3% - trisomia 21 wystepuje w postaci mozaiki chromosomowej, kto-
ra polega na wspdlistnieniu dwoch linii komérkowych: zaréwno z prawi-
dfowg liczbg chromosoméw, jak i z dodatkowym chromosomem 21.
Naddatek materialu genetycznego wyraza si¢ wyksztalceniem szeregu

cech wspdlnych w wygladzie twarzy, rak, sylwetki ciala, warunkuje odmien-

ne tempo rozwoju umystowego, powoduje wielopoziomowe zaburzenia me-

taboliczne, dymorfizm tkankowy, liczne wady narzadéw wewnetrznych.
Etiologia zespolu Downa nie zostala w pelni wyjasniona. Wykazano za-

lezno$¢ miedzy wiekiem matki a czesto$cig wystgpowania zespolu Downa

u dzieci (powyzej 35. roku zycia). Dla matki przed 30. rokiem Zzycia ryzyko

urodzenia dziecka z tg wadg genetyczng wynosi ok. 1 : 1000, natomiast po 40.
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roku zycia ryzyko to wzrasta do ok. 1 : 40. Zespot Downa wystepuje jednako-
wo czesto we wszystkich grupach etnicznych i spolecznych.

Charakterystyka dziecka z zespotem Downa

Rozwdj dzieci z zespolem Downa przebiega nieco inaczej niz ich réwiesni-
kéw z prawidtowym kariotypem. Dr Stefanska-Klar pisze: Pamigtajmy, ze
niemowleta z zespotem Downa nie sq generalnie opéznione, ale rozwijajg sie
wedlug tej samej co inne dzieci sciezki rozwojowej, tyle ze wolniej (2003, s. 11).
Zdaniem wielu naukowcéw postrzeganie dzieci o odmiennym rozwoju gene-
tycznym jako uposledzone jest bfedne i prowadzi do niedoceniania ich poten-
cjalu rozwojowego i indywidualnych zdolnosci (Midro, 1999). Warto kazda
osobe z zespotem Downa traktowa¢ indywidualnie, zwracajac uwage na jej
szczegolne cechy osobowosciowe, charakterystyczne tylko dla niej samej. Na-
lezy szukac jej zdolnosci, talentow i stwarza¢ mozliwosci ich rozwijania, a jed-
noczes$nie pamietac, ze u dzieci z zespotem Downa wystepuja réznorodne
dysfunkcje osrodkowego uktadu nerwowego oraz narzadéw zmystu (wzroku,
stuchu, réwnowagi, dotyku, smaku i wechu). U wszystkich dzieci z tg wada
genetyczna wystepuja nieprawidlowosci rozwoju posturalnego. Opdznienie
i dysharmonia rozwoju fizycznego narastaja wraz z wiekiem. Najwigkszy de-
ficyt dotyczy pomiaréw obwodu glowy i dtugosci ciata. Sylwetka dziecka z ze-
spotem Downa jest niskorosta, krotkokonczynowa, w grupie dzieci starszych
- krepa. Stopy krotkie, plaskie, dtonie mate i szerokie. Gtowa ze splaszczona
potylica. Charakterystyczne s3 rysy twarzy dziecka z zespotem Downa: drob-
ne szpary powiekowe, krétkie i sko$nie ustawione, maly, krotki, ale szeroki
nos, waskie, krétkie usta, nisko osadzone maltzowiny uszne.

U 38% do 78% dzieci z zespotem Downa wystepuje niedostuch, co ma
istotne znaczenie dla rozwoju mowy. U 60% do 69% wystepuja zaburzenia
struktury i funkcji narzadu wzroku - najczesciej sa to wady reflaksji, w tym
nadwzrocznos¢, zez i oczoplas (a wiadomo, ze 80% informacji dla mézgu
dostarcza narzad wzroku). Nieprawidtowe widzenie u tych niepetnospraw-
nych dzieci powoduje zaburzenia integracji sensorycznej, op6znienie rozwoju
psychofizycznego i sprawno$ci motorycznych, dlatego konieczna jest wezesna
opieka okulistyczna (Sadowska, Mystek-Prucnal, 2008).

Czesto u dzieci z zespotem Downa wystepuja (Sadowska, Mystek-Pruc-
nal, 2008):

- maloglowie, krétkoglowie;
- plamki Brunshfielda: szare lub biate plamki przypominajace grudki
soli wokol zewnetrznego brzegu teczowki, ktore zanikajg w pierwszych

12 miesigcach zycia;

- male, otwarte usta z duzym, wystajagcym, pobruzdzonym jezykiem, bez
bruzdy $rodkowej;
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- krotka szyja;

- brachydaktylia (krotkie palce);

- wady serca - okolo 60% chorych ma wrodzong wade serca, zwykle prze-
trwaly wspolny kanat przedsionkowo-komorowy, wady przegrody mie-
dzyprzedsionkowej lub migdzykomorowej;

- wady przewodu pokarmowego (zwezenie lub atrezja dwunastnicy, atrezja
odbytu, choroba Hirschprunga);

- wady ukladu moczowego (u 20% dzieci); okoto 10-30% dzieci z zespo-
tem Downa moze wykazywac niestabilnos¢ szczytowo-potyliczng i szczy-
towo-obrotnikowa kregostupa szyjnego.

Z innych probleméw dotyczacych uktadu kostno-stawowo-miesniowego
nalezy wymieni¢: nadmierng ruchomo$¢ w stawach, skrzywienie kregostupa,
dysplazje i zwichnigcie stawdw biodrowych oraz ztuszczenie glowy kosci udo-
wej. U wszystkich dzieci z zespolem Downa wystepuje hipotonia mie$niowa.
Czesto obserwuje si¢ opdznione i nietypowe wyrzynanie si¢ zebow. Niekiedy
wystepuje wrodzony brak zebow (agenezja), zeby o nieprawidtowym ksztalcie
oraz choroby szkliwa. Czgstym problemem s3 wady zgryzu (Pietrzyk, 2007).

Rozwdj umyslowy dzieci przebiega z opdznieniem (najczesciej miesci sig
w granicach uposledzenia lekkiego i umiarkowanego). Problemem w rozwoju
umiejetnosci poznawczych jest zaburzona koncentracja uwagi, deficyty w roz-
woju mowy, pamieci oraz zaburzenia percepcji. Pamig¢ dlugoterminowa, czyli
dotyczaca ogdlnej wiedzy o $wiecie i zdarzen autobiograficznych, jest stosun-
kowo dobrze rozwinigta. Natomiast wystepuja deficyty w pamieci dlugotrwa-
tej dotyczacej sSwiadomego zapamietywania informacji. Badania wykazaly, ze
osoby te maja trudnosci z krétkoterminowa pamigcia stuchowa. Pamiec¢ wzro-
kowa funkcjonuje nieco lepiej (Zasepa, 2008). Myslenie abstrakcyjne i stowno-

-pojeciowe jest zaburzone. Dzieci majg trudnosci w uogdlnianiu, tworzeniu
poje¢, wnioskowaniu oraz dostrzeganiu zaleznosci przyczynowo-skutkowych.
Lepiej radza sobie na ptaszczyznie rozumowania konkretno-obrazowego.
Dzieci z zespotem Downa, u ktérych wystepuje uposledzenie umiarkowane-
go lub znacznego stopnia, majg trudnosci z pamiecia $wieza i trwala, diuzszym
skoncentrowaniem sie na okreslonym przedmiocie i czynnoéci, zapamietywa-
niem, przechowywaniem, rozpoznawaniem i odtwarzaniem informacji.

Zaburzony jest rozwoj mowy — w okres wyrazu dzieci z zespotem Do-
wna wchodzg miedzy 18. miesigcem zycia a 10. rokiem zycia, w okres zda-
nia - znacznie p6zniej (Sadowska, Mystek-Prucnal, Gruna-Ozarowska, 2008).
Mowa czesto bywa niezrozumiata, widoczne sg problemy w artykulacji, ptyn-
nosci mowy, kolejnosci (zdolno$ci wymawiania dzwigkéw w odpowiednim
porzadku wewnatrz stéw), brzmieniu, czyli tonie i jakosci dzwiekow mowy
(Kaczmarek, 2008).

Rozwdj spoleczny dzieci z zespolem Downa réwniez przebiega z opdz-
nieniem i charakteryzuje go nicharmonijnos¢. Poziom umiejetnosci spolecz-



206 Anna tos, Joanna Wronska

nych jest jednak zazwyczaj wyzszy niz poziom umiejetnoéci poznawczych.
Najbardziej zaburzone sg czynnosci w zakresie codziennej toalety, ubierania
sie, mowy aktywnej (Sadowska, Mystek-Prucnal, 2008). W relacjach interper-
sonalnych dzieci ujawniaja sympatie i przywiazanie oraz potrzebe kontaktow
spolecznych. Zakres przezy¢ emocjonalnych jest do$¢ bogaty, dzieci maja jed-
nak trudnosci w funkcjonowaniu w sytuacjach problemowych, wymagaja-
cych odpowiedniego dzialania (Kirejczyk, 1981; Wyczesany, 2004).

Od urodzenia u dziecka z zespotem Downa obserwuje sie opdznienie
w pojawieniu si¢ prawidtowych wzorcéw w motoryce spontanicznej oraz nie-
prawidlowe wzorce postawy i lokomocji: pelzanie na przedramionach, od-
pychajac si¢ kolanami (tzw. foka), raczkowanie na dloniach i stopach (tzw.
niedzwiedziem), siedzenie z nadmiernie szeroko rozstawionymi nogami
i okragltymi plecami, chdd na szerokiej podstawie. Dzieci z ta wada gene-
tyczna uzyskuja umiejetnos¢ samodzielnego i stabilnego siedzenia srednio
w 14. miesigcu Zycia, a dwunozng lokomocje — w 24. miesigcu zycia.

Wsparcie spoteczne rodziny dziecka z zespotem Downa

Czlowiek jest elementem szerszego systemu rzeczywisto$ci spolecznej, w gra-
nicach ktérego jednostka wchodzi w relacje z innymi ludZmi, co umozliwia
jej rozwdj i zaspakajanie potrzeb fizjologicznych i psychologicznych. Rozwa-
zajac problematyke wspomagania rozwoju dziecka z zespotem Downa, trze-
ba pamieta¢, ze obejmuje ona wspieranie caltej rodziny. Jak pisze L. Sadow-
ska: badania nad ocenq i uwarunkowaniami skutecznosci wczesnej interwencji
leczniczo-wychowawczej u dzieci z zespotem Downa wskazujg na duzq role
srodowiska rodzinnego w procesie ksztattowania sie umiejetnosci i wyréwny-
wania deficytow ich rozwoju (Sadowska, 2008, s. 204). Kazde dziecko, takze
to z zespolem Downa, potrzebuje rodziny, by w jej ramach moéc si¢ rozwijac
i zaspokajac swe potrzeby. Im lepiej funkcjonuje rodzina, tym lepsze szanse
na prawidlowy rozwoj emocjonalny i spoteczny dziecka. Dlatego psycholog
czy pedagog pracujacy z dzieckiem powinien takze uwaznie przygladac sie
calej rodzinie, by w razie potrzeby podjaé dziatania ulatwiajace jej radzenie
sobie z ewentualnymi problemami.

Przed jakimi trudnosciami staje rodzina dziecka z zespotem Downa?
Zgodnie z zalozeniami systemowej koncepcji rodziny mozna zakltadac, ze
pojawienie si¢ w rodzinie dziecka niepelnosprawnego wywrze wplyw na po-
zostalych czltonkdéw rodziny, na relacje migdzy nimi oraz na funkcjonowanie
rodziny w srodowisku. Naukowcy od lat staraja sie zglebia¢ problematyke
proceséw zachodzacych w rodzinach oraz odpowiada¢ na pytanie, czym ro-
dzina dziecka z zespotem Downa rdzni si¢ od rodzin posiadajacych dzieci
zdrowe oraz rodzin posiadajacych dzieci z innym rodzajem niepelnospraw-
nosci. Jak wynika z badan, istnieje szeroki zakres réznic indywidualnych mie-
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dzy rodzinami z dzieckiem majacym t¢ wade genetyczng, nie mozna wiec
generalizowac. Rodziny muszg borykac si¢ z réznego rodzaju trudnosciami,
nierzadko wychowanie dziecka wigze si¢ dla nich z przezywaniem silnego
stresu. Stres i poziom obcigzen jest wiekszy niz w przypadku rodzin wycho-
wujacych dzieci o prawidlowym rozwoju. Spo$réd czynnikéw warunkujgcych
stres u rodzicéw dzieci z zespolem Downa mozna wymieni¢: rodzaj i stopien
zaburzen rozwoju u dziecka, temperament i zaburzenia zachowania, a takze
czynniki zwigzane z charakterystyka rodzica, m.in.: poczucie kompetencji,
osobowos¢, ograniczenie roli, relacje z partnerem.

Sposrod najczesciej zglaszanych przez rodziny probleméw wyrdzni¢ moz-
na w szczeg6lnosci (Danielewicz, Pisula, 2007):

- brak czasu zwigzany z konieczno$cia sprawowania wiekszej opieki nad
dzieckiem niepetnosprawnym;

- silny niepokdj o przysztos¢ dziecka;

- odczuwanie przez matki osamotnienia; nadmiar obowigzkéw, spowodo-
wany takze tym, ze ojcowie niewystarczajaco wlaczaja sie¢ w opieke nad
dzieckiem;

- problemy zwigzane z wystepowaniem trudnych zachowan u dziecka;

- ograniczenie kontaktéw spotecznych i przyjacielskich;

- problemy finansowe, lokalowe;

- trudnosci z radzeniem sobie z wlasnymi emocjami oraz z reakcjami oto-
czenia na specyficzne cechy wygladu zewnetrznego dzieci z zespotem
Downa.

Badania wskazujg tez, ze istnieje silny zwiagzek pomiedzy satysfakcija

z wlasnego zycia rodzicédw dzieci z zespolem Downa a ich satysfakcja z mal-

zenstwa i relacji rodzic—dziecko. W takich rodzinach na ogél matki wykazuja

wieksze napiecie emocjonalne zwigzane z opieka nad chorym dzieckiem, na-
tomiast ojcowie przejmuja wieksza odpowiedzialnos¢ za funkcjonowanie sys-
temu rodzinnego. W zwigzku z tym dla ojcow inne, zewnetrzne czynniki (np.
utrata pracy) mogg by¢ bardziej stresujace niz niepetnosprawnos¢ dziecka.
Na stopient dostosowania sie ojcdw do sytuacji ma wplyw ple¢ i wiek
dziecka. Ojcowie chlopcow gorzej radza sobie z akceptacja choroby niz ojco-
wie dziewczynek. Z niektérych badan wynika, Ze starsze dzieci s3 mniej po-
zytywnie wzmacniane i akceptowane przez ojcéw niz dzieci mtodsze. Matki,
ktdre pracuja, majg nizszy poziom stresu od matek niepracujacych. Badania
wskazujg na dobre przystosowanie sie¢ i prawidfowa samooceng¢ u zdrowego
rodzenstwa dziecka z zespolem Downa. Rodzenstwo takiego dziecka w zde-
cydowanej wigkszo$ci deklaruje pozytywne relacje zaréwno z rodzicami, jak

i z bratem czy siostra z zespolem Downa (80%) oraz duze zaangazowanie

w opieke nad niepetnosprawnym cztonkiem rodziny (99%). Sytuacja rodzin

dziecka z zespotem Downa zmienia sig: stres nasila sie, gdy dzieci wchodza

w okres dorastania i dorostosci. Wiekszo$¢ rodzicodw dzieci z tg wada ge-
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netyczng (65-70%) nie przejawia wyzszego poziomu psychologicznych i fi-
zycznych obcigzen w zwiagzku z opieka nad dzieckiem w poréwnaniu z in-
nymi rodzinami dzieci niepetnosprawnych. Z badan wynika, ze matki dzieci
z zespotem Downa przejawiaja nizszy poziom stresu i depresji, doswiadczaja
wiekszego wsparcia spolecznego, bardziej optymistycznie myslg o przysziosci
swojego dziecka niz matki dzieci z autyzmem i z zespotem kruchego chromo-
somu X (Cunningham, 1996; Zyta, 2011).

Wiekszos¢ badanych rodzin pozytywnie radzita sobie z trudnosciami
adaptacyjnymi, tworzac harmonijne, spdjne, usatysfakcjonowane uklady
rodzinne. Na podstawie dtugofalowych badann Cunninghama na reprezen-
tatywnej probie 100 rodzin z dzieckiem z zespotem Downa 75% rodzin zo-
stalo ocenionych jako bardzo przywigzane do dziecka. Wskaznik rozwodéw
w badanej grupie byt nizszy niz w populacji ogélnej. Tylko 14% rodzicow
uznawalo, ze pojawienie si¢ chorego dziecka miato negatywny wplyw na ich
malzenstwo. Uogdlniajac, rodziny dzieci z zespotem Downa, w poréwnaniu
z rodzinami dzieci z innymi niepelnosprawnosciami (np. autyzmem), le-
piej radzg sobie z problemami rozwojowymi i wychowawczymi. Sg bardziej
spdjne, rodzice odbierajg jako nagradzajace relacje z dzie¢mi, odczuwaja
mniejszy stres i mniej obcigzen zwigzanych z wychowaniem dziecka (Da-
nielewicz, Pisula, 2007).

Jednymi z najwazniejszych kwestii, z jakimi boryka si¢ rodzina dziecka
z zespotem Downa, jest akceptacja dziecka przez cztonkdw rodziny, akcep-
tacja poszczegolnych cztonkow rodziny w nowych rolach spotecznych oraz
akceptacja rodziny w szerszym $rodowisku spotecznym.

Stres odczuwany przez rodzing, gdy pada ztowrogie stowo ,,Down” jako
diagnoza, rzutuje czegsto na pozniejszy rozwdj umystowy ich dziecka. Zamiast
ludzkiej istoty widzi si¢ zespét Downa, zamiast usmiechu i rgczek wyciggnie-
tych do mamy — dodatkowy chromosom, zamiast ojcowskiej dumy - izy Zony
i matki (...) (Midro, 1999, s. 33).

Wiadomo$¢, ze wyczekiwane przez rodzicéw dziecko ma zespdt Downa
ijuz od pierwszych dni swego Zycia bedzie wymaga¢ rehabilitacji lub innej
formy terapii, czgsto powoduje, ze rodzice mogg si¢ czué zagubieni i bezrad-
ni. Szukajg informacji, zdobywaja wiedze na temat mozliwych zaburzen psy-
choruchowych. Szukajg tez ludzi, ktérzy potrafiliby zrozumiec¢ ich problemy.
Tego typu kontakty sg bardzo cenne: majg funkcje wspierajaca, pozwalaja
ostabi¢ negatywne skutki trudnej sytuacji. Rodzina bedzie funkcjonowac le-
piej, otoczona siecig wsparcia spolecznego.

W skiad sieci wsparcia spotecznego jednostki wchodzg ludzie, grupy i in-
stytucje z blizszego i dalszego otoczenia (rodzice, rodzenstwo, zona, maz,
dzieci, dalsi krewni, przyjaciele, sasiedzi, koledzy z pracy, specjalisci itp.).
Samo wsparcie mozna rozumie¢ jako rodzaj interakcji spotecznej, podczas
ktorej dochodzi do wymiany informacji, emocji, instrumentéw dzialania
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i dobr materialnych. Interakcje wspierajace cechuje takze to, ze zostajg podje-
te w sytuacji problemowej lub trudnej, a ich celem jest pomoc w rozwigzaniu
problemu, przezwycigzeniu trudnosci. Aby interakcja pelnita role konstruk-
tywna, musi istnie¢ odpowiednio$¢ miedzy rodzajem udzielanego wsparcia
a potrzebami odbiorcy (Sek, 1986; 1991).

Mozna wyrdzni¢ rozne rodzaje wsparcia spolecznego (Popiolek, 1996):

- Wsparcie emocjonalne - polega na przekazywaniu innym ludziom sy-
gnatow $wiadczacych o tym, ze mamy wobec nich przyjazne, ciepte uczu-
cia. Klimat zrozumienia, akceptacji i bliskosci wyrazany jest poprzez ko-
munikaty takie jak: okazywanie bliskosci, czutoéci, zrozumienia, troski.

- Wsparcie informacyjne (poznawcze) - moze obejmowac innych ludzi
poprzez przekazywanie informacji pozwalajacych im na lepsze funk-
cjonowanie w otaczajacej ich rzeczywistoéci. Wyraza si¢ m.in. poprzez
udzielanie rad, wskazéwek, sugestii pomagajacych w rozwigzaniu kon-
kretnego problemu.

- Wsparcie instrumentalne (rzeczowe) — wyraza si¢ w przekazywaniu
konkretnej pomocy w postaci ustug lub przedmiotéw materialnych.

- Wsparcie warto$ciujace — ma na celu podniesienie samooceny i poczu-
cia warto$ci u odbiorcy wsparcia. Wyraza si¢ miedzy innymi poprzez
komunikaty typu: ,,Jeste$ dla mnie kim§ warto§ciowym, waznym, po-
trzebnym”. Jedng z form wyrazania wsparcia moze si¢ sta¢ naklanianie
do wspdlnego spedzenia czasu, uczestnictwa w jakiej$ rozrywce. Proszac
kogos, by towarzyszyt nam w ciekawych zajeciach, przekazujemy mu ko-
munikat o charakterze warto$ciujagcym. Osoba taka dowiaduje sie, ze jest
dla nas wazna i interesujaca. Moze odczud, ze jej towarzystwo jest dla
nas cenne. Wspieramy warto$ciujaco, komplementujac innych, wyrazajac
swe uznanie wobec nich, podkreslajac ich zdolno$ci, méwiac pozytywne
rzeczy, zgadzajac si¢ z nimi.

Rodzina dziecka z zespotem Downa potrzebuje wsparcia w kazdym
z powyzszych obszaréw. Pracujac w poradni psychologiczno-pedagogicznej,
mamy $wiadomos¢, ze to wlasnie my - pedagodzy, psycholodzy, logopedzi -
jako jedni z pierwszych mamy mozliwo$¢ udzielania rodzinom wsparcia,
przede wszystkim emocjonalnego i informacyjnego. Jest rzecza niezwykle
wazng, jakie nastawienie psychiczne majg rodzice wobec niepetnosprawnosci
dziecka - rodzic majacy wiare, ze dziecko potrafi wiele osiggna¢, bedzie miat
zapal do podejmowania wysitkéw zwigzanych z terapia.

Warunkiem podjecia aktywnosci jest ocena odpowiednio$ci miedzy po-
siadanymi mozliwo$ciami a wymaganiami sytuacji. Mozna powiedzie¢, ze
ludzie podejmujg dziatania, ktére wedlug nich mogg skutecznie wykona¢. Im
wigkszg wiedze na temat stymulowania rozwoju 0s6b z zespotem Downa po-
siadajg opiekunowie, tym tatwiej sg w stanie radzi¢ sobie z pojawiajacym sie
po urodzeniu dziecka poczuciem bezradnosci i pesymizmu. Nalezy wspiera¢
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rodzicéw w dostrzeganiu umiejetnosci, zdolnosci i potrzeb dziecka. Wazne
jest takze przekazywanie wiedzy na temat réznorodnosci genetycznych norm
rozwojowych, tak by opiekunowie przestali skupia¢ si¢ na negatywnym od-
biorze cech zwigzanych z zespotem Downa i ujrzeli swe dziecko jako niepo-
wtarzalng i wyjatkowg osobe, posiadajaca takze tylko sobie wlasciwe cechy
charakteru i wygladu.

Trudnym zadaniem, z ktérym musi si¢ zmierzy¢ psycholog czy pedagog
diagnozujacy dziecko w poradni psychologiczno-pedagogicznej, jest przeka-
zanie rodzicowi informacji na temat poziomu funkcjonowania dziecka. Nie-
jednokrotnie dla rodzica bardzo bolesna jest wiadomos¢, ze jego dziecko oce-
nia si¢ jako osobe uposledzona, wymagajaca na przyklad specjalnych form
nauczania w przedszkolu czy w szkole. Moze na takie informacje reagowa¢
wrogosécig w stosunku do specjalistow, negowaniem informacji o uposledze-
niu. Bywa i tak, Ze wiara rodzica w to, ze jego dziecko doréwna rowiesnikom
w umiejetnosciach szkolnych czy spotecznych, jest tak silna, ze prowadzi do
przestymulowania dziecka. Waznym elementem pomocy rodzinie bedzie
w tym wypadku pomoc rodzicowi w zaakceptowaniu dziecka oraz ukazanie,
jak wspierac jego rozwoj z dostosowaniem form tej pomocy do indywidual-
nych potrzeb i mozliwosci dziecka.

Inng wazng kwestig jest funkcjonowanie rodziny w szerszym kontekscie
spolecznym. Czesto po narodzinach dziecka z zespotem Downa rodzina od-
czuwa osamotnienie, niezrozumienie ze strony $rodowiska. Dalsza rodzina,
znajomi, sgsiedzi czesto nie wiedza, jak zachowa¢ sie w nowej sytuacji — za-
czynaja stopniowo wycofywac si¢ z kontaktow. W efekcie sie¢ wsparcia spo-
tecznego rodziny zaweza si¢. Proces ten poglebia tez fakt, ze rodzice maja
mniej czasu i sil na podtrzymywanie relacji spotecznych - wigksza cze$¢ ich
zycia zajmuje bowiem opieka nad dzieckiem i praca. Rodzina musi si¢ odna-
lez¢ w nowej sytuacji oraz zdefiniowac swoje cele i wartosci.

Czesto jest to proces trudny i bolesny. Pojawienie sie¢ w rodzinie dziecka
zawsze stawia przed rodzicami nieznane dla nich wyzwania, zwigzane z pozna-
waniem i wychowaniem dziecka. Jesli dodatkowo wyréznia si¢ ono z powodu
zespolu Downa, jego opiekunowie beda potrzebowa¢ do tego wiecej sily i od-
wagi. Moze pojawi¢ sie obawa nie tylko o zdrowie i Zycie dziecka, ale takze o to,
czy rodzice poradza sobie z nowymi obowigzkami, czy zostang zaakceptowani
przez srodowisko spoteczne. Kepinski pisze: lek przed nowg sytuacjg nie jest
tylko lekiem przed zmiang, lecz tez przed wlasng kleskg (1977, s. 257).

Jako pracownicy poradni staramy sie udziela¢ rodzicom wsparcia infor-
macyjnego na temat form i metod pracy z dzieckiem. Dzi¢gki organizowaniu
i prowadzeniu w poradni wczesnego wspomagania rozwoju dziecka pomoc
ta udzielana jest niemal bezzwlocznie - zajecia z matym dzieckiem prowa-
dzone s3 w obecnosci i przy wspoétudziale rodzica. Rodzice ucza si¢ nowych
sposobow pracy z dzieckiem, mogg tez wykorzystywaé wlasne doswiadcze-



Wspomaganie rozwoju dziecka z zespotem Downa 211

nia i pomysly, by zacheci¢ je do jak najlepszej wspotpracy. Opiekunowie maja
mozliwo$¢ nawigzania bezposredniego kontaktu z innymi rodzinami dzieci
z zespotem Downa w ramach grup wsparcia dla rodzicow. Tym samym ich
sie¢ wsparcia spolecznego moze ulegac rozszerzeniu.

Stymulowanie rozwoju dziecka z zespotem Downa

Dzieci z zespolem Downa, posiadajgce wielorakie zaburzenia w zakresie
niemal wszystkich narzadéw i uktadow, wymagaja kompleksowego modelu
usprawniania, ktéry obejmuje wszystkie sfery ich rozwoju. Program uspraw-
niania powinien by¢ ustalony po wczesnej i szczegdtowej diagnostyce. W pra-
cy z dzieckiem wazne jest indywidualne podejscie do jego potrzeb. Program
ulega zawsze modyfikacji. Na poczatku przeprowadzona zostaje diagnosty-
ka — wczesna ocena profilu rozwoju psychomotorycznego. W miare potrzeby
stosowana jest ocena zaburzen integracji sensorycznej, szczegdlnie badanie
narzadéw wzroku i stuchu, poglebiona ocena neurologiczna, diagnostyka
wad wewnetrznych, diagnostyka logopedyczna, psychologiczna oraz ocena
rozwoju spotecznego.

Stymulowanie (pobudzenie) rozwoju matego dziecka, a wigc jego terapie,
nalezy rozumiec jako swiadome, systemowe oddzialywanie specjalistow i sro-
dowiska domowego na wszystkie sfery poznawcze w celu optymalnego niwe-
lowania skutkow zaburzeni spowodowanych uszkodzeniami genetycznymi lub
okotoporodowymi (Cieszynska, 2008, s. 15).

Zadaniem terapii dziecka z zespotem Downa jest dostarczenie kontrolo-
wanej ilosci bodZcow sensorycznych w taki sposdb, aby dziecko spontanicz-
nie formutowalo reakcje adaptacyjne, poprawiajace ich integracje. Cwiczenia
powinny by¢ dostosowane do poziomu rozwojowego dziecka — nie moga by¢
zbyt tatwe ani zbyt trudne. Podstawowe zadania pracy z dzieckiem to zaspo-
kojenie jego potrzeb poznawczych i emocjonalnych przez dostarczenie mu
doswiadczen dostosowanych do jego mozliwo$ci. Wazne jest zatem uczenie
go samoobstugi w czynno$ciach codziennych, samodzielnego przemieszcza-
nia sie, jak najsprawniejszego poruszania rekami, stownego komunikowania
sie z otoczeniem, dbania o wyglad zewnetrzny.

Do poradni trafiajg dzieci ok. 3. roku zycia (obecnie, z uwagi na prowa-
dzone zajecia z zakresu wczesnego wspomagania, coraz czesciej wiek dzieci
jest nizszy). Nie prowadzimy rehabilitacji ruchowej, ktéra jest bardzo istotna
w pierwszym okresie zycia dziecka. Istnieje wiele metod i form zaje¢, ktore
mozna wykorzystywaé w pracy z dzieckiem z zespotem Downa. Z naszych
dos$wiadczen wynika, Ze w praktyce dobre efekty przynosza zajecia prowa-
dzone nastepujacymi metodami: Dobrego Startu M. Bogdanowicz, symul-
taniczno-sekwencyjng (metodg Wczesnego Czytania prof. J. Cieszynskiej),
Knillow, metoda Ruchu Rozwijajacego Weroniki Sherborne, a takze poprzez
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zabawy z materialami przeksztatcalnymi, zabawy paluszkowe i zabawy fun-
damentalne.

Zajecia z dzie¢mi i ich rodzicami prowadzone sg w formie zabaw, jak pi-
sza J. Marzolla i J. Lloyd: Kiedys myslelismy, ze zabawa i nauka catkowicie sig
wykluczajg, lecz zmienilismy zdanie. Teraz mamy pewno$¢ potwierdzong przez
ekspertéw w dziedzinie nauczania i przez specjalistow w dziedzinie wczesnego
rozwoju: zabawa jest naukg, a co wigcej, zabawa jest najbardziej efektywng na-
ukg (Rose, Dryden, 2006, s. 106). Ze wzgledu na potrzeby dzieci z zespolem
Downa warto pamietac, iz tlem zabaw i inspiracjg do ich zaistnienia jest ak-
tywno$¢ dorostego, sposob jego zachowania i postawy, ktére w toku zabawy
zostaja przez dziecko powielane i odzwierciedlane.

Prace z rodzing dziecka najcze$ciej rozpoczynamy od wzmocnienia lub
ksztaltowania wi¢zi emocjonalnych. W tym celu proponujemy m.in. pro-
gramy aktywnosci, np. ,Dotyk i Komunikacja” Ch. Knilla, przeznaczony dla
rodzicow dzieci uposledzonych i matych. Jego autor podkresla, iz program
moze sprzyja¢ rozwojowi we wszystkich tych przypadkach, w ktérych nie-
skuteczne sg inne metody niwelujgce trudno$ci w komunikacji (Knill, 1997).
Cwiczenia pozwalajg na budowanie poczucia bezpieczenstwa i akceptacji
u dziecka, co w efekcie pozwala mu pokona¢ odczuwany poczatkowo lek.

Metoda Knilléw pomaga w przetamaniu barier zwigzanych z brakiem
umiejetnosci w zakresie kontroli ruchowej. Kazdy ruch dziecka wspierany
jest w niej przez specjalny akompaniament muzyczny, bedacy sygnatem kon-
kretnej aktywnosci. Takie do$wiadczenia pomagaja dziecku stopniowo unie-
zaleznic¢ si¢ od fizycznego wsparcia i uzywac swego ciala bez pomocy innych
i w zgodzie ze soba. Metoda pozwala tez na poprawe koncentracji uwagi. Prze-
chodzac do kolejnych programéw, poglebia sie sSwiadomo$¢ wlasnego ciata
oraz usprawnia komunikacja i koordynacja (Knill, Knill, 1995; Knill, 1997).

Wspomaganie rozwoju powinno polega¢ na wielozmystowej stymulacji
psychomotorycznej i spotecznej, opartej na ruchu. Ruch, jako czynnik wspo-
magania rozwoju, zawiera metoda W. Sherborne, zwana metodg Ruchu Roz-
wijajgcego. System ¢wiczen wywodzi si¢ z okresu wezesnego dziecinstwa, z tzw.
baraszkowania, ktore zawiera element bliskosci fizycznej i emocjonalnej. Sto-
sowanie metody pozwala na rozwijanie przez ruch $wiadomosci wlasnego
ciala i usprawniania ruchowego, $wiadomosci przestrzeni i dziatania w niej
oraz dzielenia przestrzeni z innymi ludZmi i nawigzywania z nimi kontaktu.
Zaleta metody W. Sherborne jest to, iz jej stosowanie przebiega w atmosferze
radosnej zabawy, umozliwiajac dzieciom zaspokojenie potrzeb psychicznych:
bezpieczenstwa, wzrostu i rozwoju. Ponadto ,,ruch rozwijajacy” pozwala na
osigganie zamierzonych efektéw poprzez eliminowanie czynnikow stresuja-
cych, typu: nakaz, przymus, strach, obawa. W metodzie nie stosuje sie rywa-
lizacji. Dziecku sprawia ogromna rados¢ bliskos¢ z osobg dorosta, mozliwos¢
wyprébowania swojej sily i narzucanie dominujacej roli dorostemu.
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Réwnolegle z metoda Ruchu Rozwijajacego W. Sherborne stosuje si¢
metode Dobrego Startu. Jak pisze Bogdanowicz: obie metody majq wiele
wspolnych aspektow, w zakresie innych uzupetniajg sie: MDS rozwija gléwnie
funkcje poznawcze i ruchowe, zas MRR wspomaga przede wszystkim rozwdj
emocjonalny, spoteczny i takze motoryczny (Bogdanowicz, Baranska, Jakac-
ka, 2007, s. 9).

Metoda Dobrego Startu przeznaczona jest dla dzieci w wieku przedszkol-
nym i mlodszym szkolnym oraz dla dzieci starszych o op6znionym i niehar-
monijnym rozwoju psychomotorycznym. Zajecia zazwyczaj organizowane sg
dla grupy dzieci, mozliwa jest jednak takze praca dziecka w parze z rodzicem.
Mozna takze wykorzystywa¢ te metode, pracujac indywidualnie z dzieckiem
o powazniejszych zaburzeniach rozwoju, od czasu do czasu umozliwiajac mu
wlaczenie sie do wspolnych zabaw z innymi dzie¢mi. W metodzie Dobrego
Startu usprawniane sg funkcje stuchowe, wzrokowe, jezykowe, dotykowo-ki-
nestetyczno-ruchowe. Wzrasta ich integracja. Celem metody jest takze ksztal-
towanie lateralizacji oraz orientacji w schemacie ciata i przestrzeni.

Istniejg 3 warianty metody Dobrego Startu: piosenki lub wierszyki i fa-
twe wzory; piosenki lub wierszyki i wzory literopodobne; piosenki i litery
oraz znaki matematyczne (Bogdanowicz, 2007). W swojej pracy z dzie¢mi
z zespolem Downa najczesciej wykorzystujemy 2 pierwsze warianty metody.
Zajecia przebiegaja wedlug statego schematu - stosuje sie podzial na zajecia
wprowadzajace, wlasciwe i koncowe. Nieodiacznym elementem poczatko-
wym zajec jest piosenka: Witaj (imie dziecka) x 2, jak sig masz x 2, wszyscy
cig witamy, bgdz wsréd nas x 2, na melodie ,,Panie Janie”, ktorej towarzysza
proste gesty, ilustrujace tekst. Po powitaniu dzieci siadajg i stuchaja piosen-
ki, ktéra jest motywem przewodnim zaje¢, a potem rozmawiajg na temat jej
tresci i powtarzaja ja. Zasadnicza czescia zaje¢ w metodzie Dobrego Startu sg
zajecia wlasciwe, w ktérych zawsze wyrdznia si¢ ¢wiczenia ruchowe, rucho-
wo-stuchowe oraz ruchowo-stuchowo-wzrokowe.

Cwiczenia ruchowe to przewaznie zabawa ruchowa zwigzana z trescig
$piewanej piosenki. Podczas ¢wiczen ruchowo-stuchowych wraca si¢ do pio-
senki przewodniej, rozdaje dzieciom woreczki z piaskiem, na ktorych maja
wystukiwa¢ rytm. Najtrudniejsza czescig zaje¢ wlasciwych sa ¢wiczenia ru-
chowo-stuchowo-wzrokowe, w ktorych stosuje sie wzor graficzny do piosenki.
W metodzie Dobrego Startu ostatnig czescia zajec terapeutycznych sg zajecia
koncowe, podczas ktorych prezentuje si¢ prace dzieci, nagradzajac je brawa-
mi i pochwalami. Sprzyja to z pewnoscig utrwalaniu u dziecka poczucia wla-
snej wartosci oraz pozwala na nauke rozpoznawania i oznaczania wlasnych
prac, angazujac pamiec i uwage. Na zakonczenie przeprowadza sie tez krotkie
¢wiczenia relaksujace lub wyciszajace.

Metoda symultaniczno-sekwencyjna, metoda Wczesnego Czytania (Cie-
szynska, 2011), jest natomiast metoda sylabowg, oparta na najnowszych ba-
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daniach neuropsychologicznych oraz na wieloletnich do$wiadczeniach te-
rapeutycznych i logopedycznych J. Cieszynskiej. Jest skutecznym sposobem
nabywania umiejetnosci czytania ze zrozumieniem.

Kolejnos¢ faz i wprowadzanie poszczegolnych glosek oraz stopniowanie
trudno$ci zadan i pojawiania si¢ paradygmatow sylab sg doktadnie okreslone:
etap I - od samoglosek prymarnych do sylaby otwartej; etap II - od sylaby
otwartej do pierwszych wyrazow; etap III - czytanie sylab zamknietych; etap
IV - czytanie nowych sylab otwartych i zamknietych; etap V - samodzielne
czytanie tekstow.

J. Cieszynska (2011) podkresla, Ze najwazniejsze w pracy ta metoda jest
rozpoczynanie zawsze od ¢wiczen fatwych, z ktérych wykonaniem dziecko
nie bedzie mialo trudnoéci. Dziecko rozpoczyna kolejny etap czytania pod
warunkiem opanowania poprzedniego. Wazne jest, by pamietaé o przecho-
dzeniu od prawopoétkulowego czytania (globalnego, symultanicznego - sa-
mogtoski, onomatopeje, cate wyrazy) do lewopdtkulowego (sekwencje — sy-
laby). Pracujemy, zachowujac zasady: powtarzanie, rozumienie, nazywanie.
Naszym zadaniem jest dazenie do tego, by dziecko wykonywato sprawnie
¢wiczenia odczytywania sylab i ukladania z nich wyrazéw. Forma ¢wiczen
pozwala na zastosowanie konwencji zabawy, w ktorej wykorzysta¢ mozna
aktywno$¢ i dziatanie dziecka. Material sylabowy i wyrazowy mozna za-
stosowaé w roznorodnych grach i zabawach. Metoda ta wyzwala u dzie-
ci pozytywne emocje i dobre nastawienie do czytania (Fabisiak-Majcher,
Szmuc, 2008).

U dzieci z zespotem Downa wazng rol¢ odgrywa stymulacja obszaru ust-
no-twarzowego w zakresie funkcji oddechowych, pokarmowych i zaburzen
rozwoju mowy, realizowana przez logopede. Celem zabiegdw jest uaktyw-
nienie mie$ni zwiazanych z potykaniem, zuciem i artykulacja oraz kontrola
domykania jamy ustnej i cofania wysunietego jezyka. Jedng z metod czg-
sto wykorzystywanych w pracy z dzieckiem jest metoda Castillo Moralesa,
usprawniajgca mie$nie mimiczne twarzy, jezyka, podniebienia mi¢kkiego
iinne. Dzigki terapii mozna osiggna¢ m.in.: poprawe komunikacji werbalne;j
i niewerbalnej, poprawe ustawienia szczgki, wzmocnienie mie$ni warg, jezy-
ka, zapobieganie niekontrolowanemu §linieniu si¢ (Regner, 2008).

W terapii dziecka z zespolem Downa znaczng role odgrywa stymulacja
zmystow. Wszelkie nieprawidlowosci w zakresie funkcjonowania zmystow
prowadza do powstawania dysfunkcji, wplywajac negatywnie na rozwoj
ruchowy, poznawczy i emocjonalno-spoteczny. W celu poprawy funkcjo-
nowania w obszarze odbioru, rozpoznawania, interpretowania informacji
pochodzacych ze zmystow czesto wykorzystywana jest metoda integracji sen-
sorycznej. Metoda ta stanowi kompleksowa metode rehabilitacyjna. Celem
terapii jest dostarczenie w sposob kontrolowany odpowiedniej ilosci bodz-
cow zmystowych, zwlaszcza przedsionkowych, proprioceptywnych i dotyko-
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wych, tak aby dziecko, tworzac reakcje adaptacyjna, poprawilo integracje tych
bodzcéw. Terapia metodg integracji sensorycznej ma na celu usprawnianie
pracy systemdw sensorycznych i proceséw ukladu nerwowego, ktére sg pod-
stawg rozwoju innych umiejetnosci. W czasie terapii stymulowane sg zmysty
dziecka, ale takze usprawniana motoryka mata, motoryka duza i koordyna-
cja wzrokowo-ruchowa (Wisniewska, 2008). Metoda polega na hamowaniu,
eliminowaniu lub ograniczaniu, poprzez stymulacje, negatywnych bodzcow,
ktére wystepuja przy nadwrazliwosci ukladu zmystow. Stymulacja dziecka
polega na dostarczaniu odpowiednich bodzcéw poszczegdlnym zmystom naj-
cze$ciej podczas zabawy lub w czasie wykonywania zadan.

Systematyczna stymulacja poszczegolnych zmystow zwieksza aktywnosé
i motywacje¢ poznawania, zwigksza ch¢¢ do nawigzywania kontaktu, wywo-
tuje zadowolenie i poczucie bezpieczenstwa, doskonali prace poszczegol-
nych analizatoréw, wplywa na rozw6j wyzszych funkeji — emocjonalnych,
spotecznych, komunikacyjnych dziecka. Taka stymulacje zapewniajg zajecia
prowadzone w ,,Sali Do$wiadczania Swiata”. Jest to specjalnie wyodrebnione
pomieszczenie, wyposazone w roznorodne urzadzenia stymulujgce rozwoj
zmystéw. Gléwnym celem organizowania tego typu sal jest stwarzanie moz-
liwosci odbierania nowych bodzcow i wzbogacanie doswiadczen.

Wazne oddzialywania prowadzone sg réwniez w zakresie usprawniania
motoryki malej (tzw. terapia funkeji reki - ergoterapia). Mozna tu wykorzy-
sta¢ rézne ukladanki, zabawy konstrukcyjne, rysowanie, zabawy plastyczne,
zabawy materiatami przeksztatcalnymi. Cwiczenia prowadzone sg z zastoso-
waniem gier i zabaw, tak by sprawialy dziecku duzo przyjemnosci. Oprocz
¢wiczen ruchowych, nauki czynnos$ci dnia codziennego zajecia zapewniaja
wykonywanie wspolnie z rodzicami prac plastycznych i technicznych, jed-
nocze$nie ¢wiczac motoryke i rozwijajac zdolnosci manualne, koordynacje
ruchows i kreatywnos¢. Celem zabaw jest pomoc w pokonywaniu trudnosci
z wykonywaniem codziennych czynnosci, takich jak ubieranie i rozbieranie
si¢, a w pdzniejszym czasie — pisanie.

Bardzo lubianymi przez dzieci i rodzicéw zabawami sg wykorzystywane
przez pedagogéw w poradni zabawy paluszkowe. Sg to, jak pisze W. Szuman,
przenoszone przez tradycje z dziadkow i rodzicow na dzieci i wnuki zabawy,
ktére istnieja w Polsce od pokolen (Szuman, 1991, s. 5). Zabawy paluszkowe
angazujg nie tylko dziecko, ale tez zblizaja do niego dorostego. Dziecko jest
zaangazowane emocjonalnie: zabawa wyzwala usémiech, co wptywa na pro-
cesy oddechowe, ktore u dziecka z zespolem Downa sg bardzo istotne, jego
cialo jest aktywne. W zabawach tych dziecko uczy si¢ umiejetnoséci przeka-
zywania swych zamiaréw i dazen, a jednoczesnie okazywania radosci. Piski,
$miech, okrzyki, ktoére wywoluja u dzieci zabawy, $wiadcza o roztadowaniu
napieé, co sprawia, ze dziecko jest swobodne, rozluznione, a przy tym od-
czuwa rado$¢ z zabawy. Do popularnych zabaw paluszkowych nalezg m.in.:
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»Rak’, ,,Sroczka’, ,,Przywitanie’, ,Jest w lesie chatenka”. Teksty zabaw i opisy
mozna znalez¢é w ksigzce W. Szuman ,,Zabawy z najmlodszymi dzie¢mi”
Zabawy fundamentalne to kolejna propozycja, jaka wykorzystujemy z do-
brymi efektami w pracy w poradni. Zalozeniem programu jest polaczenie
wesolej zabawy ze stymulacjg, co pomaga dziecku w zdobywaniu nowych
umiejetnosci. Program zawiera grupy tematyczne, zapisane w odpowiednich
ksigzeczkach. Te grupy to: gry pamieciowe, zabawy uczace czytania, zabawy
matematyczne, zabawy kreatywne. Zabawy w kazdej grupie maja zréznico-
wany poziom trudnosci, ktéry fatwo dostosowac do dziecka i jego mozliwo-
$ci. Program opiera si¢ na planie przedstawionym w postaci blokdw, obra-
zujacych rozwdj dziecka. Wezesny rozwdj dziecka mozna dobrze przedstawié
w postaci szeregu blokéw i kamieni wegielnych. Nalezy je uktadac w okreslonych
miejscach, krok po kroku, a rezultatem bedzie szczgécie dziecka (Colin, Dry-
den, 2006, s. 14). U podstaw programu s3 ,,kamienie wegielne”, czyli zapew-
nienie dziecku miloéci i bezpieczenstwa oraz zabawy. Gry i ¢wiczenia, na
ktorych opiera si¢ program, dostarczajg dzieciom rados¢, ale maja réwniez
cel. Przyczyniaja si¢ one do fizycznego, emocjonalnego i intelektualnego roz-
woju dziecka. Kazda zabawa i gra ksztaltuje co najmniej jeden blok piramidy.
Dobrze przygotowane i prowadzone dzialania terapeutyczne powoduja

u dziecka:

- poprawe rozwoju percepcji zmystowej;

- poprawe funkcji psychomotorycznych;

- poprawe w zakresie czynnosci samoobstugowych;

- wiekszg mozliwo$¢ komunikowania sig;

- aktywny udzial w rodzinie i grupie réwiesnicze;j.
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CatosSciowe wspieranie

i wspomaganie rozwoju matych
dzieci ze spektrum autyzmu -
podejscie autorskie






Autyzm i inne catoSciowe zaburzenia rozwoju jako
problem teoretyczny i praktyczny

Autyzm to pojecie uzywane w roznych znaczeniach i dlatego czesto mylone,
nawet przez specjalistow zajmujacych sie rozwojem i problemami 0sob w réz-
nym wieku. Sprzyja tej sytuacji tatwo$¢ wyszukiwania interesujacych czytel-
nika poje¢ w Internecie, gdzie mozna znalez¢ przerdzne definicje autyzmu,
jednakze bez szerszego omdwienia ich zrédet i znaczenia w odmiennych kon-
tekstach. Szczegolnie mylone jest pojecie autyzmu wiasciwego dzieciom z au-
tyzmem jako cechg towarzyszaca schizofrenii (wycofywanie sie z aktywnosci
zewnetrznej do $wiata wlasnych mysli i wyobrazen) oraz ze spostrzeganiem
$wiata w sposob skrajnie subiektywny (wiec ,autystyczny”). Autyzm, o kto-
rym bedzie mowa w tym rozdziale, to zupelnie inne zjawisko i wiasciwie je-
dynie nazwa laczy je z wymienionymi sposobami rozumienia owego pojecia’.

Autyzm, ktéry mozemy spotkac¢ u matych dzieci (a wraz z uptywem lat
u 0s6b w kazdym praktycznie wieku), to wczesnie przejawiajace sie zaburze-
nie rozwoju o charakterze wieloaspektowym, tj. obejmujacym wiele stron
funkcjonowania, a tym samym i sfer zycia dziecka, wywierajac wplyw na zy-
cie jego rodziny. Moze on mie¢ rézny stopien glebokosci, co wiaze si¢ z ilo-
$cig i natezeniem objawdw, oraz moze towarzyszy¢ zaréwno uposledzeniu
umystowemu, jak i normalnej czy wyzszej niz normalna inteligencji. Towa-
rzyszg mu inne schorzenia lub wystepuje samoistnie. U dziecka czasami nie
rozwija si¢ mowa lub przeciwnie: ma ono bogaty jezyk i méwi ptynnie, cho¢
z pewnymi odrebnosciami (tzw. zespot Aspergera). Jednak sferg najsilniej do-
tknieta sa relacje i zachowania spoteczne, a takze zainteresowania i czynnosci,
w tym uczenie si¢, zabawa, a czesto tez reagowanie na bodzce. Od jakiego$
czasu uzywa si¢ pojecia ,,spektrum autyzmu’, oznaczajacego grupe zaburzen
neurorozwojowych zblizonych pod wzgledem gtoéwnych (osiowych) objawow.

! Zainteresowanych pelnym opisem zjawiska odsytam do wyczerpujacych prac E. Pisuli nt. autyzmu
u dzieci. W przypadku matych dzieci odpowiednig lekturg jest pozycja autorki: (2005).
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W najwczeéniejszym okresie, tj. w wieku niemowlecym, trwajacym od
urodzenia do konca 1. roku zycia, a takze w okresie poniemowlecym (od
12 do 24 miesiecy) autyzm moze by¢ trudny do rozpoznania, wigc niegdy$
w ogole nie diagnozowano dzieci ponizej 3.-4. roku zycia. Obecnie mozliwe
jest rozpoznawanie charakterystycznych dla spektrum autyzmu oznak w 2.,
anawet 1. roku zycia dziecka, co pozwala na objecie jego rozwoju wezesnym
wspomaganiem, zapobiegajacym poglebianiu si¢ zaburzen i stymulujacym
prawidlowy rozwdj.

Obszary zaburzonego rozwoju u niemowlat i matych dzieci
ze spektrum autyzmu

Tabela 1. Wczesne osiowe oznaki autyzmu w wieku niemowlecym i poniemowlecym
w poréwnaniu z innymi dzie¢mi w tym samym wieku

Komunikowanie sie

Mniej wokalizacji, niezwykta prozodia (niemowlecy i poniemowlecy)

Brak koordynacji miedzy komunikacja werbalng a niewerbalng (poniemowlecy)
Mniej wskazywania jako formy prosby (niemowlecy i poniemowlecy)

Mniejsza ilos¢ gestow w ogole (niemowlecy, lecz bardziej poniemowlecy)

Wspaélne pole uwagi/uwaga wigzana

Brak inicjowania (poniemowlecy)

Mniej dzielenia sie przedmiotami, doswiadczeniami, zainteresowaniami lub uwaga
(niemowlecy, lecz szczegblnie poniemowlecy)

Brak reagowania na inicjatywy ze strony innych (niemowlecy, ale przede wszystkim
poniemowlecy)

Brak wskazywania (niemowlecy, lecz szczegélnie poniemowlecy)

Spoteczno-emocjonalne

Atypowe reakcje afektywne (niemowlecy i poniemowlecy)

Rzadsze inicjowanie i mniej reakcji w odpowiedzi na zachowanie innych (niemowlecy
i poniemowlecy)

Mniejsze zainteresowanie spotecznymi interakcjami / dziecko rzadziej szuka kontaktu
fizycznego (niemowlecy i poniemowlecy)

Brak nasladowania zachowan innych oséb (niemowlecy i poniemowlecy)

Brak usmiechu spotecznego (niemowlecy i poniemowlecy)

Mniej spogladania na twarze (niemowlecy i poniemowlecy)

Mniej reakcji na imie, ktérym jest nazywane (niemowlecy i poniemowlecy)
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Ograniczone i powtarzajace sie zachowanie

Wiecej stereotypowej / powtarzajacej sie zabawy przedmiotami (niemowlecy i poniemowlecy)
Wiecej powtarzajacych sie ruchéw lub pozycji ciata (niemowlecy i poniemowlecy)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Adrien et al, 1993; Osterling, Dawson, 1994;
Mars et al., 1998; Baranek, 1999; Werner et al., 2000; Wimpory et al,, 2000; Osterling et al,,
2002; Maestro et al, 2002; 2005; Wetherby et al., 2004; 2007; Zwaigenbaum et al,, 2005;
Colgan et al, 2006; Mitchell et al,, 2006; Bryson et al,, 2007; Landa et al,, 2007; Sullivan et
al,, 2007; Clifford, Dissanayake, 2008; Morgan et al.,, 2008; Ozonoff et al., 2008.

Tabela 2. Wczesne peryferyczne oznaki autyzmu w wieku niemowlecym
i poniemowlecym w poréwnaniu z innymi dzie¢mi w tym samym wieku

Wyglad zewnetrzny
Wieksza gtowa (wiek niemowlecy i poniemowlecy)
Temperament

Bardziej bierne (wiek niemowlecy i poniemowlecy)
Bardziej zdenerwowane / tatwo wpada w nadmierny stres (wiek niemowlecy i poniemowlecy)

Uwaga wzrokowa

Atypowe spojrzenie (wiek niemowlecy i poniemowlecy)
Opézniona utrata zainteresowania / wzrokowa fiksacja na bodzcach niespotecznych (szcze-
golnie wiek niemowlecy, lecz réwniez poniemowlecy)

Motoryka duza i mata

Opdznienia w rozwoju ruchowym: siadanie, przewrét z pleckéw na brzuszek, lokomocja (wiek
niemowlecy)

Atypowe wzorce ruchowe w: posturze, raczkowaniu, gestach, ruchach dtoni i palcow (wiek
niemowlecy, poniemowlecy)

Deficyty w rozwoju ruchéw przystosowawczych, takich jak: wycigganie rak czy balansowanie
ciatem przy upadku, brak prostowania gtowy przy przechylaniu ciata w bok (wiek niemowlecy
i poniemowlecy)

Atypowa mimika, np. tzw. usta Moebiusa (wiek niemowlecy i poniemowlecy)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Teitelbaum et al, 1998; Courchesne et al,, 2003;
Teitelbaum et al.,, 2004; Hazlett et al., 2005; Elder et al,, 2008; Fukumoto et al,, 2008; Garon
etal, 2009.
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Etiologia zaburzen autystycznych u dzieci

Pomimo ze nauka zna zjawisko autyzmu od prawie 70 lat, to jednak wciaz
nie poznano jego przyczyny i w okoto 90-95% przypadkéw etiologie zabu-
rzenia uwaza sie za niejasna (por. Caronna, Milunsky, Tager-Flusberg, 2008).
U pozostatych 5-10% os6b autyzm rozpoznaje si¢ jako ceche wtérng wobec
podstawowego zaburzenia, powstala w jego wyniku. Do typowych wtdrnych
przyczyn autyzmu naleza czynniki Srodowiskowe (np. wezesna ekspozycja na
rézyczke), anomalie chromosomalne i zaburzenia genetyczne. Za jedno z naj-
czestszych genetycznych zaburzen powigzanych z autyzmem uwaza si¢ zesp6t
kruchego chromosomu X, w ktérym 15-25% oséb nalezacych do tej grupy
wykazuje réwniez cechy autyzmu (Rogers, Wehner, Hagerman, 2001; Bailey
et al., 2004). Réwniez genetyka interesuje badaczy jako znaczacy czynnik
przyczynowy w etiologii autyzmu (Ritvo et al., 1989). Wedlug Dawson (2008)
taczne wystapienie autyzmu u obojga z blizniat jednojajowych przydarza sie
w 69-95% przypadkow, podczas gdy u bliznigt dwujajowych wskaznik ten
wynosi odpowiednio 3-8%. Ryzyko wspolwystepowania autyzmu u mtod-
szego rodzenstwa, jesli jedno lub wiecej sposrdd starszych dzieci cierpi na
to zaburzenie, szacuje si¢ na poziomie 2-35% (Landa, Garrett-Mayer, 2006;
Zwaigenbaum et al., 2007). W etiologi¢ autyzmu wlaczone zostaly réwniez
czynniki §rodowiskowe, z ktorych najczesciej opisywanym jest wplyw szcze-
pien na regresje autystycznag u dzieci. Badajacy nie udowodnili jednak przy-
czynowego zwiazku szczepien z autyzmem (Taylor et al., 1999; Kaye, Mele-
ro-Montes, Jick, 2001), niemniej jednak jest to trop, ktéry powinno si¢ nadal
wnikliwie bada¢ (Pisula, 2005).

Regresja w autyzmie, czyli utrata w potowie 2. roku zycia u ok. 15-30%
dzieci z tej grupy nabytych wczeéniej sprawnosci jezykowych, spotecznych,
a czasem rowniez poznawczych (Baird et al., 2008), stata si¢ powodem
uwzglednienia wsrdd czynnikow ryzyka autyzmu takze i tych srodowisko-
wych oraz behawioralnych. Nie wiadomo jednakze, czy dzieci te przed re-
gresja rozwijaly sie zgodnie z oczekiwaniami czy po prostu nie zauwazono
u nich wezesnych oznak autyzmu (Pisula, 2005). Nie ma réwniez jasnosci co
do tego, czy dzieci zaczely sie cofaé w rozwoju, czy tez rozwoj ich sprawnosci
ulegt spowolnieniu (Werner, Dawson, 2005; Landa, 2008). Brak tez jedno-
znacznych ustalen, czy dzieci, ktore ulegly regresji we wezesnych latach zycia,
réznig si¢ zasadniczo w zakresie swoich osiggnie¢ rozwojowych (iloraz inte-
ligencji, sprawnosci jezykowe i adaptacyjne) od tych, u ktorych nie nastapita
regresja, gdyz odkrycia maja mieszany charakter (Werner et al., 2005; Baird
et al., 2008).



Catosciowe wspieranie i wspomaganie rozwoju... 225

Charakterystyka dzieci ze spektrum autyzmu w wieku od
narodzin do 6 lat

Aspekty ogblnozdrowotne

Pomimo ze autyzm dotyczy zaburzonego rozwoju psychoruchowego, i to w kon-
kretnych sferach, oraz ze sadzono, iz dzieci z autyzmem sg zdrowsze i bardziej
odporne od pozostalych, od jakiego$ czasu akcentuje si¢ zwigzek tego zabu-
rzenia ze stanem zdrowia calego organizmu i jego mozliwym wplywem, jesli
nie na powstanie objawdw, to przynajmniej na ich nasilenie. W ciggu ostatnich
10 lat powstaty opracowania wskazujace na nieprawidlowo funkcjonujacy u wie-
lu spoérdd tych dzieci uklad trawienny oraz na réznorodne nieprawidlowosci
o charakterze metabolicznym i autoimmunologicznym. Niemowleta, u ktérych
rozwinat sie autyzm, pomimo czgsto wysokich ocen w skali Apgar przy swoim
urodzeniu miewaly na ogét kfopoty z nauka ssania piersi i sklonno$¢ do zaparé
lub biegunek, co wymagato zmodyfikowanej diety. W pézniejszym okresie wiele
z nich diugo (nieraz jeszcze w wieku przedszkolnym, a nawet pdzniej) odma-
wialo spozywania pokarméw stalych. Do$¢ charakterystyczne dla dzieci z au-
tyzmem jest zawezenie tolerowanych potraw do kilku wybranych (w skrajnych
przypadkach do jednej), stale spozywanych, czgsto o nietypowym skladzie, sma-
ku czy wygladzie. Temu stanowi rzeczy towarzysza deficyty w odzywianiu sie,
awitaminozy lub anemia. Badania laboratoryjne pozwalajg stwierdzi¢ lub wy-
kluczy¢ u dzieci obecnoé¢ alergii lub/i nietolerancji pokarmowych na okreslone
sktadniki (np. kazeina i gluten) oraz specyficzne problemy metaboliczne. Zwia-
zek probleméw metabolicznych z autyzmem u czesci dzieci wynika z obecnosci
podstawowej choroby, np. genetycznej (fenyloketonuria lub celiakia), w ktorej
autyzm moze stanowic¢ jedno z mozliwych sprzezen objawowych, cho¢ nie musi
wystepowac u wszystkich dotknietych nig dzieci.

Do czgsto spotykanych u dzieci z autyzmem problemdéw naleza infekcje pa-
sozytnicze, takie jak: przerost drozdzy w przewodzie pokarmowym (zwlaszcza
Candida Albicans, stad czgsto spotykana nazwa ,,kandydoza”), owsiki czy glista
ludzka, ktérym sprzyja zaréwno zachowanie sie tych dzieci (lizanie przedmio-
tow, wkladanie do ust roznych rzeczy itd.), jak i ich preferencje pokarmowe
(np. spozywanie wylacznie potraw mlecznych lub/i macznych, preferowanie
stodyczy i stodzonych napojow). Do$¢ mocny okazuje si¢ zwiazek zaburzen
autystycznych ze zdrowiem ukladu nerwowego ze wzgledu na do$¢ znaczny
wskaznik dzieci z nieprawidlowym zapisem EEG, czy wrecz objawami padaczki,
juz w niemowlectwie (zespot Westa) lub w pdzniejszych latach.

To wszystko sprawia, Ze zanim rozpocznie si¢ wczesng interwencje o cha-
rakterze wspomagania i wspierania dziecka podejrzanego o autyzm lub wta-
$nie zdiagnozowanego, powinno si¢ rozpocza¢ od gruntownej oceny stanu
jego zdrowia, aby w razie potrzeby mogly zosta¢ podjete wszelkie niezbedne
kroki ze strony pediatrow, gastroenterologéw, alergologéw, endokrynologéw
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czy neurologéw dziecigcych, dajacych medyczng podstawe do okreslenia za-
kresu i charakteru podejmowanej przez nas terapii*. Trzeba poznac zwtaszcza
wszelkie przeciwwskazania i koniecznie je uwzglednia¢ w pracy z dzieckiem.
Przyktadowo, jesli dziecko nie powinno spozywac¢ cukru z powodu kandydo-
zy, powinno wykluczy¢ si¢ nagrody pod postacia stodyczy; jesli jest nadwraz-
liwe na gluten, nie mozna uzywac masy solnej, ktora jest wykonana z maki
pszennej; jesli dziecko podejrzewa si¢ o padaczke, trzeba ostroznie dobiera¢
bodzce wzrokowe czy dzwigkowe, by nie wywota¢ ataku itd.

Rozw0j dzieci z autyzmem i zagrozonych jego ryzykiem

Panuje opinia, ze pod wzgledem rozwoju ruchowego dzieciom z autyzmem

nie mozna niczego zarzucié, przeciwnie: sg zwykle bardziej zwinne niz ich

réwieénicy. Z jednej strony jest w tym wiele racji ze wzgledu na ich ogromna

ruchliwo$¢, jednak u wielu dzieci z autyzmem rozwdj ruchowy jest opdznio-
ny lub przebiega wedlug atypowego wzorca, co mozna dostrzec juz w okre-
sie niemowlecym. Oprécz duzej liczby dzieci zwinnych istnieje spora grupa,
ktdrg charakteryzuje niezdarno$¢ i staba koordynacja ruchéw, co utrzymuje

sie rowniez w wieku dorostym. W ogromnej wigkszosci przypadkéw, nawet
jesli rozwdj motoryki duzej przebiega w normie, zwykle pozostawia wiele

do zyczenia sprawno$¢ manualna dziecka, ktére dodatkowo moze wykazy-
wacé objawy apraksji (zaburzen w wykonywaniu czynnosci celowych). Dlate-
go zaréwno wczesne, jak i prowadzone w poézniejszych latach wspomaganie

rozwoju dziecka z autyzmem moze wymagac¢ interwencji skoncentrowanych
na usprawnianiu sfery ruchowe;j.

Sfera rozwoju czynnosci poznawczych i mowy jest w autyzmie i po-
krewnych mu zaburzeniach bardzo specyficzna. Z jednej strony pewne jej
obszary mogg by¢ dotknigte w stopniu powaznym juz w pierwszym roku zy-
cia (przykladowo: rozwdj mowy), z drugiej strony dziecko moze wykazywa¢
nadmierny wzrost lub atypowy - jednak niebudzacy niepokoju - wzorzec
umiejetnosci, zainteresowan, itp. Wlasnie w tej sferze daje si¢ wczesnie za-
uwazy¢ charakterystyczng nieréwnomiernos¢ w zakresie tempa i kierunku
rozwoju poszczegolnych funkeji poznawczych, takich jak: spostrzeganie, my-
$lenie, pamigé, gotowos¢ do uczenia sig, czy wreszcie — uwaga.

Dzieci, u ktorych stwierdzi si¢ w pdzniejszym czasie autyzm, wczesnie
zaczynajg wykazywac silne preferencje dotyczace koncentracji wzrokowej,
stuchowej, dotykowej itd., przejawiajac zdecydowane, wybidrcze zainte-
resowanie okre$lonymi bodzcami: przedmiotami, stanami otoczenia lub
przebiegiem zjawisk widocznych w polu widzenia lub dajacych si¢ ustyszed.

2 Wyczerpujaco poruszaja ten problem pozycje napisane przez amerykanskich lekarzy: J. McCandless
(2003); J. Pangborn, S. Baker (2005). Kwestie Zywieniowe w autyzmie i nie tylko sg opisane w ksigzce
M. Anuszkiewicz, K. Brzazgon-Dzigciol (2008).
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Koncentracja na tych bodzcach moze trwaé dlugo, w przeciwienstwie do
innych bodzcéw, ktdre sg ignorowane, wywotuja przelotng uwage lub wy-
daja si¢ by¢ w ogdle niedostrzegane przez dziecko. Co ciekawe, intensyw-
no$¢ bodzca moze mie¢ maty zwiazek z uwagg dziecka - tak jak niezwykle
wrazliwie moze ono reagowa¢ na bodzce bardzo stabe (czasem niedostrze-
galne dla innych), to réwniez moze ,nie zauwaza¢” bodzcow wyjatkowo in-
tensywnych (hatas, gto$ne wolanie, machanie przed jego oczami). Typowo
rozwijajace sie¢ niemowleta zwykle reaguja na to, co jest im znane, lub na
bodzce silne i wyraziste. Odpowiadajg ozywieniem i tendencja do zajmo-
wania si¢ czyms§ przez jaki$ czas (eksploracja za pomoca rak i ust, wpatry-
wanie sie w co$ potaczone z wymachiwaniem rekami, proby dosiegniecia
i schwytania tego, nastepnie potrzasanie, a w drugim pétroczu - obracanie
trzymanego przedmiotu i ogladanie go z réznych stron, proby rozdziele-
nia na cze$ci, proby uzycia zgodnie z przeznaczeniem: wkiadanie pokarmu
i butelki do ust, wyrzucanie rzeczy z t6zeczka lub wdzka i obserwowanie
ruchu upadajacego przedmiotu, zache¢canie innych oséb do wielokrotne-
go podawania przedmiotu, ktéry upadt), aby moc powtarzac caty proces,
bacznie si¢ mu przygladajac. Natomiast dzieci z autyzmem lub zagrozone
jego ryzykiem nie wykonuja zlozonych czynnosci badawczych, typowych
dla wezesnych etapdw rozwoju, natomiast poznaja nowy przedmiot w aty-
powy sposdb, np. mogga si¢ dlugotrwale w niego wpatrywacé, wielokrotnie
go tragca¢ w celu wprawienia w ruch lub uderza¢ otwartg dlonig w intere-
sujacy je przedmiot®. Czasem okoto 1. roku zycia zaczyna si¢ tendencja do
wprawiania w ruch wirowy okragtych elementéw otoczenia, jak pokrywki,
talerze, plyty, lub fascynacja obiektami, ktore wiruja niezaleznie od dziec-
ka, np. pioracymi si¢ tkaninami, ktérych ruch wida¢ przez okragte okienko
pralki automatyczne;j.

U dzieci z autyzmem znacznie przedtuza si¢ poza okres niemowlecy,
a nawet poniemowlecy, wczesnorozwojowe badanie otoczenia za pomoca
kontaktoreceptordw, a wiec za pomocg wachania, lizania, opukiwania, wie-
lokrotnego dotykania, glaskania tam i z powrotem itp. Dotyczy to takze ba-
dania 0sob, co u dzieci bez autyzmu, ktére w ten sposéb ,,poznawaly” ludzi,
konczy sie definitywnie w okresie poprzedzajacym wiek przedszkolny, jako
wynik socjalizacji oraz nabycia odmiennych sposobéw poznawania $wiata
ludzi i przedmiotéw. W przypadku autyzmu i pokrewnych zaburzen rozréz-

* W jednym z badan pozwolono o§miomiesi¢cznym niemowletom bawi¢ sie butelka ze smocz-
kiem. Podczas gdy niemowleta z autyzmem jedynie klepaly ja z zapalem otwarta dtonig, zdrowe
niemowleta w tym samym wieku wykonywaty o wiele wiecej czynnosci badawczych. Z zaintereso-
waniem obracaly i przechylaly butelke, ogladaly ja z réznych stron, badaly umocowanie smoczka,
wkladaly smoczkiem do ust itd., przy czym uzywaly do tego obu rak i wszystkich palcéw (Ozo-
noff et al., 2008).
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nianie rzeczywisto$ci spotecznej i pozaspotecznej pozostaje do konca zycia
obszarem trudno$ci i deficytow, majacych swoje Zrédta w anomaliach pracy
mozgu, a czasem tez i jego budowy.

Dos¢ powszechnym zjawiskiem u niemowlat i matych dzieci z auty-
zmem jest istnienie obszaréw nadwrazliwosci zmyslowej w zakresie prze-
twarzania wzrokowego, stuchowego, dotykowego, zapachowego, smakowe-
go i przestrzennego. Nadwrazliwo$¢ ta czasem ogranicza si¢ do jednego
kanatu zmystowego, a czasem ma charakter polisensoryczny, powodujacy
tatwos¢ przecigzenia sensorycznego i sklonno$¢ do nadmiernego reagowa-
nia ucieczkg oraz unikaniem w odpowiedzi na pojawienie si¢ bodzca o da-
nym charakterze (czasami dotyczy to wylacznie konkretnych przedmiotéw
czy zjawisk). Z nadmiernym reagowaniem wigze si¢ réwniez zjawisko prze-
ciwne — niedobdr stymulacji oraz zwigzane z tym poszukiwanie bodzcow
o danym charakterze i dlugotrwate zajmowanie si¢ nimi. Dtugotrwata kon-
centracja na bodzcu czy dostarczajacym go obiekcie lub czynnosci wypiera
inne czynnosci i zainteresowania dziecka i moze fatwo nabra¢ cech uza-
leznienia, generalizujacego sie na bodzce/obiekty/czynnosci dostarczajace
analogicznej stymulacji. W zyciu dziecka centralna role zaczynajg odgrywac
okreslone obszary dziatan, ktore faczy fascynacja danego typu bodzcami
lub czynnosciami wlasnymi, dostarczajacymi preferowane efekty zmysto-
we: dotykowe, dZzwigkowe, smakowe, zapachowe czy pochodzace z uktadu
przedsionkowego (np. powstate w wyniku ruchu obrotowego lub hustania
sie). Mozemy wowczas obserwowac dlugotrwate zajmowanie sie otocze-
niem lub wlasnym cialem w jakis szczegolny sposdb (co zwykto si¢ nazywac
sensoryzmami), ktérego nie daje si¢ zwyczajnie przerwa¢ ani zmienic jego
charakteru z powodu silnych protestéw dziecka i jego wytrwalosci w kon-
tynuowaniu przerwanych dazen.

U dzieci wykazujacych brak deficytéw poznawczych, pomimo niety-
powego rozwoju, a takze u dzieci o duzych zdolnosciach intelektualnych
mozna obserwowaé wczesne zainteresowanie znakami (litery, cyfry i sym-
bole), schematami graficznymi, czynno$cia czytania. Dzieci, ktére nabywaja,
zwykle samodzielnie, umiejetno$¢ czytania o wiele szybciej od pozostalych
(np. juz w wieku 2 lat), a jednocze$nie nie towarzyszy temu wyprzedzeniu
akceleracja rozwoju we wszystkich pozostalych sferach psychoruchowych,
nazywa si¢ hiperlektycznymi. Hiperleksja nie chroni przed rozwinieciem
sie u dziecka petnoobjawowego autyzmu, cho¢ umiejetnos¢ czytania moze
pomdc w prowadzeniu jego wczesnej terapii oraz w wychowaniu i dalszej
edukacji.

Specyficznie przebiega w autyzmie rozwo6j mowy. Dos¢ typowe sg ano-
malie w zakresie wczesnych etapdw tworzenia si¢ mowy, jak: wydawanie
dzwiekow przedwerbalnych i uzywanie ich do celéw spotecznych (np. aby
przywola¢ matke lub odpowiedzie¢ na wydawane przez drugg osobe dzwie-
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ki), nasladowanie dzwiekow wydawanych przez innych ludzi, zdolnos¢ do

prowadzenia dialogu wokalnego z emocjonalnie wazna osobg itd. Dzwie-
ki wydawane przez noworodki i niemowleta, u ktérych rozpoznano pézniej

autyzm, oceniane sg czesto przez ich opiekundéw jako niespelniajace ocze-
kiwan dotyczacych kontaktu z dzieckiem w bardzo wczesnym okresie jego

zycia. Uzywano nastepujacych stow, aby opisa¢ swoje wrazenia w odpowie-
dzi na ptacz lub ekspresje wokalng niemowlecia ponizej 6. miesigca zycia:

inne; dziwne; niezrozumiate; mylgce; jakies takie mechaniczne, ptasie, zwie-
rzece; w przypadku innych dzieci rozumiatam ogélnie, o co mogto chodzic, a tu

nic, tylko dezorientacja. Rowniez typowe etapy rozwoju mowy, jak: grucha-
nie, gtuzenie, nastepnie gaworzenie (tj. wielokrotne powtarzanie okreslonej

sylaby), tworzenie pierwszych slow przez powtarzanie sylaby (,mama’, ,tata’,
»baba”) oraz powstawanie mowy telegraficznej (jednowyrazowe zdania) pod
koniec 1. roku zycia — u dzieci z autyzmem przebiegaja z zasady odmiennie,
z duzym opoéznieniem lub o wiele szybciej.

U czeéci dzieci z opdznionym powaznie rozwojem mowy czynnos¢ ta
ma charakter specyficzny, z ograniczonym slownikiem i powolnym jego
rozbudowywaniem, z trudnosciami w zakresie tworzenia i rozumienia zdan
oraz dlugo utrzymujacymi sie sktonnosciami do echolalii, zar6wno bezpo-
$redniej, jak i odroczonej. Dzieci o rozleglejszych czy bardziej ,dorostych”
zainteresowaniach moga mie¢ zasob stéw znacznie przewyzszajacy iloscia
i trescig stownictwo przecietnego 3-, 4- czy 5-latka i w ten sposéb masko-
wac echolaliczne podloze swojej mowy i my$lenia oraz zwigzane z tym bra-
ki w rozumieniu zagadnien i kontekstoéw, prostych dla innych dzieci w tym
wieku, a nawet mtodszych. Ocenia si¢, ze ponad polowa dzieci w ogéle nie
rozwija mowy w sposob spontaniczny, stad niezbedne jest wprowadzenie
juz na wczesnym etapie wspomagania, nauki komunikowania si¢ albo za
pomoca jezyka mdowionego, a jesli trzeba, to migowego, albo za pomoca
piktograméw, symboli graficznych, liter oraz tekstow?. Wezesne wprowa-
dzenie czytania ze zrozumieniem nie tylko wzbogaca kompetencje dziecka,
lecz moze wspieral i przyspiesza¢ terapie mowy i innych funkeji zaburzo-
nych przez autyzm (por. Cieszynska, Korendo, 2007, s. 305). J. Cieszynska
proponuje wigczy¢ w terapie matych dzieci z autyzmem wtasng metode
nauki wczesnego czytania, nazwang metoda symultaniczno-sekwencyjna,
gdyz stymuluje obie pdtkule mozgowe dziecka jednoczesnie (Cieszynska,
2011). U dzieci, ktore juz potrafig czytaé, a nadal nie méwig, mozna wpro-
wadzi¢ nauke porozumiewania si¢ za pomocg metody tzw. ulatwionej ko-
munikacji (Bteszynski, 2008).

* Obszerny przeglad systeméw komunikacji zastepujacych mowe oraz metody ich nauczania czytel-
nik znajdzie w pracy pod red. J.J. Bleszynskiego (2008).
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Rozwoj emocjonalno-spoleczny u dzieci z autyzmem przebiega z re-
guly zupelnie inaczej niz u rowiesnikéw bez autyzmu. Anomalie te (tabe-
la 1 zawiera ich szczegélowy wykaz) uwaza sie za zasadnicze, czyli osiowe
objawy autyzmu, wiec ich obecno$¢ w zachowaniu dziecka powinna by¢
znakiem ostrzegawczym dla rodzicéw i opiekunow.

Wspomaganie rozwoju matych dzieci ze spektrum autyzmu

Ogdlna charakterystyka catosciowego wspomagania rozwoju we
wczesnym okresie zycia

W pracy z malymi dzie¢mi podejrzanymi o autyzm lub ze stwierdzonym za-
burzeniem stosuje si¢ wiele strategii i metod, ktére opracowano w ramach
roznych szkdt: rozwojowej, behawioralnej, psychodynamicznej czy innych
(por. Corsello, 2005), jednak objeto$¢ artykutu nie pozwala na ich wyczerpu-
jacy opis. Dlatego skupie sie na gléwnych zagadnieniach wczesnego wspoma-
gania dziecka, prezentujac swoje wtasne podejscie, ktére rozwijam i realizuje
od wczesnych lat 90. (Stefanska-Klar, 1992; 1993; 1995a,b; 1998; 2000a). Ze
wzgledu na zasade stymulowania i wspierania wszystkich istotnych obszaréw
rozwoju i funkcjonowania dziecka nazwatam swoje podejscie calo$ciowym
wspieraniem rozwoju, uwzgledniajac zaréwno wszystkie poziomy regulacji
psychicznej wraz z relacjami dziecka z otoczeniem, jak i najwazniejsze ele-
menty systemow, w jakich dziecko funkcjonuje i w jakie wejdzie. Podejscie
skupia si¢ na aktualnych zadaniach rozwojowych, ale tez na tym, co bedzie,
zaréwno na etapie aktualnym, jak i w nastepnych fazach. W artykule sygnali-
zuje, jakie zadania rozwojowe stawia przed dzieckiem wiek niemowlecy i po-
niemowlecy oraz jak cele ogdlne i szczegoélowe terapii moga stanowi¢ odpo-
wiedz na te zadania. Przyktadowe ¢wiczenia pochodzg z programéw wczesnej
terapii dzieci, dla ktérych pracowatam.

Wiek niemowlecy. Podstawowe zadania rozwojowe w okresie niemow-
lecym (od narodzin do ukoniczenia 1. roku zycia) to:

- adaptacja do zycia w swoim podstawowym, stalym srodowisku (domo-
wym lub placéwki statego pobytu);

- osiagniecie kompetencji psychoruchowych i emocjonalno-spotecznych,
stanowiacych podstawe prawidtowego rozwoju fizycznego, psychorucho-
wego i psychospolecznego.

Celem ogdlnym terapii na tym etapie jest wspomaganie rozwoju inteli-
gencji sensoryczno-motorycznej z jednoczesnym przeksztalcaniem auty-
stycznego wzorca rozwoju, o ile jest juz widoczny w tym okresie. Jezeli za-
czynaja wchodzi¢ w gre okreslone deficyty psychofizyczne i spoteczne, terapia
polega na prdobach rehabilitacji ujawniajacych sie brakow, niedoboréw i strat,
jak réwniez na profilaktyce ich narastania i pojawiania si¢ nowych. Cele
szczegodlowe/operacyjne wynikaja z analizy indywidualnych potrzeb i uwa-
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runkowan rozwoju i wychowania danego dziecka. Tabela 3 zawiera szczegd-
towe cele i ¢wiczenia wybrane z programow terapii calo$ciowego wspierania
rozwoju, opracowanych dla kilkorga dzieci w wieku od 1 roku i 8 miesiecy
do 2 lat i 9 miesiecy, u ktorych, oprdcz autystycznego wzorca rozwoju, wy-
stepowaly rowniez deficyty w zakresie ogdlnego rozwoju psychoruchowe-
go. Poniewaz odzwierciedlajg one oczekiwany poziom kompetencji dziecka
przed ukonczeniem 1. roku zycia, mozna je stosowaé w pracy z niemowle-
tami. Nalezy jednak najpierw ustali¢ poziom funkcjonowania dziecka, zeby
moc okresli¢ sfery jego aktualnego i najblizszego rozwoju, czyli co dziecko
potrafi zrobi¢ samo, a co jest w stanie wykona¢ z pomoca zewnetrzng®. Cele
i odpowiadajgce im ¢wiczenia powinny miesci¢ sie w tych 2 sferach i nie
wybiegaé do przodu poziomem trudnosci, gdyz zamiast stymulacji rozwoju
mozemy spowodowac jego zastoj, a nawet cofnigcie sie.

Tabela 3. Przyktadowe cele cato$ciowego wspierania rozwoju i sposoby ich realizacji dla
okresu niemowlecego

Trening uwagi i kompetencji spotecznych

Koncentracja uwagi na tym, co prezentuje lub wskazuje druga osoba

Spoteczne dzielenie uwagi (patrzenie na to samo co inna osoba; wspélne ogladanie czego$
przez jakis czas, np. przegladanie i omawianie ksigzeczki, badanie zabawki, poznawanie
przedmiotu lub zwierzatka itp.)

Nawigzywanie kontaktu wzrokowego z innymi, patrzenie na twarz osoby méwigcej do dziecka
i w ogdle patrzenie na twarze ludzi, na to, co wyrazaja (usmiech, smutek, ztos¢, strach, zamy-
Slenie itp.). Mozna uzywac do tego zabaw niemowlecych, ktére koncentrujg uwage dziecka

na twarzy dorostego, jak ,.a kuku?" (chowac i ukazywac twarz zza zastonki lub zastaniac¢

i odstaniac twarz dziecka), ,baran, baran, puc!” (lekko uderzac swoja gtowa w tutéw dziecka,
aby potem popatrze¢ na nie z bliska i z wyraznym usmiechem). Czesto prowokowa¢ dziecko
do spojrzenia na swojg twarz, przez ruchy gtowy w gore i w dét, z podniesionymi brwiami

i usmiechem, wotajac wesoto: hej, hej lub jakie$ inne przykuwajace stowa

Trening nasladownictwa (dZwiekowego i ruchowego, w tym ostatnim — ruchy rak i nég, mimika
twarzy, otwieranie ust, wysuwanie jezyka; czynnosci na przedmiotach, np. stukanie tyzeczka
po stole)

Trening interakcji wokalnej i ruchowej (wtaczanie sie w dzwieki i ruchy wydawane przez
dziecko, np. lekkie tracanie zawieszonej zabawki, zeby mogto ja chwyci¢)

0d 3. kwartatu trening dziatania w dialogu (baraszkowanie na tapczanie, podtodze lub trawie,
puszczanie do siebie piteczki tam i z powrotem, zabawa w ,biore-daje”, puszczanie baniek
mydlanych ,raz ty, raz ja", wydawanie na przemian dzwiekéw typu ,ku-ku”, ,,bam-bam”, zaba-
wa z woda: ,,plusk-plusk” na przemian itp.)

> Proponuje w tym celu postuzy¢ sie dostepnymi skalami osiggnie¢ rozwojowych, np. autorstwa
J. Kielina (2007) czy A. Mikler-Chwastek (2011). ,Kamienie milowe” rozwoju poszczegolnych sfer
znajdujg sie takze w obszernej publikacji J. Cieszynskiej, M. Korendo (2007). Kompleksowa propo-
zycje terapeutyczng, zwang metoda krakowska, zawiera praca J. Cieszynskiej (2011).
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Trening kompetencji poznawczych

Trening patrzenia z bliska i na odlegtos¢. Przemieszczanie wzroku (wodzenie oczami za
obiektem przesuwanym w polu widzenia — przed oczami i dalej, uczenie sie spostrzegania
przedmiotéw oddalonych)

Polisensoryczne poznawanie przedmiotéw (dotykanie, ogladanie, badanie innymi zmystami
tego samego przedmiotu, kojarzenie poznanych cech z tym samym stowem, nazwa)
Badanie zawartosci pojemnikoéw, otwieranie i zamykanie, zagladanie do $rodka, wktadanie/
wsypywanie/wlewanie i wyjmowanie/wysypywanie/wylewanie

Cwiczenie wsadzania i wyjmowania, chowania, zamykania, otwierania i odnajdywania w me-
blach i duzych pojemnikach, jak pudta, lekkie kosze

Zapamietywanie (odnajdywanie ukrytego przedmiotu — pod kubkiem, pudetkiem, reczni-
kiem, kocem, za zastong, drzwiami itp.)

Poznawanie dzwiekowych wtasnosci przedmiotéw — skupianie uwagi na wydawanych dzwie-
kach oraz dZwieczenie nimi (stukanie, szeleszczenie, brzek, $wist, chrzest, dzwonienie itp.)
Kojarzenie przedmiotéw uzytkowych z ich funkcja (grzebien — czesanie wtoskéw, mydto —
mydlenie, nap6j - picie itd.)

Trening kompetencji manualnych

Badanie i eksplorowanie przedmiotéw i materiatéw

Usprawnianie funkcji dtoni za pomoca czynnosci na materiatach o plastycznej strukturze,
dajacych sie mieszac, rozdrabniac i ponownie sklejac lub rozsmarowywac - bezpiecznych dla
dziecka i najlepiej jadalnych

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wiek poniemowlecy. O ile zdolnosci spoleczne zwykle wymagaja w tym okresie
podobnych ¢wiczen, co te prowadzone w okresie niemowlecym, o tyle zdolno-
$ci i umiejetnosci poznawcze zwykle rozwijaja si¢ u dzieci z autyzmem szybciej.

Podstawowe zadania rozwojowe w okresie poniemowlecym (od 1. do 3.
roku zycia) to:

- adaptacja spoleczna w swoim naturalnym $rodowisku (rodzina, placowka
opiekunczo-wychowawcza);

- samodzielnos¢ praktyczna i emocjonalno-spoteczna, wystarczajaca do
zmiany srodowiska wychowawczego (przedszkole, zmiana opiekuna, cen-
trum pobytu dziennego itp.);

- dalszy rozwdj kompetencji psychoruchowych i emocjonalno-spotecznych,
umozliwiajacy radzenie sobie z nowym $rodowiskiem spoteczno-wycho-
wawczym;

- w przypadku brakéw i deficytéw z okresu niemowlecego — skupienie sie
réwniez na tym poziomie.

W tym okresie wazne jest, aby nie tylko ¢wiczy¢ poszczegolne sprawnosci
i kompetencje oraz wypracowywac proste zachowania, ale takze rozwija¢ bardziej
ztozone systemy czynno$ci w powigzaniu z kontekstem otoczenia i réznymi sytu-
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acjami. Stuza temu formy aktywnosci (zabawy i ¢wiczenia) scalajace doznania
sensoryczne i odrebne schematy ruchowe oraz poznawcze w zloZone, celowe
i dostosowane do sytuacji czynnosci (patrz tabela 4). Wazne sg tez okreslone
zasady i ich przestrzeganie przez rodzicéw, np. zasady sformutowane ponizej.

Dzienn M. powinien mie¢ stalg strukture, tzn. terapia powinna odbywac
sie w tych samych porach, aby dziecko nauczylo sie w niej uczestniczy¢. Poza
tym nalezy wykorzystywa¢ wszelkie nadarzajace si¢ sytuacje do usprawniania
dziecka. Kazdg czynno$¢ trzeba dziecku pokazaé, upewniajac sie, ze ja widzi
i rozumie; czynnos$ci powinny by¢ bardzo proste lub podzielone na takie czg-
$ci, ktore M. jest w stanie wykona¢ przy pomocy rodzicow/opiekundw. Nale-
zy nagradza¢ kazda probe wykonania, powtdrzenia, nawet cheé wspotpracy.
Ogladanie przez M. telewizji powinno by¢ zredukowane do minimum, o ile
nie calkiem wycofane - nie tylko nie pomaga, lecz szkodzi, stymulujac nie-
wlasciwe cze$ci mozgu i podtrzymujgc stan regresu psychofizycznego (wylg-
czenie innych zainteresowan, uzaleznienie, brak rozwoju)®.

Tabela 4. Przyktadowe cele catosciowego wspierania rozwoju i sposoby ich realizacji dla
okresu poniemowlecego’

Trening kompetencji poznawczych i manualnych

Nadal usprawnianie funkgcji dtoni za pomocg czynnosci na materiatach o plastycznej struk-
turze, dajacych sie mieszac, rozdrabniac i skleja¢ ponowie lub rozsmarowywac, bezpiecz-
nych dla dziecka i najlepiej jadalnych
Masaz dtoni i palcow dziecka za pomoca reki, tkanin, miekkich szczoteczek, pedzelkow
0d 1. do 1,5 roku zycia nauka postugiwania sie palcem wskazujgcym w celu pokazania
czego$ (zwrdcenia na co$ uwagi) lub mozliwosci nazwania tego obiektu (powiedzenia przez
dziecko jego nazwy lub zachecenie je do samodzielnego wypowiedzenia tej nazwy, np.
.mama”, ,.am, am"). Dokonujemy tego przez:
- wskazywanie palcem, zeby co$ dostac (znaczenie: TO chce; daj mi TO);
- wskazywanie palcem czegos badz wskazywanie w jakims kierunku, zeby pokazac cos$, co
jest wazne lub ciekawe (Co TO jest? Gdzie TO jest? Jak TO sie nazywa?)
Poznawanie budowy zabawek i prostych urzadzen: wprawianie w rézne rodzaje ruchu, jak:
pchanie, ciggniecie, toczenie; rozktadanie—sktadanie, uktadanie w pudetku lub pojemniku Po-
znawanie funkcji zabawek i prostych urzadzen: wozenie pojazdami piasku, klockow, zwierza-
tek, lalek; uzywanie zabawek zgodnie z ich funkcja: filizanki do udawanego picia, grzebienia
do czesania, klockéw do budowania, pojazdéw do jezdzenia i wozenia ludzi oraz przedmiotow

¢ Z planu terapii calo$ciowego wspierania rozwoju dla M., wiek 2 lata i 9 miesigcy. Opracowanie wlasne.
7 Tabela nie obejmuje kompetencji spolecznych, poniewaz na 0gét dzieci z autyzmem w 2., a nawet 3.
roku zycia wykazuja deficyty z okresu poprzedniego, w zwigzku z czym wymagaja w terapii cofniecia
si¢ do treningu zachowan poniemowlecych. Oczywiscie nie jest to regula, zawsze nalezy zatem pra-
cowac¢ z dzieckiem na jego poziomie i w ramach strefy najblizszego rozwoju dziecka. Niestety, obje-
to$¢ tego opracowania nie pozwala na wyczerpujace przedstawienie wszystkich aspektow zagadnienia.
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Poznawanie funkgji graficznych przez zostawianie $ladéw za pomoca kredek, farb, wegla;
uczenie sie spostrzegania ich na tle podtoza; uczenie sie kreélenia i malowania zabarwiong
wod3 na papierze znakéw charakterystycznych dla etapu bazgroty

Nauka tworzenia reprezentacji przez rysowanie dziecku i nazywanie tego

Nauka rozpoznawania reprezentacji przez ogladanie fotografii znanych oséb, zwierzat i rze-
czy (trzeba je sfotografowac), poréwnywanie ich z oryginatami

Rozpoznawanie znanych przedmiotéw na wyraznych obrazkach z jednolitym ttem
Poznawanie siebie, swojego ciata i rozpoznawanie siebie w lustrze

Kojarzenie czesci ciata z elementem ubioru: buty (pantofle), rekawiczki

Poznawanie relacji: przyczyna-skutek w prostych zjawiskach przez obserwacje i ekspe-
rymentowanie: przelewanie wody z kubka, $wiecenie po scianie, uderzanie w bebenek,
toczenie lub kopanie pitki itd.

Uczenie sie logiki ludzkich czynnosci i mysli przez zabawe zwierzatkami i lalkami w nasla-
dowanie prostych i znanych dziecku czynnosci

Poznawanie logiki sytuacji i zdarzen spotecznych oraz nabywanie umiejetnosci udawania
przez zabawy funkcjonalne, jak wozenie autkami ludzi i rzeczy, budowanie drogi i jezdzenie
po niej, karmienie zwierzatek odrobing jedzenia, ubieranie misia itd.

Poznawanie regut i stosowanie sie do nich (stopniowo, od najprostszych i najtatwiejszych)

Aktywnosci scalajgce

Masaz dtoni, stop i catego ciata (tworzenie sie schematu ciata, redukcja nadmiernego pobu-
dzenia, przygotowanie do ¢wiczer wymagajacych kontaktu z czyim$ dotykiem)
Raczkowanie — udawanie zwierzatek, wzajemne nasladowanie

Baraszkowanie, elementy ¢wiczer Weroniki Sherborne*

Zabawy oparte na schemacie ,0d siebie na zewnatrz” (toczenie piteczki, siedzac na podto-
dze, od siebie do kogos; jezdzenie autkiem tam i z powrotem, lecz ,przed soba”)

Uczenie sie samodzielnego jedzenia i picia z kubeczka w réznych warunkach
Wykonywanie rekami dziecka réznych czynnosci na przedmiotach i materiatach (stoimy

za dzieckiem i, trzymajac w rekach jego raczki, mieszamy ciasto tyzka w garnku; ugniatamy
i watkujemy ciasto na stole; rozrabiamy kisiel, ktory zostanie ugotowany, a potem zjedzony;
lepimy co$ z masy solnej; przelewamy wode z kubeczka do kubeczka nad miednicg; maluje-
my obrazek pedzlem do golenia mocno rozwodniona farbka itd.)

Uczenie sie prostych wierszykéw i $piewanek ilustrowanych gestami (osoba méwi lub Spie-
wa i pokazuje, pomaga wykonac dziecku, zacheca do wtgczania sie dzwiekowego)
Poznawanie odrebnych przestrzeni w mieszkaniu (topografia otoczenia) zgodnie z ich prze-
znaczeniem (co sie tam znajduje i co tam sie robi, a czego sie nie robi)

Réznicowanie sytuacji spotecznie odrebnych: jedzenie, zabawa, ,praca” (zadania przy sto-
liczku), wypoczynek, czynnosci higieniczne

Witanie sie i Zegnanie w przedpokoju z go$¢mi i rodzicami

Pomaganie mamie w kuchni (rézne typowe czynnosci)

Pomaganie mamie w pokoju goscinnym

Pomaganie mamie w tazience

Opanowywanie umiejetnosci korzystania z nocniczka

Zr6dto: opracowanie wtasne.8

8 Metoda ta zostata rozpropagowana w Polsce przez Marte Bogdanowicz. Wyboru ¢wiczen mozna
wiec dokona¢ w oparciu o jedng z jej prac, np. pozycja M. Bogdanowicz i D. Okrzesik (2009).
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Wiek przedszkolny. Podstawowe zadania rozwojowe w okresie przed-
szkolnym (od 3. do 6. roku zycia) to:

- adaptacja psychofizyczna do zmian zwigzanych z przej$ciem do $rodo-
wisk innych niz dom rodzinny;

- sprostanie wyzwaniom stawianym przez nowe miejsca spoteczne, takie
jak przedszkole i plac zabaw, wraz z pozostalymi, mieszczacymi si¢ poza
domem (sklep, miejsce opieki zdrowotnej, odwiedzane domy itp.);

- osiggniecie gotowosci szkolnej;

- w przypadku brakow i deficytow z poprzednich okreséw: uwzglednienie
réwniez poziomdéw kompetencji i umiejetnosci nabywanych w wieku nie-
mowlecym i poniemowlecym.

Wiek przedszkolny to czas, w ktérym dziecko musi si¢ zmierzy¢ z przej-
$ciem do innego $rodowiska: przedszkolnego lub o innym, dziecigcym cha-
rakterze (np. bycia w centrum zabaw), a juz niebawem szkolnego, i zda¢ ten
egzamin zadowalajgco dla siebie i dla otoczenia. Dotyczy to wszystkich dzieci,
nie tylko tych z autyzmem, niezaleznie tez od charakteru nowego otoczenia,
czy jest ono takie samo dla wszystkich i ogolnodostepne czy zostalo specjal-
nie przygotowane z myséla o dzieciach przejawiajacych okreslony rodzaj trud-
noéci. Kazde wejscie w nowe otoczenie pociagga za sobg doznanie trudnosci
i konieczno$¢ przystosowania sig, praca z dzieckiem w tym wieku powinna
zatem z pewnoscig uwzglednia¢ ten aspekt jego zycia i zwigzanych z nim nie-
zbednych kompetencji.

Program wspierania powinien obejmowa¢ poznawanie nowych rodzajow
otoczenia i zwigzanych z nimi zmian w dotychczasowym otoczeniu, stopnio-
we przyzwyczajanie si¢ do wchodzenia w nowe miejsca i pozostawanie w nich
jakis czas oraz nauke zachowan wla$ciwych dla tych miejsc. Powinny by¢ to
zardwno miejsca, ktore dziecko juz zna, lecz zawsze bylo tam z rodzicami lub
innymi osobami, a wizyty w nich odbywaly si¢ wedlug takiego samego sche-
matu, jak i przestrzenie zupelnie dla niego nowe. Lista powinna obejmowac
takie miejsca, jak: sklep, poczta, plac zabaw, park, ko$ciét, muzeum, $rodki
komunikacji miejskiej itd. Nastepnie nalezy zaja¢ si¢ poznawaniem miejsc
o charakterze edukacyjnym: przedszkola lub szkoty. Najpierw powinno to
mie¢ charakter poznawania ,teoretycznego” — przez wiadomosci, obrazki,
zdjecia i opowiadania, aby w jakim$ momencie mdc wybra¢ si¢ na zwiedza-
nie przedszkola (w czasie, gdy nie ma w nim dzieci lub jest ich bardzo malo)
czy szkoly (na przerwie lub w czasie wolnym od nauki).

Chodzi o to, zeby dziecko mogto naby¢ jak najwiecej nowych schema-
tow adaptacyjnych oraz aby spowodowac wzrost plastycznosci dziecka, kté-
ra bedzie mu potrzebna, gdy zacznie uczeszczac do przedszkola czy szko-
ty. Dziecko powinno mie¢ jasny obraz tego, co oznaczaja stowa/okreslenia:

»przedszkole”, ,szkota” i ,,p06j$¢/chodzi¢ do przedszkola/szkoly”, a takze zna¢
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wyglad budynku i otoczenia zewnetrznego typowej oraz ,wlasnej” instytucji
edukacyjnej dla dzieci, jak réwniez tego, jak zwykle wyglada to w srodku: sale
w przedszkolu i klasy w szkole, korytarze, szatnia, jadalnia, sala gimnastyczna,
sekretariat itp. Dziecko musi tez wiedzie¢, czego moze sie spodziewaé w tych
pomieszczeniach, kogo tam spotka, co zwykle tam sie¢ robi i jakie obowigzu-
ja zasady. Powinno tez wiedzie¢, jakich silnych bodzcéw moze si¢ spodzie-
wac (krétki dzwonek co 45 minut i drugi, po przerwie; hatasliwe przerwy;
niespodziewane zachowania ze strony dzieci) i jak sobie radzi¢ z nadmia-
rem bodzcow. To wszystko pomaga w adaptacji psychofizycznej dziecka po
przejsciu do przedszkola czy szkoly. Oczywiscie niezbedna w tych przypad-
kach jest wspolpraca ze strony nauczycieli i wszystkich innych pracownikéw
przedszkola czy szkoly — powinni oni dziecko wczesniej poznaé, chocby tylko
z opisu, i przygotowac sie na jego przyjécie, zaréwno programowo, jak i struk-
turalnie, dostosowujac, na ile mozna, do jego potrzeb srodowisko, w ktérym
bedzie przebywa¢ (wazne jest tzw. spokojne miejsce, przeznaczone do odpo-
czynku lub wyprowadzania dziecka w chwilach krytycznych).

Uczeszczanie do przedszkola, szkoty czy placowki o charakterze opiekun-
czo-wychowawczym rodzi koniecznos¢ sprostania konkretnym wyzwaniom
stawianym przez te miejsca, tj. ich strukture fizyczna, rozklady dnia, progra-
my, wymagania, obecnos¢ i zachowania znajdujacych sie tam oséb, wresz-
cie przez stany i wlasciwosci samego dziecka w tych kontekstach. Dlatego
wspomaganie i wspieranie rozwoju dziecka z autyzmem, ktdre jest przed-
szkolakiem, uczniem lub rezydentem jakiej$ placowki, powinno uwzglednia¢
potrzeby i wyzwania zwigzane z tym aspektem jego zycia. Terapia powinna
mie¢ istotny zwiazek z uczestnictwem dziecka w zewnetrznym programie
edukacyjnym, a terapeuta — pozostawa¢ w kontakcie z pedagogami i rehabi-
litantami pracujacymi z dzieckiem w danej instytucji. Dobrze byloby wspie-
ra¢ wzajemnie efekty swojej pracy i nie stwarza¢ warunkow do zakldcania
wynikow jednej terapii przez druga. Wymaga to otwartosci wszystkich stron
i gotowosci do wspoltpracy, a czasem rezygnacji z wlasnych zamierzen, zeby
nie zakiocaé tego, co wlasnie osiaga si¢ w przedszkolu czy szkole, jesli nasza
praca powodowataby taki efekt. Oczywiscie, powinno to dziala¢ w obie stro-
ny, tzn. w czasie, gdy my pracujemy nad pewnymi zmianami u dziecka, pra-
cownicy szkoty czy przedszkola, jesli nie mogliby wspiera¢ naszych staran,
powinni powstrzymac sie od tych dziatan, ktére opdznialyby lub niweczyly
efekty naszej pracy. Rdwniez rodzice powinni by¢ wlaczeni w caly ten proces,
tak by przebiegal on bez zakldcen, z korzyscia dla dziecka i jego otoczenia
w domu oraz poza nim.

Aby powiodlo sie wiaczenie dziecka w szkolny system edukacji, musi ono
osiagna¢ gotowos¢ do nauki szkolnej na niezbednym, minimalnym pozio-
mie. Pojecie gotowosci lub dojrzalosci szkolnej oznacza zespot okreslonych
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umiejetnosci, ktére dziecko winno opanowac, aby sprosta¢ wymaganiom sta-
wianym przez nauke w szkole (obojetne, czy jest to szkota ogélnodostepna
czy specjalna, gdyz wszedzie dziecko ma si¢ wykaza¢ okreslonymi kompe-
tencjami). Aby poradzi¢ sobie w szkole ogélnodostepnej, dziecko powinno
(Stefaniska-Klar, 2000b, s. 131):

- by¢ dostatecznie rozwiniete fizycznie i ruchowo, zwlaszcza pod wzgle-
dem manualnym;

- umie¢ zgodnie i przyjaznie wspoldzialaé z réwiesnikami, liczac sie z che-
ciami i zyczeniami innych oraz wykonywac¢ polecenia dorostych kiero-
wane do wszystkich dzieci;

- mie¢ okreslony zasob wiedzy ogolnej o $wiecie i dobrze orientowac si¢
w otoczeniu;

- umie¢ intencjonalnie dziala¢, czyli swiadomie rozpoczynaé czynnosci
skierowane na wybrany cel i wykonywac je az do osiggniecia tego celu;

- umiec¢ si¢ porozumiewaé w sposdb zrozumialy dla rozméwcy z osoba
dorosta i z innymi dzie¢mi;

- by¢ na tyle dojrzale emocjonalnie, aby umie¢ rozstac sie z matka na czas
pobytu w szkole i panowa¢ nad silnymi emocjami, tak by ich gwattownie
nie uzewnetrzniaé.

Powyzsze kompetencje mozna rozwija¢ zaréwno w ramach odrebnych
programéw im tyko poswieconych, jak i podczas takich dziatan, ktdre po-
zwalajg na jednoczesng realizacje okreslonych celéw. W zaleznosci od stopnia
przygotowania dziecka oraz natezenia jego trudnosci zwigzanych z autyzmem
nasilenie trudnosci i deficytéw zwigzanych z poszczegdlnymi kompetencjami
szkolnymi moze si¢ znacznie rozni¢. Z reguly te zwigzane z uspolecznieniem
i komunikacja bedg powodem najwiekszych trudnosci dla dzieci ze spek-
trum autyzmu, cho¢ wiele dzieci moze posiada¢ deficyty w sferze wiadomo-
$ci, czynnosci manualnych i dziatania celowego. Czeste moga to by¢ dyshar-
monie w profilu umiejetnosci i sprawnosci, np. niektére dzieci miewajg duze
problemy z postugiwaniem sie przyborami szkolnymi, podczas gdy $wietnie
opanowaly uzywanie komputera i nalegaja, aby pisa¢ na klawiaturze, a inne
dobrze liczg i maja $wietng pamie¢, lecz nie rozumieja polecen i nie potrafia
sie skoncentrowac na zadaniu. W zaleznosci od potrzeb i mozliwosci dziec-
ka nalezy w programie wspierania rozwoju uwzgledni¢ uzupetnienie brakow
i trening umiejetnosci zastepczych, tak aby zminimalizowaé w przysztosci
porazki i aby dziecko mogto w jak najwyzszym stopniu wykorzysta¢ w szkole
swoje mocne strony oraz rozwing¢ zdolnosci.
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Zabawa w rozwoju i edukacji
dziecka






Zabawa jako forma aktywnosci dziecka

Zabawa stanowi te forme aktywnosci czlowieka, ktdra jest obecna w réznych
fazach jego rozwoju i petni w nich rozmaita role. W pierwszych latach zycia,
do wieku przedszkolnego wlacznie, stanowi ona dominujgcg forme aktywno-
$ci, cho¢ oczywiscie nie zanika i w pdzniejszych okresach rozwojowych. Ten
fakt stal si¢ przyczyng od dawna podejmowanej refleksji filozoficznej, studiéw
i badan naukowych, a w konsekwencji pojawienia si¢ teorii zabaw, bogatej
tworczosci w zakresie samych zabaw i gier, a takze opracowan metodycznych.
Duze zainteresowanie roznych srodowisk naukowych problematyka zabawy
zaowocowalo licznymi publikacjami - sg to m.in. prace: J. Huizingi (1967),
J. Cieslikowskiego (1983), W. Okonia (1987), B. Muchackiej (1992), R. Oer-
tera (1997), H. Scheuerla (1997).

Zabawy i gry sa zjawiskiem spolecznym i kulturowym, maja takze swoj
wymiar polityczny, militarny i edukacyjny. Wnikaja w rozne sfery zycia czto-
wieka, stwarzajac warunki do zaspokajania potrzeb dotyczacych m.in. wyka-
zania si¢ pewnymi umiejetno$ciami, ,sprawdzenia si¢” w roznych sytuacjach,
okreslenia swojego miejsca w grupie, zaprezentowania swoich mozliwosci
i kompetencji. Sa sposobem wrastania w grupe spoteczng poprzez naslado-
wanie, przyswajanie pewnych wzorcéw zachowan, a takze — zawierajac okre-
$lone problemy do rozwigzania — motywuja do aktywnosci tworczej.

Za pomocy gier i zabaw dzieci moga si¢ uczy¢ we wczesnym dziecinstwie
m.in. zréznicowanych modeli zachowan, decydujacych o sposobach ich inte-
lektualnego, emocjonalnego i spotecznego funkcjonowania.

Nowoczesne ksztalcenie powinno zmierza¢ do rozwijania jednostki we-
dlug jej predyspozyciji intelektualnych i emocjonalnych, dazac do pobudzania
motywow, zainteresowan, tworzenia dogodnych warunkéw do podejmowania
réznorodnych dziatan kreatywnych, zaznajamiania z systemem akceptowa-
nych spolecznie wartosci i ksztaltowania przekonan o potrzebie przestrzega-
nia ich we wlasnym postepowaniu. Niezbedne jest przy tym stwarzanie dzie-
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ciom poczucia bezpieczenstwa, klimatu zyczliwosci i zaufania miedzy nimi
a nauczycielem, sytuacji umozliwiajacych przezywanie radosci i zadowolenia
z osigganych sukcesdw, jak tez pokonywanych trudnosci, a w konsekwencji
umozliwienie im akceptacji samych siebie, poczucia harmonii w kontaktach
z innymi ludZmi oraz szeroko pojetym srodowiskiem spolecznym i przyrod-
niczym. W propozycjach metodycznych powinny si¢ znalez¢ zatem takie ofer-
ty dzialan edukacyjnych, ktore uwzglednialyby wyzej wymienione postulaty.
Warto$ciows strategia, ktéra w znacznym stopniu spetnia postulat wielostron-
nej aktywnosci dziecka, jest zabawa - jej struktura oraz podejmowane czyn-
nos$ci pozwalaja dziecku poznawad, przezywac i integrowaé doswiadczenia
oraz przeklada¢ je na wlasciwy kazdemu dziecku jezyk dziatan zabawowych.

W swych analizach zwracam uwage m.in. na te zabawy, w ktérych dzie-
ci tworzg i modyfikuja reguly dziatan zabawowych (zabawy z regutami), co
w wielu przypadkach przyjmuje charakter prostych strukturalnie gier.

Sporo miejsca po$wigcam analizie zabawy jako sekwencji zadan i inten-
cjonalnych dziatan, a takze funkcjom zabaw inspirowanych przez dziecko
i zabaw edukacyjnych organizowanych przez dorostych.

Rozwéj dziecka

Rozwdj dziecka to cigg nieustannie zachodzacych po sobie i obok siebie zmian
jego wlasciwosci, to nieustanne naruszanie i przywracanie rownowagi tworza-
cym go, wspolzaleznym strukturom anatomicznym, fizjologicznym i psychicz-
nym. Zmiany te, tak dla otoczenia, jak i dla dziecka, oznaczaja w szczegélnosci,
iz w okre$lonym przedziale zycia dziecka pojawiaja sie okolicznosci szczegdl-
nie korzystne lub niekorzystne dla podejmowania pewnych dziatan opiekun-
czych i edukacyjnych, Ze pojawiaja si¢ szanse i zagrozenia jego rozwoju.

Rozwéj spoleczny wigze si¢ ze zmianami w przejawianych formach ak-
tywnosci spotecznej, zachodzacymi w poszczegdlnych okresach zycia. Aktyw-
nos¢ ta jest wynikiem kontaktéw interpersonalnych zwigzanych z uczestnic-
twem w dzialalnosci réznych grup spotecznych: rodziny, grupy réwiesniczej,
grupy zabawowej itd., z przynaleznoscia do nich. Stanowi ona jeden ze skfad-
nikéw rozwoju psychofizycznego, obejmujacego takze rozwdj fizyczny, umy-
stowy i emocjonalny.

Uspolecznienie dziecka rozpoczyna sie juz od ok. 3 miesigca zycia i wigze
sie z kontaktami z osobami dorostymi i reakcjami na nie. Mechanizm nasla-
downictwa i identyfikacji umozliwia dziecku uczenie si¢ zachowan spotecz-
nych. W okresie od 2. do 6. roku zycia dzieci nawiazujg kontakty spoteczne,
najpierw z osobami z najblizszego otoczenia, a nastepnie z innymi, szczegol-
nie z dzie¢mi (Hurlock, 1985).

We wczesnym dziecinstwie dzieci uczg sie zréznicowanych wzorcow za-
chowan: wspéldziatania (od ok. 4. roku zycia), rywalizacji, wspanialomyslno-



Zabawa w rozwoju i edukacji dziecka 247

$ci (gotowos¢ dzielenia sie z innymi wzrasta wraz z ograniczeniem egoizmu),
pragnienia aprobaty spolecznej, wspélczucia, empatii (odczytywania uczué
innych osob z wyrazu twarzy i rozumienia jezyka), zalezno$ci (motywacji
do zachowan spolecznych), zyczliwosci, bezinteresownosci, nasladownictwa,
okazywania mito$ci (Hurlock, 1985).

Rozwdj proceséw poznawczych odbywa si¢ poprzez stopniowy rozwoj
wrazen, spostrzezen, uwagi, pamieci. U dzieci rozpoczynajacych nauke szkol-
ng, podobnie jak u mlodszych, rozwdj spostrzegania idzie w parze z rozwojem
zdolnosci do wyodrebniania poszczegdlnych przedmiotéw i do uogolniania
ich cech (Zebrowska, 1977, s. 562-566). U dziecka spostrzezenia formutuja sie
w procesie aktywnego dzialania. Stopniowo procesy spostrzegania zaczynaja
sie wyodrebniac i ksztattowac jako procesy specjalne lub samodzielne i skie-
rowane na jakis cel. Spostrzeganie staje sie procesem kierowanym, podporzad-
kowanym $§wiadomym celom. W $cistym zwigzku z procesami spostrzegania
i obserwacji rozwija si¢ uwaga. Jest ona takim stanem i poziomem aktywnosci
nerwowej w korze mézgowej, ktory przygotowuje, a nastepnie podtrzymuje
sprawng prace organizmu w zakresie jego poznawczej orientacji i celowej dzia-
talnosci w otaczajacym $wiecie (Szuman, 1955). A. Brzezinska zwraca uwage
na szczeg6lne znaczenie 0sob dorostych w stwarzaniu odpowiednich warun-
kéw materialnych i emocjonalnych. Warunki stwarzane przez dorostych jako

»posrednikow miedzy dzieckiem a otaczajacym swiatem” decyduja o tym, jakie
dziatania moze podejmowa¢ dziecko, z jakimi ludZzmi moze mie¢ kontakty, do
jakich przedmiotow ma dostep (2009, s. 38).

Rozpatrujac rozwoj dziecka w kontekscie jego aktywnosci, M. Tyszkowa
wskazuje na pojawiajace si¢ juz we wczesnym dziecinstwie dazenia do zwiek-
szenia realnego oddzialywania na $wiat zewnetrzny. Ujawniajg sie one w za-
bawach, dzieki ktérym dziecko uzyskuje orientacje w charakterze czynnosci
i dziatan oraz w ich strukturze (1990).

Wazna dla prezentowanego zagadnienia jest koncepcja calo$ciowego
ujmowania zwiazkéw miedzy $rodowiskiem zycia dziecka, wychowaniem
a jego rozwojem. W koncepcji tej akcentuje si¢ znaczenie interakeji dziecka
z dorostymi i réwie$nikami jako czynnikami wspomagajacymi rozwdj jego
indywidualnosci. Rozwoj postrzega sie jako wzajemne dopasowywanie sie
do siebie mozliwosci dziecka i oczekiwan innych osob. Do$wiadczanie przez
dziecko réznicy miedzy mozliwosciami a oczekiwaniami, dostrzeganie przez
nie réznicy miedzy ujeciami tego samego zadania z odmiennych punktow
widzenia — wywoluja ,napigcie” i uruchamiajg wlasne poszukiwania dziecka
(Brzezinska, Lutomski, Smykowski, red., 1995).

Interesujaca z punktu widzenia podjetej problematyki jest koncepcja
rozwoju umystu S.I. Greenspana, w ktorej akcentuje sie zwigzek poznania
z emocjami. Przede wszystkim jednak wskazuje si¢ na proces wyodrebniania
sie i ksztaltowania zachowan intencjonalnych, celowych, co $cisle wiaze sie



248  Rafat Kojs

z problematyka zadan rozwojowych i edukacyjnych. Wskazujac na emocjo-
nalne fundamenty rozwoju umystu i jego biologiczne, psychologiczne, spo-
teczne i kulturowe podstawy, wspomniany autor przedstawia rownoczesnie
edukacyjne konsekwencje swego stanowiska. Wyro6znia on 6 stadiéw rozwoju
umystu dziecka: stadium nadawania sensu doznaniom; stadium intymno-
$ci i powigzania; stadium bezslownego dialogu, poczucia ,ja” i $wiadomosci;
stadium spolecznych interakeji (cel i interakeja); stadium wyobrazen, idei
i symboli; stadium my$lenia emocjonalnego. Etapy te stanowig najgtebsze
strukturalne skfadniki umystu, podpierajace caly pdzniejszy rozwoj (2000).
W kazdym stadium rozwojowym dzieci i ich srodowisko zycia muszg rozwia-
zywac specyficzne dla nich ,,zadania rozwojowe”

Rozwdj struktur moézgowych okreslony jest pewnymi prawidtowosciami,
m.in. kolejnoscig ich pojawienia si¢ w czasie i mozliwosciami spetniania od-
powiednich funkcji, a takze optymalng podatno$cia na zmiany, wlasciwa tyl-
ko pewnej fazie rozwojowej. Kazdy okres rozwojowy dziecka, poczawszy od
okresu ptodowego, wymaga w szczegélnosci zabiegéw edukacyjnych sprzyja-
jacych pojawieniu sie oczekiwanych zmian strukturalno-funkcjonalnych. Za-
niedbania wychowawcze rodzicéw, wystepujace w najwczesniejszych fazach
rozwoju dziecka, a dotyczace oddzialywan na o$rodki podkorowe, prowadza
do zubozenia lub uposledzenia emocjonalnego, spotecznego i intelektualnego.

O rozwoju psychofizycznym czlowieka, jego sfery biologicznej oraz psy-
chicznej, w tym i osobowosciowej, decyduja formy jego aktywnosci, warun-
kowane zewnetrznymi i wewnetrznymi czynnikami. Zachowania dziecka od
najwczesniejszych faz jego rozwoju maja charakter intencjonalny. Podczas
pierwszego roku zycia zdolnos¢ wyrazania celu prowadzi do bezstownych wy-
mian migdzy niemowleciem a rodzicami - ,,dialogéw” za pomocg mimiki i ge-
stow, ktore dajg poczgtek tego co pézniej rozpoznamy jako wyrazy checi i pra-
gnien. Zanim dziecko nauczy sie mowic ,ja”, zaczyna rozrozniac inicjatora
i odbiorce konkretnych dziatan dzigki poczuciu celu, wyrazonemu w tych wy-
mianach (Greenspan, 2000, s. 71).

Aby intencja zamienila si¢ w celowg akcje, jeden lub kilku opiekunéw
musi ja odczytad i na nig zareagowad, a takze nawiazac bezstowny dialog
(Greenspan, 2000). Odpowiednie zadania edukacyjne i spoteczna, rodziciel-
ska wigz staja sie tu oczywiste i konieczne. W dialogu tym wylania si¢ wyraz-
nie ,ten, na ktérego dziecko chce wptyna¢”, czyli przedmiot dziatania, wyta-
nia sie dzieciece ,,ja’, czyli podmiot dziatania; pragnienie zas konkretyzuje si¢
jako cel dzialania. Towarzysza temu okreslone srodki i sposoby — m.in. ptacz,
usmiech, potakiwanie, ruchy rak. Dziecko na swdj sposéb kontroluje i ocenia
to, co si¢ dzieje. Dzialajac, doswiadczajac i eksperymentujac, nieustannie zda-
je sie postugiwaé wrodzonym, bezstownym schematem zdania warunkowego:

»Co si¢ stanie, jezeli...”, ,Jezeli A, to B”. W bezstownym dialogu z dzieckiem
mamy zreszta do czynienia z réznorodnoscig tak zdarzen, jak i wypowiedzi
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modalnych, najwyrazniej widocznych w sytuacjach zabawowych. Osadzone
w podejmowanych formach aktywnosci stanowia olbrzymi potencjat rozwo-
jowy dziecka, bezwarunkowo zalezny od srodowiska spotecznego.

Przyjmujac, iz w rozwoju cztowieka pierwotna, a przy tym fundamental-
ng strukturg jego zyciowej aktywnosci jest struktura dziatania intencjonal-
nego wraz z wyrazajacymi jg i ksztattujacymi prawidtowosciami, pojawiaja
sie pytania: jak si¢ ona rozwija i w jaki sposob wspomagany jest jej rozwoj,
jaki zwigzek zachodzi miedzy strukturg danego dziatania a jako$cia i iloscia
uzyskanych wynikow. Zakladam, iz wskazane struktury nalezy wspomaga¢
i rozwija¢, formulujac i zlecajac dziecku do wykonania okreslone zadania,
a takze stwarzajgc mu warunki do samodzielnego stawiania sobie celéw do
realizacji.

Aktywno$é¢ dziecka wynika z jego potrzeb. Ich réznorodnosé wyzwala da-
zenia, wylania i ksztaltuje rozne formy aktywnosci. Przyjmuje, iz jest to we-
wnetrzny stan organizmu, ktdry potrzebuje jakiej$ rzeczy lub jakiego$ stanu
rzeczy. Jest to takze synonim takich poje¢, jak: motyw, podnieta, pragnienie,
pozadanie, ochota (por. Reber, 2002). Rozpatrywana problematyka sktania
do uwzglednienia w jej analizie koncepcji potrzeb A.H. Maslowa. Wyrdznia
on: potrzeby fizjologiczne (pragnienie pokarmu, wody itp.); potrzeby bezpie-
czenistwa (braku zagrozenia, poczucia bycia zabezpieczonym itp.); potrzeby
przynaleznosci i mitosci (afiliacji, akceptacji itp.); potrzeby szacunku (osia-
gnied, prestizu, pozycji itp.); potrzeby poznawcze (wiedzy, rozumienia, zaspo-
kojenia ciekawosci itp.); potrzeby estetyczne (fadu, pigkna, struktury, sztuki
itp.); potrzeby samorealizacji (samospelnienia sie, realizacji swoich mozli-
wosci) (1986).

Najwazniejszg potrzebg czlowieka, wedtug Maslowa, jest potrzeba samo-
realizacji, ktora pojawia si¢ dopiero po zaspokojeniu potrzeb nizszych. Zada-
niem doroslego jest zapewnienie dziecku poczucia sytosci, ciepla, opieki, oto-
czenie je milo$cig oraz okazywanie mu szacunku. Dziecko ustawicznie dazy
do osiggania postepu, siega po nowe, nieznane, by w sposdb nieuswiado-
miony samorealizowa¢ sie, przede wszystkim w zabawie, dla zabawy i przez
zabawe. Dziecko musi czu¢ si¢ bezpiecznie, by dziata¢, dla jego rozwoju naj-
wazniejsze jest zaspokojenie tej potrzeby. Niedobdr poczucia bezpieczenstwa
wymaga ustawicznego redukowania. Nalezy wigc zapewni¢ dziecku poczucie
porzadku, stalosci i powtarzalnosci zjawisk w $wiecie, oparcie i opieke, uwol-
ni¢ je od leku i niepokoju. Zadaniem dorostych jest takze pomdc dziecku
w samorealizacji, czyli w poznaniu wlasnych cech oraz ukazaniu mozliwych
sposobow ich urzeczywistnienia. Zdaniem Maslowa najlepszym sposobem
samorealizacji jest tworczo$¢, zadaniem dorostych zas jest stwarzanie sytuacji
wyzwalajacych dzialania tworcze (Maslow, 1986; 1990; Kielar-Turska, 1992).
Szczegblnag role w zaspokajaniu i rozwijaniu potrzeb dziecka spelnia jego ak-
tywnos¢ zabawowa.
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Rola zabawy w rozwoju dziecka i jej osobotwérczy charakter

Aktywno$¢ dziecka, podobnie jak aktywnos¢ czlowieka dorostego, to ciagle
stawianie przed sobg mniej lub bardziej uswiadomionych celéw i zadan, czy-
li wybieganie mysla w przyszto$¢. Rownoczesnie aktywno$¢ ta wyraza sie
w poszukiwaniu i wskazywaniu srodkéw oraz metod realizacji postawionych
celéw i zadan. Mozna wnosi¢, iz aktywnos¢ dziecka posiada charakter nie-
ustannego formulowania problemdw i stawiania hipotez oraz — poprzez dzia-
tania - nieustannego sprawdzania (badania) ich wartosci, co jest wyraznie
widoczne w dziataniach zabawowych o charakterze badawczym. W ramach
tej formy dziecko zaspokaja swe potrzeby, dostosowujac sie¢ do srodowiska
zewnetrznego, zmieniajac je i zmieniajgc siebie. Procesom dostosowywania
sie do srodowiska zewnetrznego (przyrodniczego i spotecznego), a takze jego
ksztaltowania, nieodfacznie towarzyszg procesy uczenia si¢ i poznawania, co
jednocze$nie oznacza mniej lub bardziej sSwiadome wywotywanie zmian.

Zabawe sytuuje sie w obszarze dzialan swobodnych, zwigzanych z przy-
jemnoscig i bezinteresowng kreacja, a wiec i wyobraznig. W (...) globalnym
znaczeniu zabawa jest dziataniem wykonywanym dla wlasnej przyjemnosci,
a opartym na udziale wyobrazni, tworzgcej nowg rzeczywistos¢. Cho¢ dziata-
niem tym rzqdzq reguly, ktorych tres¢ pochodzi gtownie z zycia spotecznego, ma
ono charakter tworczy i prowadzi do samodzielnego poznawania i przeksztal-
cania rzeczywistosci (Okon, 1987, s. 44). W przywolanej definicji pojawily
sie cechy zabawy i bawigcego sie dziecka podkreslajace tworczy i podmioto-
wy charakter zabawy - samodzielno$¢ w przeksztalcaniu i tworzeniu nowe;j
(dziataniowej i wyobrazeniowej) rzeczywistosci, wpisanej w okreslone zasady.
Dzieci w swych zabawach sa twércami wypowiadajacymi si¢ w sposéb cha-
rakterystyczny dla swojego poziomu rozwojowego — uczg si¢ niezaleznosci
myslenia, zaufania do siebie samego, wzmacniaja poczucie wlasnej wartosci,
ucza sie takze dziatania w ramach tworzonych w zabawowych sytuacjach regut.

Istotng cechg zabawy sa przezycia. R. Oerter zabawie przypisuje szcze-
gélny rodzaj przezywania: ,,Flow — Eurlebnis’, charakterystyczny réwniez dla
niektorych dziatan typu tworczego, a polegajacy na: oczywistosci i jasnoéci
podejmowanych dziatan; optymalnym zaangazowaniu przy poczuciu pel-
nej kontroli; wewnetrznej koncentracji; aktywizacji wszystkich dyspozycji;
silnym ograniczeniu poczucia czasu (zapomina si¢ o czasie), wtapianiu sie¢
w dzialanie (Oerter, 1999). Traktowanie w zabawie przedmiotéw i 0séb ,,na
niby” daje dziecku wprost nieograniczong swobode¢ poruszania sie w ustalo-
nym umownie polu znaczen, pozwala na dowolne kojarzenie bodzcéw, od-
wracanie rol, itp. Sprzyja to nabywaniu wzoréw i sposobow zachowania oraz
przezwycigzaniu konfliktéw (Scheuerl, 1994).

Spontaniczna aktywno$¢ zabawowa dzieci jest motywowana wewnetrznie,
wynika z ich potrzeb. Dziecko, podazajac tropem wyznaczonym przez zada-
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nia rozwojowe, ¢wiczy, konstruuje i odgrywa, powoluje do zycia przedmioty
i sytuacje nowe i wartosciowe (rozwojowo), poznaje rzeczywistos¢. Dlatego
niektore wlasciwosci zabawy, zwlaszcza zabawy symbolicznej, wprost przywo-
dzg na mysl dziatania twércze (Kubicka, 2003, s. 104). Swoboda aranzowania
zabawowych sytuacji oraz kreowania przez dziecko przestrzeni zabawy po-
zwala na podejmowanie samodzielnych przedsiewzig¢é, zardéwno w rzeczy-
wistosci, jak i w $wiecie fikcji. Stad mozna przyjaé, ze zabawa jest naturalna
strategig ksztaltowania samodzielnych (podmiotowych) dziatan dziecka - ro-
dzajem tworczosci subiektywnej.

Okreslajgc sens zabawy, J. Huizinga wskazuje takze na inne jej wlasciwo-
$ci: zabawa jest przede wszystkim swobodnym dzialaniem (jest wolnoscig);
nie jest zwyklym, czy tez ,wlasciwym” Zyciem - jest wykraczaniem z takiego
zycia w sfere tymczasowej aktywnosci o swoistych tendencjach; ma charakter
bezinteresowny; jest przestrzennie odrebna i ograniczona (dzieje sie¢ w obre-
bie okreslonych granic czasu i przestrzeni); zawiera sama w sobie swdj prze-
bieg i sens (jest sensowna caloscig); jako forma kulturowa przybiera okreslony
ksztalt (twdér duchowy, duchowy skarb); powtarzalno$¢ jest jedng z najistot-
niejszych cech zabawy (cecha ta dotyczy zaréwno zabawy jako catosci, jak
i poszczegolnych jej fragmentéw); w obrebie miejsca zabawy panuje swoisty
i bezwarunkowy porzadek; stowa, ktérymi mozna nazwac elementy zabawy,
po wiekszej czesci przynaleza do dziedziny estetyki (napiecie, rownowaga,
wywazenie, zluzowanie, kontrast, wariacje, zwigzanie i rozwigzanie, rezultat,
oczarowanie) (Huizinga, 1985).

Pojawiajace si¢ w zabawach i grach zdarzenia maja swoj wymiar psychicz-
ny i spoleczny ze wzgledu na towarzyszace dzieciom przezycia oraz ich skutki.
Moga one daleko wykracza¢ poza sama zabawe, ksztaltujac stosunek do sie-
bie i otoczenia. Zabawy i gry - poprzez swoja dynamike, nieustanne zmia-
ny relacji miedzy jej uczestnikami, wywoltywane zgodnie z obowigzujacymi
w niej regutami, zasadami (nakazami, zakazami i uprawnieniami) - ciagle
stwarzajg okazje do poznawania siebie i innych w odniesieniu do obowigzu-
jacych przepisow.

Konsekwencja przeprowadzonej zabawy czy gry moze by¢ przeniesienie
sposobu poznawania i oceniania jej uczestnikow i siebie na sytuacje rze-
czywiste. Wytworzona wiec zostaje potrzeba sprzyjajaca tworzeniu norm:
préba wyjasnienia zachowania, proba uzasadniania stusznosci lub braku
stusznosci celu zachowania, proba okreslenia nadrzednej zasady dla da-
nego zachowania, préba stworzenia - analogicznie jak w grze — systemu
regulacji zachowan. Chodzi tu wiec nie tylko o spoleczny aspekt norm do-
tyczacych wymagan obowiazujacych w zabawie i grze, ale takze tworcze
ujecie tych norm.

H. Scheuerl zwraca uwage na uczenie si¢ przez dziecko zabawy, a wiec
takze norm realizowanych w zabawie. Nastepuje to poprzez odkrywanie
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i tworzenie nowych mozliwosci, poprzedzajace ksztaltowanie si¢ okreslo-
nych umiejetnosci. Zabawa, stawiajac przed dzieckiem wymagania, bazuje
na wezesniejszych osiggnieciach i wiedzy (Scheuerl, 1994). Pojawiajace sie
w zabawach zadania, powtarzajac si¢ z pewng czestotliwo$cig, pozostawiaja
$lady w umystach ich twércow i wykonawcéw. Tworzg w umysle mniej lub
bardziej trwalg sie¢ polaczen, stanowigcych w konsekwencji o funkcjonowa-
niu dziecka. Powtarzanie okreslonego rodzaju czynnosci skierowanych na
okreslone obiekty ksztaltuje pewien typ zachowan i wynika z wczesniejszych
doswiadczen.

W rezultacie podejmowanych przez siebie aktywnosci zabawowych dziec-
ko zdobywa do$wiadczenia, wzbogaca si¢ 0 nowe sposoby dzialania i nowe
rozwigzania, odkrywa dla siebie nowy skrawek rzeczywistosci. Bawigce si¢
dziecko jest zainspirowane swoja zabawa, pochloniete dziataniem, uczest-
niczy w odkrywaniu i tworzeniu rzeczywistosci, przywoluje magiczne prze-
strzenie — niedostepne i chronione tajemnicg wymyslonych regut. W przy-
padku dzieciecych zabaw tworczo$¢ przejawia sie w tych czynnosciach
i dziataniach, ktére prowadzg do nowych i warto$ciowych dla dziecka rezul-
tatow — zabawa ulatwia integrowanie zdobytej wiedzy z wiedzg juz posiada-
ng przez dziecko. Tworcze aspekty zabaw dziecigcych szczegolnie widoczne
sa w zabawach tematycznych, konstrukcyjno-plastycznych oraz muzyczno-

-ruchowych.

Aktywno$¢ tworcza przebiega wedlug pewnego porzadku. Pojawia sig
bardzo wczesnie w zZyciu jednostki i przejawia si¢ najpierw w zabawie dziecka.
Stopniowo rozprzestrzenia si¢ na inne dyscypliny zycia - nauke szkolng, na
czynnosci rekreacyjne i zawodowe (Hurlock, 1985, s. 79).

Analiza procesu twdrczego u dziecka wskazuje na to, iz tworcza ory-
ginalno$¢ nie moglaby istnie¢ bez szczegélnie rozwinietej wyobrazni, dy-
namizujacej i intensyfikujacej mysli i uczucia. Wyobraznia dziecka petni
szczegolng role w aktywnosci zabawowej, w ktorej przestrzen realna wy-
petnia sie fikcjg. Dziatania dziecka zmierzajg do rozpoznawania otocze-
nia, oswajania go i nawigzywania z nim dialogu. Napiecia, jakie powstaja
pomiedzy poszczegdlnymi elementami przestrzeni oswajanej przez dziec-
ko, stwarzaja wrazenie rozmowy, w ktérej dziecko uczestniczy, rozmiesz-
czajac przedmioty, rozrzucajac, rozposcierajac, przykrywajac, opakowujac,
umieszczajac, nakladajac, zestawiajac, taczac, rozlaczajac, przygarniajac
i odrzucajac. Przeksztalcajac przestrzen, angazujac przedmioty w réznora-
kie relacje, tworzac napigcia, wywolujac ruch, dziecko tworzy wydarzenia
na pograniczu fikcji i rzeczywistosci, sytuacje dynamiczne, kreuje struktury
przestrzenne pulsujace zyciem, komponuje wydarzenia inspirowane zna-
lezionym przedmiotem czy oswojong przestrzenia, konstruuje jezyk prze-
strzenny, elastyczny, peten niedopowiedzen i niedookreslen - przestrzenny
jezyk sytuacji. Wraz z transformacjami przedmiotu i przestrzeni zmianom
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ulega rzeczywistos¢ zabawowa, struktura ,niby $wiata” i reguly rzadzace
w tym $wiecie, co sprawia wrazenie nieustannej, totalnej tworczosci.

Struktura i funkcje edukacyjne zabawy

W rozwazaniach nad pedagogicznymi aspektami rozwoju dziecka szczegdl-
ne miejsce zajmuja zagadnienia dotyczace jego zachowan intencjonalnych,
jego umystu i jezyka. Pozostaja one w $cistym zwiazku z celami, zadaniami,
organizacjg, trescig i edukacyjnymi wymaganiami stawianymi przed rodzi-
cami i dzie¢mi, nauczycielami i uczniami, wychowawcami i wychowankami.
Wskazuja one jednoznacznie na fundamentalng role dziatan podejmowanych
w tym okresie na rzecz dziecka i przez dziecko oraz na skutki braku takich
poczynan lub postepowan szkodliwych (Donaldson, 1986).

Ksztalcenie powinno dostarczy¢ dziecku spdjnego obrazu rzeczywisto-
$ci, wymaga wiec ksztaltowania umiejetnosci integrowania wiedzy o $wiecie
oraz radzenia sobie z wielo$cig i réznorodnoscia informacji. Dlatego wazny
jest dobor takich metod i srodkéw ksztalcenia, ktére pozwolityby dziecku
odkrywac¢ i porzadkowac rzeczywisto$¢ w sposéb dla niego atrakcyjny i war-
tosciowy, realizujac zadania rozwojowe.

Zadania rozwojowe to stany organizmu, ktére powinien on osiagna¢ pod
wplywem oddzialywania czynnikéw biologicznych, spotecznych, kulturo-
wych i edukacyjnych, by przejs¢ do etapu charakteryzujgcego si¢ wyzszym
stopniem ztozonosci, zréznicowania, jakosci i ilo$ci spetnianych funkcji. Za-
dania te wskazuja na aktualny i pozadany stan wlasciwosci biologicznych
i spotecznych wychowanka; okreélaja, jaki poziom pewnych wlasciwos$ci
biopsychicznych i w jakiej kolejno$ci powinien osiagna¢ cztowiek w danym
przedziale wieku oraz ktére wlasciwosci ludzkiego rozwoju i w jaki sposob
nalezy wspiera¢ w pracy pielegnacyjnej i opiekunczej; wskazujg one takze na
to, ktore wlasciwosci spotecznego, emocjonalnego, intelektualnego i estetycz-
nego rozwoju nalezy wspomagac i ksztalci¢. W zadaniach rozwojowych nale-
zy wiec mie¢ na uwadze aspekt biologiczno-zdrowotny, osobowo-spoteczny,
osobowo-przyrodniczy i osobowo-kulturowy. Zadania rozwojowe, uwzgled-
niajac tzw. sfere najblizszego rozwoju (Wygotski, 1978), powinny wskazywa¢
i rzutowad na cele i zadania edukacji (wychowania, ksztalcenia), a te - na
zadania edukacyjne.

Zabawa/gra, jako systemem zadan, jest najcze$ciej wlaczana do zaje¢ dy-
daktycznych przez nauczyciela. To on podejmuje taka decyzje, biorac pod
uwage m.in. cele edukacyjne, ktore wraz z wychowankami ma osiggnaé. On
tez stwarza warunki do tego, by zabawa mogla sta¢ sie faktem edukacyjnym:
przeznacza na nig pewng ilo$¢ czasu i dostarcza odpowiednich $rodkéw. De-
cyduje wiec posrednio, proponujgc okreslone zadania, jakie typy zachowan
maja zosta¢ utrwalone.
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Zadania edukacyjne (wychowawcze, ksztalcace, autoedukacyjne, uczenia
sie) stanowig odpowiedz na pytanie, za pomoca czego i w jaki sposdb realizo-
wane s3 okreslone cele edukacji; jak wywoluje si¢ zmiany i ksztaltuje pozada-
ne cechy psychofizyczne oséb i grup spotecznych. Sg to polecenia wykonania
takich dziatan, ktorych skutki dotycza pozadanych cech 0séb lub grup spo-
tecznych. Zadania takie sg narzedziami realizacji celéw edukacji. Odpowied-
nio uporzadkowane i powigzane tworzg system zadan czastkowych (szczegé-
towych, umozliwiajacych realizacje ogdlnych zadan - celéw edukacji).

Czynnosci podejmowane przez dzieci w zabawach i grach s3 wywotane
przez zadania (systemy zadan), a wyniki czynnosci s rozwiazaniami zadan.
W obrebie tak rozumianej funkcji mamy do czynienia ze zwigzkiem miedzy
zadaniem, ktore wywoluje czynnoéci (lub sekwencjg zadan), a jego (ich) wy-
konaniem, prowadzacym do okre§lonego wyniku, ktéry moze by¢ np. kon-
kretna umiejetnoscig wyéwiczona podczas zabawy. O mozliwosci pelnienia
przez okreslong zabawe/gre funkeji edukacyjnych §wiadczg sktadajace sie na
nig zadania, ktérych rozwigzywanie réwnoznaczne jest z wykonaniem pew-
nych czynno$ci. Dostrzezenie zwigzku pomiedzy okre$lonymi zadaniami
i aktywnoscig, jaka one wywoluja, jest szczegdlnie wartosciowe podczas pro-
jektowania i inspirowania tworczych dzialan dzieci (Kubicka, 2003).

Szczegdlng wartos¢ edukacyjng majg zabawy i gry konstruowane przez
same dzieci (Gruszczyk-Kolczynska, Dobosz, Zielinska, 1996). W takich
dziataniach dzieci sg nie tylko ich uzytkownikami, ale takze twdrcami.

Gry i zabawy edukacyjne sg konstruowane lub - jako gotowe — dobiera-
ne z mys$lg o ulatwieniu i uatrakcyjnieniu realizacji celow edukacji, stajq si¢
narzedziem ich urzeczywistnienia. I to jest ich gléwna funkcja — utatwienie
realizacji celow edukacji. Cele i szczegdtowe zadania edukacji s3 wyznaczni-
kami struktury i funkeji gier dydaktycznych.

W analizach zabaw i gier edukacyjnych mozna wyrdznic 2 plaszczyzny.
Pierwsza dotyczy dziecka, a druga przede wszystkim rodzicéw i nauczycie-
li. Dziecko, przystepujac do zabawy, kieruje si¢ swoimi zainteresowaniami,
aspiracjami i potrzebami, w tym potrzeba znaczenia i sukcesu oraz potrzeba
utrzymania lub poprawienia swej pozycji w grupie. Sytuacje, w ktérych dzieje
sie co$, co moze zagraza¢ zajmowanej pozycji lub moze ja poprawi¢, sytuacje,
w ktorych pojawia si¢ szansa na sukces — sprzyjaja uruchomieniu aktywnosci
dziecka. Szczegolnie wyrazne wida¢ to w grach, w ktorych wazne jest zwycie-
stwo, dla ktorego dziecko gotowe jest przyja¢ warunki jego uzyskania. Te czyn-
nosci sa odpowiedzia na pytanie, co zrobi¢, by odnies¢ sukces: czynnosci sa
wiec funkcja celu, poniewaz cel okresla to, co nalezy robi¢. Rodzice i nauczy-
ciele, organizujac dzialania zabawowe, odpowiadaja na pytanie: za pomoca
jakich zabaw i gier (jak organizowanych) ksztattowa¢ pozadane cechy dziecka.

Kazda gra i zabawa jest zwigzana z komunikacjg, a tym samym ze stoso-
waniem pewnego jezyka, pewnego systemu znakdw i znaczen. Jest jezyko-
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wym systemem regul wskazujacych co, kiedy i jak zrobi¢, by zwyciezy¢; jest
systemem nakazow, zakazéw oraz uprawnien jej uczestnikow. Jezyk okresla-
jacy reguly zabawy (tworzone i modyfikowane w trakcie jej trwania) oraz
sposéb ich rozumienia decyduje o przebiegu zabawy, porzadkuje i wyznacza
zasady komunikacji w jej ramach.

Zabawy sa formami porozumiewania si¢ faczacymi swoisty jezyk (jezyki)
z odpowiednimi technikami porozumiewania si¢ wielodialogowego i wie-
lokanatowego. Jej reguly tworzg okreslong rzeczywisto$¢ spoleczna, tj. rze-
czywisto$¢ niezalezng od jednostki (Piaget, 1967). Ustalajg rodzaj i strukture
aktow komunikacji, wyznaczajac w obrebie modelu zadania, ktérych doty-
czg kolejne dziatania. Reguly zabawy (gry) lub ustalane przez dzieci w ra-
mach zabaw tymczasowe zasady mozna uzna¢ za metakomunikacje doty-
czacg organizacji porozumiewania si¢. Komunikacje w grze i zabawie mozna
rozpatrywaé na wielu ptaszczyznach, m.in.: komunikacja w ramach zaba-
wy - dzieci realizujg cele wewnetrzne zabawy, wywierajac wplyw na siebie
i przedmioty poprzez interakcje regulowane wytworzonymi lub przyjetymi
regutami; metakomunikacja dotyczgca organizowania warunkow i okolicz-
nosci towarzyszacych dziataniom zabawowym organizowanym przez nauczy-
ciela (rodzicow lub opiekunéw), a takze dzieci modyfikujace zasady zabawy;
komunikacja niezwigzana z zabawa, a wplywajaca na jej przebieg — przekazy
zakldcajace ten przebieg (np. zalecenia opiekunéw sygnalizujace koniecznosé¢
zakonczenia zabawy, niehatasowania itp.).

W charakterystyce wyznacznikdw warto$ci edukacyjnej zadan pojawia-
jacych si¢ w zabawach (spontanicznych i organizowanych) istotne wydaja
sie by¢ wyrazenia wskazujace na relacje zachodzace w wypowiedziach oraz
w odzwierciedlanej w nich rzeczywistosci, a tym samym uruchamiajace i roz-
wijajace pewne struktury i czynno$ci intelektualne oraz emocjonalno-woli-
cjonalne, wyrazenia przywolujace podkreslony przez Greenspana problem
zwigzku poznania z emocjami. Chodzi o modalny aspekt zabaw i rzeczywi-
sto$ci, w ktorej przebiegajg. Modalno$¢ jest cechg tresci réznorodnych form
rzeczywisto$ci, opracowanych w postaci komunikatéw zdaniowych, a jej
uwzglednienie w procesach edukacyjnych oznacza wykorzystanie przystu-
gujacych jezykowi whasciwosci do realizacji celéw i zadan ksztalcenia. Swia-
domos¢ tych wlasciwosci, obecna w procesach edukacji, moze prowadzi¢ do
racjonalizacji tychze proceséw, ich wielowymiarowego i wielokierunkowego
ujecia, do skupienia uwagi na dziecku.

Pojecie modalnosci odnosi si¢ do sposobu, w jaki jawi si¢ nam rzeczy-
wisto$¢ i w jaki stwierdzamy o niej fakty (na przyklad apodyktycznie: Jest
rzeczq konieczng, by...; problematycznie: Mozliwe, Ze...), lub stosunku osoby
modwigcej do tego, co jest trescia jej wypowiedzi, wyrazonego glownie przez
tryby czasownika, partykuty, niektore przystowki, utarte zwroty itp. Relacje
zachodzace pomiedzy dzieckiem a otaczajacymi go obiektami mogg miec
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charakter: sprawozdawczy, pytajacy, pragnacy i nakazujacy, i by¢ wyrazone
w zdaniach: oznajmujacych, pytajacych, optatywnych i rozkazujacych. Zdania
oznajmujace i optatywne moga by¢ wypowiadane z réznym stopniem prze-
konania (asercja) i oznaczaé przypuszczenie, powatpiewanie i pewno$¢ osoby
je formutujacej (Ajdukiewicz, 1965; Kojs, 2009). W wyrazeniach ujmujgcych
stosunek jednostki do rzeczywisto$ci podstawowym elementem stosunku jest
sama jednostka (osoba), a funktorami epistemicznymi sg takie funktory, jak:
wiem, Ze...; sqdze, Ze...; jestem przekonany, Ze...; umiem...; potrafie...; przy-
puszczam, Ze...; wierze, Ze...; wgtpie, Ze... Do wyrazenia stosunku €mocjo-
nalnego moga by¢ uzyte nastepujace funktory: jestem szczesliwy, ze...; ciesze
sig, ze...; przykro mi, Ze...; obawiam sig, ze...; cigzko mi, poniewaz... Z modal-
noscig normatywna zwigzane sa funktory typu: musze...; powinienem...; jest
konieczne, aby...; nalezy...; trzeba...; jest stuszne, aby...; warto, by...; dobrze...;
Zle... Do wyrazenia woli i pragnien uzyte moga byc¢ takie funktory, jak: zgdam,
aby...; pragne, aby...; cheg, aby...; Zycze sobie, aby...; lubie... (Nowakowska,
1979; Kojs, 2009).

Kazdy z wymienionych wyzej rodzajow modalnosci i przystugujacych im
funktoréw stuzy do okreélenia relacji zachodzacych miedzy pewna, wyrdz-
niong sferg osoby a jakims wyréznionym fragmentem rzeczywisto$ci; jest
narzedziem wywolywania, uéwiadamiania i utrwalania stosunku osoby do
otaczajgcego ja $wiata. Zrédlem i gléwnym czlonem tych relacji jest osoba
(»ja”) lub osoby (,,my”), co moze wskazywac¢, iz w taki sposob ksztattowane
sg i utrwalane personalne i wspolnotowe struktury poznawczo-emocjonalne,
tozsamos$ciowe i podmiotowe (wolicjonalne).

Niektére z wymienionych wyrazen modalnych wystapily w analizowa-
nych przeze mnie zabawach i grach. Jezykowy charakter regut pojawiajacych
si¢ w zabawach widoczny jest w nakazach, powinno$ciach, zakazach i sank-
cjach, ktore stanowig — obok zachet i premii — system motywacji i regulacji
czynnosci wystepujacych przed, w trakcie i po grze (zabawie) dydaktyczne;.
System ten ma stworzy¢ warunki do wywolania bardzo waznej zmiany w pro-
cesie dydaktycznym - zmiany przedmiotowego celu edukacji (przyswojenie
wiadomosci, opanowanie umiejetnosci) w niezbedny $rodek gry dydaktycz-
nej. Wiadomosci i umiejetnoséci potrzebne sg do odniesienia zwyciestwa lub
do ubiegania si¢ o zwyciestwo. System ten ma réwniez stworzy¢ warunki do
tego, by srodki prowadzgce do osiggniecia sukcesu nie tylko sie pojawily, ale
takze nabraly dodatkowych cech warto$ciowych w postaci wyzszej sprawno-
$ci (doktadno$é, trwaloscé).

W regutach okreslajacych przebieg dzialan pojawiaja sie nakazy i zakazy
oraz sankcje dotyczace réznych sfer dzialalnos$ci dziecka, w tym dotyczace
zachowan spotecznych. Mozna jednak przypuszczaé, iz uksztaltowane w za-
bawie dzialania zostang wykorzystane przez dziecko w innych obszarach ak-
tywnosci. Nakazy i powinnosci przybierajg w grach i zabawach postaé zdan
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rozkazujacych, normatywnych lub warunkowych (np.: zachowad cisze; gre
rozpoczgc po ustyszeniu sygnatu; trzeba zwracac sie do kolegi, ktory posiada
kartonik odpowiedniej barwy; jesli wyrzucites 6 zaczynasz gre...).

Rdéwnie wazne sg ograniczenia w postaci zakazdw. Oto przyklady: w cza-
sie wypowiedzi nie wolno przeszkadzad; nie wolno powtarzaé nazw przedmio-
tow, ktére byly juz wymienione; nie wolno zaglgdaé do przeciwnika.

Uczestnikom zabaw i gier przystuguja pewne prawa i przywileje: dziecko,
ktére prawidlowo odgadnie, ma prawo wejs¢ do $rodka kota i zadawa¢ pyta-
nia; dziecko, ktére pierwsze dostrzeglo pomytke, ma prawo ja skorygowad;
gre rozpoczyna ten, kto uzyska najwieksza liczbe oczek... Za kazde niespet-
nienie nakazow lub zakazdw uczestnikom zabawy/gry groza sankcje: mylna
nazwe dziecko okupuje fantem; za mylng odpowiedz dziecko odpada z gry;
jesli wyrazy sa Zle podane, uczestnicy konczg zabawe.

Znaczng czg$¢ zabaw prowadza lub wspotprowadzg same dzieci, co wy-
nika chocby z zasad organizacji samej gry. Przyswajajac zasady zabawy (gry)
i kolejno$¢ ich realizowania, zlecajg wykonanie zadan, kontrolujg i oceniaja
ich wykonanie. Mozna powiedzie¢ takze, ze to nie dzieci i rodzice, a takze nie
uczniowie i nauczyciele, a zasady (wspoltworzone, modyfikowane i realizo-
wane) kierujg jej przebiegiem.

Konkluzja

Rozwoj dziecka warunkowany jest wieloma czynnikami: sprzyjajacymi i nie-
sprzyjajacymi, korzystnymi i niekorzystnymi, stwarzajacymi szanse, ale i za-
grozenia. O szansach i zagrozeniach rozwoju dziecka oraz mozliwosciach
wspomagania ksztaltujacych sie pozytywnych postaw do $wiata E.H. Erikson
m.in. pisze, iz prawie wszystko w wewnetrznym rozwoju mozna przeksztatcic
w konstruktywng i pokojowgq inicjatywe, jezeli tylko nauczymy sig rozumiec
konflikty i leki dziecifistwa oraz jego znaczenie dla ludzkosci. Jesli jednak prze-
oczymy lub zbagatelizujemy te zjawiska albo uznamy dziecitistwo za ,mite”
(tak jak jednostka zapomina o najlepszych i najgorszych stanach swego dzie-
cinistwa), na zawsze zlekcewazymy jedno z wiecznych zrédet zarowno ludzkiej
Zywotnosci, jak i leku, i konfliktu (Erikson, 2004).

Podobnie, jesli zlekcewazymy potrzeby poznawcze lub emocjonalne, to
mozemy sie przyczyni¢ do tego, ze dziecko bedzie nieprzygotowane do czynie-
nia dalszego postepu, zahamowane w zadaniach ustanowienia samoregulacji
emocjonalnej, tworzenia zwigzkow i rozumienia $wiata (Greenspan, 2000).

Wiedza o rozwoju dziecka, zadaniach rozwojowych i zadaniach eduka-
cji oraz o naturalnych strategiach rozwojowych, w szczegdlnosci grach i za-
bawach, powinna by¢ elementem wyksztalcenia i rozwoju zawodowego na-
uczycieli, opiekunéw, wychowawcow i pracownikéw nadzoru o$wiatowego.
Wiedza o zadaniach edukacyjnych i rozwojowych, wkomponowanych w na-
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turalng aktywnos¢ dziecka (zadan wynikajacych z jego potrzeb i dazen, po-
jawiajacych sie w zabawach), utatwia organizowanie réznych warto$ciowych
rozwojowo, edukacyjnych form aktywnosci.

Szczegdlng role w organizowaniu, zabezpieczaniu i rozwijaniu osobo-
tworczej aktywno$ci dziecka spelnia rodzina. Oddzialywanie na dziecko po-
przez zabawy i gry jest zardwno powinnoscig, jak i szansa rodziny. Wlaczenie
sie rodziny w proces oddzialywan na dziecko stanowi o jego wspoéluczestni-
czeniu w $§wiecie rodziny. Cechy psychofizyczne cztonkéw rodziny i faczace
ich wiezi uczuciowe oraz poziom Zycia kulturalnego i materialnego okresla-
ja w pewnym stopniu zakres mozliwych do zaspokojenia potrzeb dziecka,
w tym udost¢pniania informacji i korzystania z nich. Przede wszystkim za$
cechy rodziny stanowig o strategii rozwoju i edukacji dziecka; o jego pod-
miotowym lub przedmiotowym bytowaniu w rodzinie. I ta strategia okresla
w zasadzie caly proces komunikacji w tym $rodowisku, niezmiernie waz-
ny dla dziecka z uwagi na to, iz to rodzina, m.in. poprzez stosowany jezyk,
pierwsza zasiedla informacyjnie mézg dziecka i ksztaltuje jego podstawowe
struktury umystowe.
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