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Ksiqzke dedykujemy Patrykowi Kowejszy i jego Rodzicom
oraz wszystkim spotkanym na naszej drodze
Osobom z glebokq niepetnosprawnosciq intelektualnq i ich Rodzinom.

Patryku, przez trzydziesci trzy lata swego zycia

dzielites sie z nami swojq ufnosciq do ludzi i Swiata,

a Twot Rodzice uczyli nas z pokorq przyjmowacé kazdego dnia
wszystko, co niesie zycie.

Dziekujemy...
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Wstep

Narodziny dziecka z gleboka niepelnosprawnos$cia intelektualng wy-
magaja od rodzicOw zmierzenia sie z wieloma wyzwaniami, nowymi
sytuacjami, o ktoérych do tej pory nie mieli pojecia. Oczywiste jest, ze
czekali na narodzenie dziecka zdrowego, wiec jego niepelnosprawnosé
jest dla nich bardzo trudna do zaakceptowania. Negatywne emocje
towarzyszace rodzinie, ktéra musi zmierzy¢ sie z niespodziewang in-
formacja o niepelnosprawnosci kochanego dziecka, byly opisywane
w literaturze wielokrotnie: przez rodzicow, terapeutdéw praktykow, ba-
daczy teoretykow. Ale znacznie mniej jest opracowan dotyczacych tego,
jak pomoc rodzicom w codziennym towarzyszeniu dziecku z gteboka
niepelnosprawnoscia intelektualng, jak kocha¢ je madra miloscig —
taka, ktora jest pelna akceptacji dla jego ograniczen oraz wiary w to,
ze uda sie rozwing¢ te umiejetnosci, ktore zostaly mu dane. I chociaz
przystosowanie sie calej rodziny do zycia z niepelnosprawnym dziec-
kiem to dluga i trudna droga, jesteSmy pewne, ze jest mozliwe. Zna-
my wiele rodzin, ktérym sie to udalo — wierzymy, ze kolejne rozdzialy
tej ksigzki pomoga tym, ktorzy wlasnie rozpoczeli te nieoczekiwana
wedréwke. Mamy Swiadomosé, ze gleboka niepelnosprawno$c inte-
lektualna jest trudna dla osoby nia dotknietej, dla calej rodziny, ale
jesteSmy przekonane, ze nigdy nie przystoni piekna i warto$ci OSOBY,
a najblizsza rodzina, przyjaciele, znajomi zawsze beda to postrzegac.
Wiemy tez, ze na poczatku wspdlnej drogi dziecka z gteboka nie-
pelnosprawnoscia intelektualng i jego rodziny jest wiele cierpienia,
gdyz rodzice nie takiego dziecka oczekiwali. Jedna z matek podczas
konferencji w Torre Pellice (1998), skierowanej do rodzicéw osob z nie-
pelnosprawnoscia i profesjonalistow, tak moéwita: ,Zostalo pogrze-
bane dziecko marzen — to dziecko podstawione, dziecko oszustwo —
nie pozwala realizowa¢ snu, nie pozwala mi marzy¢ (bedzie lekarzem,
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prawnikiem, rodzicem)”... Tu zwroécila sie do profesjonalistow: ,Pa-
mietaj, ze idziesz po moich snach — rob to delikatnie, aby nie zranié¢
mnie i mojego dziecka”. Te slowa moga staé sie drogowskazem dla
tych, ktorzy pracuja z malym dzieckiem i jego rodzinag.

Trud towarzyszenia dziecku z gleboka niepelnosprawnoécia inte-
lektualng jest niejako wpisany w codzienne zycie rodziny i tylko pa-
trzac z boku, zastanawiamy sie: skad bierze ona sily, optymizm i wiare
w to, Ze podota wszystkim trudom, Ze nie pominie waznych sygnalow
wysylanych przez dziecko, ze potrafi stworzyé mu warunki godnego
i wartoSciowego zycia? Czasem jednak osoby te potrzebuja profesjo-
nalnego wsparcia: lekarzy, terapeutéw, rehabilitantow czy innych spe-
cjalistow. BadZmy gotowi, aby go udzielac, jak najlepiej potrafimy, tak
aby zycie calej rodziny stalo sie prostsze, tatwiejsze i rado$niejsze.

Wszystkim osobom z gleboka niepelnosprawno$cia intelektualna,
ktore bylo nam dane spotkac, ich wspanialym rodzicom, rodzenstwu,
przyjaciolom domu dziekujemy za lekcje zgody na to, co niesie zycie,
za optymizm i wiare w to, ze kazda przeszkoda jest do pokonania, za
optymizm mimo wszystko i za otwarto$¢ na innych. ChcialybySmy
pomodc tym, ktorzy rozpoczynaja trudng droge towarzyszenia dziecku
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna, zrozumie¢ jego $wiat,
wskazaé jego mozliwo$ci oraz droge ich rozwijania i podpowiedziec,
jak radzic¢ sobie z jego ograniczeniami.

Maria KoScibdtek, Danuta Wolska



Rozdziat |

Pomoc rodzinie dziecka z niepetnosprawnoscia
intelektualngq w stopniu gtebokim

Czas oczekiwania na narodziny dziecka w kazdej rodzinie ma inny
wymiar, uzalezniony od tego, czy jest ono bardziej czy mniej ,za-
planowane”, czy jest pierwszym czy kolejnym dzieckiem w rodzinie,
czy sytuacja materialna rodziny jest na tyle stabilna, by z poczuciem
bezpieczenstwa przyjac¢ kolejnego czlonka. Ale dziewie¢ miesiecy to
wystarczajaco duzo czasu, by leki, obawy, plany przemieni¢ w czas
radosnego oczekiwania. Jeszcze rodzice obawiaja sie porodu i pierw-
szych dni z dzieckiem, jeszcze nurtuje ich pytanie: czy sobie poradzi-
my? Rownocze$nie wypelnia ich coraz wieksza rados¢ i niecierpliwe
oczekiwanie. Wybieraja imie, gromadza sprzet i ubranka, przygoto-
wuja rodzenstwo na pojawienie sie brata lub siostry. Czasem jednak
w okresie radosnego czekania na dziecko moze zdarzy¢ sie, ze cigza
nie przebiega prawidlowo albo pordd nastapi zbyt wezednie. Zamiast
uniesien i rado$ci pojawia sie troska o zdrowie dziecka i lek, ze moze
nie by¢ w pelni sprawne. Nieprzespane noce, wylane lzy, bunt, pre-
tensje do losu i pytanie: Dlaczego dotyka to nas i nasze dziecko? Pro-
blemy zdrowotne nowo narodzonego staja sie udzialem calej rodziny.
Trudne emocje zwigzane z troska o jego zycie, zdrowie, wyczekiwa-
niem na diagnoze dotycza rodzicow, rodzenstwa, dziadkow, przyjaciol,
znajomych i wszystkich, dla ktorych jest ono wazne.

I przychodzi czas stwierdzenia przez lekarzy glebokiej niepelno-
sprawnoéci intelektualnej... dowiadujemy sie, ze rozwoj naszego ma-
lefistwa bedzie inny — powolny, mniej harmonijny. Wali sie caly $wiat

11



rodzicow. Teraz od nich, od najblizszych, od profesjonalistow zalezy,
czy na gruzach tego $wiata uda im sie zbudowac nowa rzeczywistos$¢ —
pelna milosci i akeeptacji oraz zgody na niepelnosprawnoéc. To moze
zajac wiele miesiecy, lat, czasem cale zycie... Ale trzeba podjaé ten trud,
by zycie na nowo stalo sie wartoSciowe i piekne. Wiemy, ze nie jest to
latwe na poczatku tej trudnej drogi, tuz po diagnozie wydaje sie wrecz
niemozliwe, nie do przezycia. W literaturze psychologicznej autorzy
(Obuchowska, 1995; Olechnowicz, 2006; Twardowski, 2009, 2012),
piszac o trudnych emocjach towarzyszacych rodzinie w tym okresie,
wskazuja na ich ewaluacje od pytania: Dlaczego wlasnie nas i nasze
dziecko dotknelo nieszczescie? do pytania: Co i jak mozemy zrobié,
aby poméc naszemu dziecku? Ale pomiedzy tymi pytaniami sa etapy
poérednie.

Pierwszy to okres szoku, zwany okresem krytycznym lub okre-
sem wstrzasu emocjonalnego, ktéry nastepuje bezposrednio po tym,
kiedy rodzice dowiadujg sie, ze ich dziecko jest niepelnosprawne i nie
bedzie rozwijaé sie prawidlowo. Po otrzymaniu diagnozy wiekszo$¢ ro-
dzicow zatamuje sie; w ich przezyciach dominuje rozpacz, zal, lek, po-
czucie krzywdy, beznadziejnos$ci, bezradnosci. Nuala Gardner (2008:
61), mama niepelnosprawnego chlopca, tak opisuje ten okres:

Cos$ we mnie umarfo. Powtarzatam sobie wczeéniej, ze musze sie spo-
dziewa¢ najgorszego, ale nie bytam przygotowana na chwile, w ktorej
ustysze z ust specjalisty potwierdzenie najgorszych obaw. Jednocze-
$nie, cho¢ to dziwne, poczutam ulge. Co byto nieuniknione, zostato
wreszcie potwierdzone.

Czestymi objawami wystepujacymi u rodzicow sg: obnizony na-
str6j, niekontrolowane reakcje emocjonalne — placz, krzyk, agresja
stlowna, reakcje i stany nerwicowe — zaburzenia snu, laknienia, stany
lekowe. Silne emocje wplywaja na nieporozumienia, klotnie, agresje
skierowana ku najblizszym czlonkom rodziny, dlatego w tym czasie
pomoc profesjonalistow i wsparcie przyjaciol sa konieczne.
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Drugi okres to czas kryzysu emocjonalnego, zwany tez okre-
sem rozpaczy lub depresji. Rodzice nie mogg pogodzi¢ sie z niepel-
nosprawnoécig dziecka, nadal przezywaja negatywne emocje, lecz
nie tak burzliwe. Spostrzegaja swoja sytuacje jako beznadziejna, sa
przygnebieni, zrozpaczeni, bezradni. W ich przezyciach dominuje po-
czucie kleski zyciowej, osamotnienia, skrzywdzenia przez los i bezna-
dziejnoSci. Napiecie i konflikty przezywane przez rodzicow zazwyczaj
ograniczajg ich interakcje z dzieckiem. W konsekwencji moze nastapic
u dziecka niezaspokojenie potrzeby kontaktu emocjonalnego i potrze-
by bezpieczenstwa. Czesto rodzice w swych relacjach z dzieckiem ogra-
niczaja sie do wykonywania czynnos$ci opiekunczych i pielegnacyjnych
(Obuchowska, 1995). Zadaniem terapeutéow wspierajacych rodzine
w tym okresie jest zwrocenie uwagi na znaczenie zabawy, baraszkowa-
nia w usprawnianiu malego dziecka. Poprzez relacje, ktéra przekazala
mama dziewczynki z gteboka niepelnosprawnosécia intelektualna, tak
mozna przedstawic ten czas:

Ni stad, ni zowad ogarneta mnie fala goryczy na mysl, jak inaczej mo-
gtoby wyglada¢ nasze zycie. Opusécit mnie z trudem zdobyty stoicyzm,
poczutam sie bezradna i niepocieszona — i wybuchnetam ptaczem.
Przestraszytam sie, gdyz taki nastréj ogarngt mnie zupetnie nieocze-
kiwanie i sama nie rozumiatam, jak to sie stato. Czutam sie tak, jakby
zawtadneta mna jaka$ obca sita. Uznatam ten atak za zatamanie nerwo-
we, ale kiedy minat, poczutam sie odprezona i jakby wzmocniona. Od
tego czasu podobne nastroje zdarzaty sie regularnie, mniej wiecej co
pot roku: pot godziny ptaczu i zatamania, zazwyczaj wywotane jakim$
drobnym incydentem, ktéry w normalnych warunkach wcale by mnie
nie poruszyt (Schaefer, 1999: 24).

Potem nadchodzi czas pozornego przystosowania sie. Jego
glowna cechg jest to, ze rodzice podejmuja nieracjonalne préby do-
pasowania sie do sytuacji, w jakiej znalezli sie po stwierdzeniu nie-
pelosprawnosci u dziecka. Stosuja mechanizmy obronne, deformuja
obraz realnej rzeczywisto$ci zgodnie ze swymi pragnieniami. W kon-
sekwencji wytwarzaja sobie nierealny obraz dziecka, ktéry dominuje
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nad realng rzeczywistosScia. Przykladem mechanizmu obronnego jest
nieuznawanie diagnozy o niepelnosprawnos$ci dziecka lub szukanie
winnych tej niesprawnosci — lekarzy, wspolmatzonka, siebie. Innym
mechanizmem obronnym jest koncentrowanie sie na odkrywaniu cig-
gle nowych, cudownych metod leczenia, drogich, cudownych lekéw.
Czesto ten okres trwa dlugo i pochlania duzo pieniedzy. Po okresie
aktywno$ci podejmowanej przez rodzicOw nastepuje przeniesienie na-
dziei i oczekiwan na pelnosprawne rodzenstwo i stawianie mu wygo-
rowanych wymagan. Rodzice nie prowadza zadnych oddzialywan re-
habilitacyjnych, bo ,i tak nic nie mozna zrobi¢” (Obuchowska, 1995).

Az po paru miesigcach, latach, rodzina dochodzi do okresu kon-
struktywnego przystosowania sie do sytuacji. Jego istota jest
przezywanie przez rodzicow problemu, czy i jak mozna pomagac
dziecku. Zaczynaja zastanawiac sie, jakie sa realne przyczyny jego
niepelnosprawnosci, jaki jest wplyw niepelnosprawnos$ci na rozwoj
psychiczny dziecka, jaka jest jego przyszlosé. Rodzice starajg sie racjo-
nalnie rozpatrzy¢ swoja sytuacje. Zaczynaja stosowac zabiegi wycho-
wawcze i rehabilitacyjne w stosunku do dziecka oraz wspdlpracowac
ze soba. Zycie i funkcjonowanie rodziny zaczyna organizowaé sie wo-
kot wspolnego celu — niesienia pomocy dziecku (Obuchowska, 1995).
Matka niepelnosprawnego chlopca, Julia Moor (2006: 14, 15), opisuje
ten okres w nastepujacy sposob:

Jako osoba, ktora wierzy, ze kazdy problem da sie rozwigza¢, postano-
witam uwolni¢ sie z putapki rozpamietywania: ,,Dlaczego my” i postara¢
sie zrozumie¢ chorobe syna. Nie spodziewatam sie cudéw, bytam prze-
konana, ze wiedza ta pozwoli mi przynajmniej dokonaé¢ $wiadomych
wyboroéw, i zrobie wszystko co w mojej mocy, by zmniejszy¢ dystans
dzielacy nasze $wiaty. [...] rodzice sa z natury uzbrojeni w niezwykty
orez — bezwarunkowa mitos$¢, niedoscigniong wiedze na temat wtasne-
go dziecka oraz motywacje i gotowosé, aby ,zrobi¢ wszystko, co tylko
sie da”.

To dzieki wypracowaniu w sobie takiego podejscia rodzice sa
w stanie zwyciesko przej$¢ przez trudny czas diagnozy. W tym okre-
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sie w przezyciach rodzicow zaczynajg dominowac uczucia pozytywne.
Kontakty z dzieckiem i czynnoéci wykonywane wokoét niego zaczynaja
przynosi¢ im satysfakcje. Dziecko bowiem odwdziecza sie rodzicom
przywiagzaniem, okazywana im rado$cig, dobrym samopoczuciem,
staraniem, by sprawi¢ im przyjemnos$¢. Przejawia wdzieczno$¢é w spo-
sob dla nich czytelny. Wszystkie te zachowania sa dla rodzicow Zro-
dlem radoéci i satysfakcji, mobilizujg ich do bardziej wytrwalej pracy
z dzieckiem. Jedynie ci rodzice, ktorzy osiagajg ten ostatni z opisanych
etapow, potrafig wyj$é z kregu przezy¢ paralizujacych ich funkcjono-
wanie i naprawde poméc swemu dziecku (Obuchowska, 1995). Nicola
Schaefer (1999: 43) wskazuje, jak mozna oceni¢ jako$¢ zycia jej corki
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna: , Kiedy wpadam w de-
presje my$lac o niej, thumacze sobie, ze 90% swojego zycia jest szcze-
Sliwa, a przynajmniej nie jest nieszcze$liwa. To chyba wyzszy procent
niz w przecietnym ludzkim zyciu?”.

Wyniki badan dotyczacych funkcjonowania rodzin os6b niepel-
nosprawnych dowodza, ze niepelnosprawnos¢ dziecka wprowadza
wiele zaburzen w systemie zycia rodzinnego. Znajduje to odzwier-
ciedlenie w postawach rodzicielskich, ktore czesto cechuje nadmier-
ny lub niedostateczny dystans, tendencja do odtracania lub nad-
opiekuniczoSci oraz ograniczenia aktywnoS$ci i autonomii. Rodzi-
ce moga miec¢ problem z wytworzeniem sobie obrazu ograniczen
i mozliwoéci dziecka, dlatego bardziej je kontroluja, ograniczaja
i wyreczaja, hamujac tym samym jego samodzielno$¢ i przygotowa-
nie do pelnienia rél spolecznych charakterystycznych dla kolejnych
faz zycia. Krystyna Bleszyniska (2001) podaje, ze najczestsze bledy
popelniane przez rodzicow to nadmierna opiekunczo$é, zanizenie
wymagan, izolowanie dziecka od $rodowiska rowieéniczego, maly
nacisk kladziony na rozw6j samodzielnoéci i podmiotowoSci, zbyt-
nia koncentracja na deficytach i zaburzeniach funkcjonowania.

Trudne przezycia emocjonalne rodzicow, rodzenstwa i innych
cztonkow rodziny uwarunkowane sg przez wiele czynnikéw. Andrzej
Twardowski (1995) wymienia niektore z nich:
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1. Na jakim etapie rozwoju dziecka pojawi sie niepetnospraw-
nos¢. Niepelnosprawno$¢ pojawia sie w zyciu rodziny zaraz po uro-
dzeniu sie dziecka (np. zesp6l Downa, zesp6l Cornelii de Lange, moz-
gowe porazenie dzieciece). Od samego poczatku jego zycia rodzice mu-
sz sie z nig zmierzy¢ i stopniowo ucza sie z nia zy¢. Zdarza sie, ze nie-
pelnosprawnos$¢ ujawnia sie pozniej; jest nastepstwem wypadku lub
procesu chorobowego (zesp6l Retta). Rodzice czesto dziela wtedy zy-
cie na dwa okresy: z dzieckiem zdrowym i z dzieckiem niepelnospraw-
nym. Proces akceptacji niepelnosprawnosci towarzyszacej dziecku
staje sie przez to trudniejszy.

2. W jaki sposéb rodzice dowiadujq sie o niepetnosprawnosci
dziecka. Czesto rodzice sami odkrywajg niepelnosprawnosé dziecka.
Podejrzeniom, ze dzieje sie co$ niedobrego, towarzysza nasilajaca sie
niepewno$¢ i lek. Dlugotrwaly i permanentny niepok6j moze prowa-
dzi¢ do stan6w nerwicowych. Stopniowe odkrywanie bolesnej rzeczy-
wistoéci przedtuza i poglebia negatywne przezycia rodzicow, poniewaz
ostateczny werdykt lekarzy i tak jest dla nich ogromnym szokiem.
Matka niepelnosprawnego chtopca tak opisuje ten czas:

Cieszylismy sie jego postepami, bez wzgledu na to, jak wolno je robit.
Inni nie podzielali jednak naszej opinii. Coraz wiecej oséb z grona krew-
nych i przyjaciét wyrazato zaniepokojenie tym, ze Dale zachowuje sie
nienormalnie, nie moéwi i nie nawiazuje zadnych interakcji z otocze-
niem (Gardner, 2008: 43).

Dzieki wiekszej dostepnosSci placowek wczesnego wspomagania
czas oczekiwania na diagnoze jest obecnie troche krotszy, co lagodzi
nieco trudne emocje rodzin dziecka z niepelnosprawnoécia.

3. Bledy lekarzy przy informowaniu rodzicow o niepetnospraw-
nosci dziecka. Wiele silnych negatywnych przezy¢ rodzicow moze by¢
wywolanych nieumiejetnym, wrecz niewlasciwym sposobem przeka-
zywania informacji o rzeczywistym stanie dziecka. N. Schaefer, matka
Kasi z gleboka niepelnosprawnoécia intelektualna, tak opisuje przeka-
zanie diagnozy i emocje z tym zwiazane:
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Bytam pozornie opanowana i wydawato mi sie, ze stucham ze zrozu-
mieniem, ale tylko poszczegélne wyrazy i zwroty docieraty do mojej
$wiadomosci. Wielkie anomalie... zakfécenie systemu mieéniowo-
-nerwowego... rozlegte uszkodzenie moézgu... nigdy nie bedzie chodzi¢
ani méwic... stanie sie dla pani coraz wiekszym ciezarem... zadnej na-
dziei... Mysle, ze powinna pani wréci¢ do domu, odda¢ dziecko do za-
ktadu dla nieuleczalnie chorych i postarac¢ sie o nastepne — powiedziat
na zakonczenie doktor Hall (Schaefer, 1999: 7).

Jak tysigce innych matek autorka nie postuchala propozycji leka-
rza i z ogromng determinacja walczyta o mozliwie jak najlepsza jakoéc
zycia swojej corki. Jednak nie mogla pogodzic sie z diagnoza:

Jak mozna zareagowad, gdy sie ustyszy, ze nasze dziecko, nasza na-

dzieja i rados¢ jest zatosng pomytka natury, ktéra powinno sie oddaé¢ do

jakiego$ przytutku i wymazaé z pamieci. Nawet po oméwieniu tego te-
matu z wieloma rodzicami rownie gteboko uposledzonych dzieci wiem
jedynie, co sama wowczas odczuwatam: wszechogarniajgce poczucie

krzywdy i samoubolewanie. Dlaczego musiafo to spotka¢ akurat nas?
(Schaefer, 1999: 18).

4. Rodzaj 1 stopien niepetnosprawnosci dziecka. W codziennym
zyciu ogromne znaczenie ma obiegowe przekonanie spoteczenstwa na
rozne tematy. I choé¢ czesto opinie te sa niezwykle krzywdzace, maja
duzy wplyw na nasze myslenie. Jedna z takich opinii jest stwierdze-
nie: ,wyrodne dzieci oddaja rodzicow do dombé6w pomocy spolecznej”
lub ,,pozbawieni czuloSci rodzice umieszczaja swoje chore dzieci w za-
kladach opiekunczych”. Taka utarta opinia jest powodem odwlekania
decyzji o skorzystaniu ze wsparcia instytucji, gdy chory czlonek rodzi-
ny tego potrzebuje. Podobne obiegowe przekonania dotycza rodzaju
niepelnosprawnoéci — w spoleczenstwie uwaza sie, ze niektore typy
niepelnosprawnosci sg szczegoélnie ciezkie (np. autyzm, brak wzroku,
padaczka, gleboka niepelnosprawnosé intelektualna). Jeéli taka opinie
podzielaja rodzice dziecka, szczegblnie mocno cierpia z powodu jego
niesprawnosci. Ojciec autystycznego chlopca tak to przedstawia:

U mojego syna Rowana zdiagnozowano autyzm. Poczutem sig, jakby
kto$ walnat mnie kijem baseballowym. Zalowi towarzyszyt wstyd —
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dziwny, irracjonalny, jak gdybym w jaki$ sposoéb rzucit na to dziecko
przeklenstwo, przekazujagc mu wadliwe geny, jak gdybym skazat syna
na zycie istoty z innego $wiata. Patrzytem przerazony, jak zaczyna do-
kad$ odptywaé, odgrodzony ode mnie gruba szyba (Isaacson, 2010: 13).

5. Widocznosé niepetnosprawnosci. Rodzice tych dzieci, ktérych
zachowanie czy wyglad wyraznie ro6znia sie od réwie$nikow, moga
przezywac ich niepelnosprawnos¢ szczego6lnie silnie. Spotykajg sie bo-
wiem czesto z brakiem akceptacji, wrogimi postawami innych; chcac
zaoszczedzic¢ dziecku cierpienia, ukrywaja je przed otoczeniem. ,Dale
stal sie dzieckiem-potworem z zakazem wstepu do grup przedszkol-
nych. W konsekwencji i ja zylam w calkowitej izolacji, widujac tylko
naszych rodzicéw” (Gardner, 2008: 50).

6. Zachowania dziecka. Dziecko wplywa na uczucia rodzicow nie
tylko stanem niepelnosprawnosci, ale takze konkretnymi formami
swego zachowania. Wplyw ten moze by¢ negatywny lub pozytywny.
Szczegoblnie trudne do zaakceptowania sg zachowania autoagresyw-
ne: bicie sie po glowie, gryzienie rak, uderzanie glowa o podloge, wy-
rywanie wlos6w. Negatywne emocje u rodzicow wywoluja tez dzieci
z nadpobudliwoscig psychoruchowg oraz dzieci o zachowaniach agre-
sywnych. Napady agresji wiaza sie czesto z tendencja do niszczenia
przedmiotéw znajdujacych sie w najblizszym otoczeniu. Codzienne
funkcjonowanie z niepelnosprawnym dzieckiem moze byé¢ szalenie
trudne, gdyz nie zawsze mozna przewidzie¢ sytuacje, w ktoérych nasta-
pi trudne zachowanie.

Ostatnie moje samodzielne wyjsécie z Dale’em tego lata rozpoczeto sie
dos¢ niewinnie. Byt $liczny dzien. Postanowitam, ze péjdziemy na sta-
cje popatrze¢ na pociagi, potem do parku, a potem zajrzymy do mojej
mamy. Przygotowanie Dale’a do spaceru zajeto mi jak zwykle godzine
z oktadem. Potem ruszyli$my, niosac ze soba Myszke Miki i nieodfacz-
na torbe survivalowa. Nie zamierzatam i$¢ okrezna droga, trzeba byto
zatem przej$¢ przez jezdnie. Staratam sie by¢ rzeczowa. Dale, patrzymy
w jedna strone... w druga... idziemy! Gdy doszliSmy do linii rozdzie-
lajacej pasy ruchu, Dale krzyknat i zaczat mnie ciagna¢ z powrotem.
Upuscit przy krawezniku Myszke Miki. Zanim zdazytam cokolwiek zro-
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bi¢, rzucit sie na ziemie, w furii z catej sity bijac gtowa o beton. Zeby
nie tamowac ruchu, z catej sity, niczym miotacz, cisnetam torbe na
chodnik i zamierzatam podnie$¢ Dale’a. Nie miatam jak. Mogtam tylko
siedzie¢ na nim okrakiem, ostaniajac mu dtonmi gtowe, gdy usitowat
ja sobie roztrzaska¢ o beton. Trwato to catg wieczno$¢. Brakowato mi
rak, by sie broni¢ przed szarpaniem za wfosy, drapaniem po twarzy
i wsciektymi kopniakami. Samochody trabity i zwalniajac omijaty nas,
a przy krawezniku zebrata sie juz grupka gapiéw. Na pomoc przybiegt
mi wiasciciel sklepiku. Odsunaf zgromadzonych ludzi, podniost Myszke
Miki wreczyt ja Dale’owi. Potem pomdgt go podniesé, a jakas mita pani
podata mi torbe. Caty czas towarzyszyty nam komentarze: ,Nalezatoby
dzieciakowi porzadnie wla¢, obrzydliwe zachowanie”. Nie wytrzymatam
i odwrécitam sie z wsciektosci: ,Obrzydliwe jest to, jak sie gapicie na
uposledzone dziecko!” (Gardner, 2008: 82).

7. Preferowane przez rodzicow wartosci i cele zyciowe. Zycie
codzienne z niepelnosprawnym dzieckiem przeksztalca system warto-
$ci rodzicow. Dla niektérych duza wartosScia jest np. wyksztalcenie. Je-
§li rodzi im sie dziecko niepelnosprawne intelektualnie, musza zmie-
ni¢ preferencje w tym zakresie. Na pierwszym miejscu winni postawic
zycie emocjonalne i wspolzycie spoleczne, godzac sie z niepelnospraw-
noScia dziecka. Z uplywem czasu rodzice zaczynajg preferowaé war-
toSci humanistyczne: mito§¢, wzajemny szacunek, godno$¢ osobista
czlowieka, poczucie bezpieczenstwa i harmonie w zyciu rodzinnym.
Mniejsze znaczenie przywigzywac beda do takich wartoSci, jak: karie-
ra zawodowa, operatywnos$¢, stawa, bogactwo, sukcesy towarzyskie,
rozrywki:

Obecnie Kasia (22-letnia kobieta z gteboka ztozona niepetnospraw-
noscia) zyje szczesliwie we wtasnym mieszkaniu, na parterze mitego,
starego domu. Ma oczywiscie ptatng, fachowa opieke, ale pomaga jej
réwniez — bezinteresownie — grono peftnosprawnych przyjaciét miesz-
kajacych w tymze domu. Zycie Kasi dobitnie potwierdza stuszno$é¢ mej
wiary w to, ze najlepsza terapia dla oséb niepetnosprawnych (chocéhy
nie wiem jak uposledzonych!) jest prawdziwy dom, szczerzy przyjaciele
i zwykte zycie (Schaefer, 1999: 112).
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Mamy nadzieje, ze jesli jeste$ rodzicem, to po przeczytaniu tych
stron masz juz pelng $wiadomo$¢, ze trudne emocje to rzecz normalna,
a nie szalenstwo, ktore ogarnelo tylko Ciebie — rodzica dziecka z nie-
pelmosprawnoscia — podczas gdy inni sa tacy dzielni... Nikt nie jest
przygotowany na odmienno$¢ wlasnego dziecka i kazdy musi przejéc¢
przez bunt, bol i zalobe, aby mdoc mu towarzyszyc. Jeéli jeste$ terapeu-
ta, rehabilitantem, opiekunem, to pamietaj, ze Twoim zadaniem jest
wspierac rodzicow i dziecko z gleboka niepelnosprawnoscia, najlepiej
jak potrafisz.

Natomiast wszyscy musimy pamietaé, ze od faktu doznania nie-
pelmosprawnosci do przystosowania sie do niej prowadzi dluga i trud-
na droga. Szczeg6lnie trudnosci, ktére pojawiaja sie na jej poczatku,
wydaja sie nam nie do pokonania. W to, ze uda nam sie znéw przezy-
wa¢ rado$¢ dnia codziennego, nie wierzymy wcale. CzeSciej pojawiaja
sie sytuacje, ktore wydaja sie przerasta¢ wszystkich czlonkéw rodzi-
ny, przerazajg przyjaciol, terapeutéow, trudne sa do zrozumienia i za-
akceptowania — kolejny pobyt w szpitalu, pogorszenie zdrowia, nowe
objawy. Wtedy w rodzicach jest pokusa, aby obrazic¢ sie na zycie, uciec
przed ludzmi i zamkna¢ sie w skorupie cierpienia. Nie rob tego, po co
— przeciez to i tak nic nie zmieni, nie zmniejszy bolu i rozczarowania,
a w tym czasie stracisz przyjaciol, znajomych, krewnych, ktérzy odczy-
taja twoja reakcje jako odrzucenie wsparcia, ktérego gotowi sg Wam
udzieli¢.

Co mozecie zrobi¢ jako rodzice, aby przetrwac ten trudny czas
uczenia sie, jak pomoéc Waszemu dziecku, u ktoérego zdiagnozowano
gleboka niepelnosprawno$¢ intelektualng?

1. Uwierzcie w to, zZe zostaliScie wybrani do najtrudniejszej roli
i ze tej roli podolacie.

2. Pamietajcie, ze jesteScie wspaniali i ze towarzyszycie dziecku
najlepiej, jak potraficie.

3. Starajcie sie patrze¢ na zycie z rado$cig i uémiechem, cho¢ ono
nie zawsze jest latwe, i nauczcie tej radoéci dziecko — choé¢ jemu nie
zawsze bedzie latwo.
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4. Wygospodarujcie czas dla siebie i nie traécie wlasnej przestrze-
ni; musicie mie¢ czas na natadowanie akumulatoréow, robcie to dla
wlasnego dziecka, rébcie to z mitoéci do niego: spotykajcie sie z przyja-
ciéhmi, zrébceie cos$ tylko dla siebie, a to jak bumerang wréci do dziecka
i sprawi, ze bedzie szczesliwsze, bo rodzic bedzie szczesliwy.

Nasza inspiracja do zakonczenia tego rozdziatu byly rady dla ro-
dzicow, ktore daje Cliff Cunningham (2010). Rozszerzyty$my je o za-
warte w literaturze refleksje rodzicow i profesjonalistow i przekazu-
jemy z nadzieja, ze stang sie drogowskazem dla tych, ktérzy pragna
towarzyszy¢ na drodze zycia osobom z gleboka niepelnosprawnoscia
intelektualng:

1. Starajcie sie przyjmowac¢ kazdy dzien takim, jaki on jest, bez
rozmy$lania o przyszto$ci.

2. Starajcie sie pozna¢ swoje dziecko. Szukajcie jego indywidual-
nych sposobdw wyrazania siebie, dowodzacych jego niepowtarzalnosci.

3. Starajcie sie wspoluczestniczy¢ w sytuacji jako partner, pozwa-
lajac rodzinie wlaczy¢ sie do pomocy.

4. Unikajcie sytuacji, w ktorej dziecko niepelnosprawne staloby
sie centrum zycia rodzinnego.

5. Utrzymujcie zZycie towarzyskie, nie unikajcie przyjaciotirodziny.

6. Powiadomcie swoich przyjacidl, rodzine o stanie dziecka. Im
dluzej z tym zwlekacie, tym staje sie to trudniejsze.

7. Nie ukrywajcie zaistnialych faktow przed innymi dzie¢mi w ro-
dzinie, poniewaz moze to by¢ zrodlem po6zniejszych napiec.

8. Stanowicie wzér postepowania dla przyjacidl i rodziny. Jesli
wstydzicie sie podejmowaé rozmowy o dziecku, oni zachowywa¢ sie
beda podobnie. Beda wierzyg¢, ze jest cos, czego nalezy sie wstydzié.

9. Wychodzcie z dzieckiem z domu i nie béjcie sie ludzi, ktorzy na
Wasze dziecko patrza.

10. Przyzwyczajcie sie do bolesnych uwag, ktore czasami ludzie
robia zupekie bezmyslnie.

11. Starajcie sie by¢ tolerancyjni wobec partnera. Pierwsze mie-
sigce sa okresem zwiekszonej wrazliwoSci.
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12. Mozliwie najwcze$niej uczcie sie, jak pomoc dziecku niepel-
nosprawnemu. Mozemy mu pomobc w sposob bezposéredni — poprzez
kontakt z nim pelen ciepla i akceptacji, poprzez tresci, ktére poma-
gamy mu przyswoic, a takze w sposob poséredni — poprzez wlasciwe
oddzialywanie na jego rowie$nikéw oraz innych terapeutow.

13. Starajcie sie dostrzec sens i rado$¢ w towarzyszeniu dziecku
niepelnosprawnemu, uczcie sie, jako rodzice, madrej miloSci — takiej,
ktora stawia wymagania, ale tez mowi: ,,Wiem, ze sobie poradzisz”.

14. Patrzcie na zycie dziecka z perspektywy jego mozliwoSci,
potrzeb i zainteresowan, bez pokusy poréwnywania jego rozwoju ze
zdrowymi dzieé¢mi.

Dopiero wtedy zycie Waszej rodziny nabierze blasku, a dla dziec-
ka bedzie ona wsparciem.



Rozdziat I

Wczesne wspomaganie rodziny z dzieckiem
gteboko niepetnosprawnym intelektualnie

Kazde dziecko rozwija sie wedlug wlasnego rytmu i wlasnych mozli-
wosci. Jak najszybsze dostrzezenie i zdiagnozowanie nieprawidlowo-
Sci rozwojowych pozwala na podjecie szeregu dzialan stymulacyjnych,
ktore pomoga mu w osiagnieciu prawidlowego rozwoju. Wczesne
rozpoczecie dzialan z zakresu wieloprofilowej i wielospecjalistycznej
rehabilitacji przynosi najlepsze efekty, jesli podjete jest w pierwszych
latach zycia dziecka. I chociaz ,nikt nie moze przeja¢ odpowiedzialno-
Sci rodzicow za dziecko specjalnej troski, mozna im jednak pomoc, by
z wieksza pewnoscia siebie podjeli konieczne decyzje” (Aly, 2002: 11)
— dzisiaj wiadomo juz, ze profesjonalne wsparcie jest dla rodziny bar-
dzo wazne. Rodzice dzieci niepelnosprawnych tak podsumowuja czas
od pierwszej diagnozy do codziennego, wieloletniego towarzyszenia:

Zycie z dzieckiem niepetnosprawnym i kochanie go okazato sie niezwy-
kfa, inspirujaca podrdza, ktéra przewartosciowata cate moje rozumienie
macierzynstwa. Rodzice takich dzieci jak moje czesto odczuwajg bez-
silno$¢, kiedy pojawia sie diagnoza — ale to przeciez wtasnie oni maja
najwiecej mozliwosci, aby swoim dzieciom pomdéc (Moor, 2006: 14).

Powyzszy cytat pozwala stwierdzi¢, Ze po otrzymaniu diagno-
zy o niepelnosprawnos$ci dziecka rodzicom trudno poradzi¢ sobie
z nowa rzeczywistoécia i przyjmuja oni rézne drogi wspierania jego
rozwoju. Jedni rodzice otaczaja dziecko niepelnosprawne parasolem
ochronnym i stwarzaja mu warunki zycia w Swiecie beztroski i iluzji
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— zadnych wymagan i obowigzkéw; drudzy ograniczaja dziecku kon-
takt ze Swiatem zewnetrznym, by ochroni¢ je przed zagrozeniami.
Sa tez rodzice, ktorzy staraja sie jak najpelniej, w miare mozliwo$ci
dziecka, przygotowaé je do zycia w realnym $wiecie, udzielajac mu
wsparcia i wierzac w jego mozliwoéci. Kiedy rodzi sie dziecko z gle-
boka niepelnosprawnoscia intelektualng, kazda rodzina powinna
moc skorzystaé z profesjonalnego wsparcia. Na szczeScie systemowe
rozwigzania w tym zakresie staly sie mozliwe dzieki Rozporzadze-
niu Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 4 kwietnia 2005 r.
W sprawie organizowania wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
(aktualnie obowiazuje Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 27 sierpnia 2017 r.). Miejscem organizowania wczesnego wspo-
magania majg by¢: przedszkola i szkoly specjalne ogélnodostepne lub
integracyjne, przedszkola i szkoly podstawowe specjalne, specjalne
oérodki szkolno-wychowawcze, poradnie psychologiczno-pedagogicz-
ne, w tym poradnie specjalistyczne, domy rodzinne dzieci. Wezesne
wspomaganie rozwoju dzieci ma by¢ organizowane w wymiarze od
4 do 8 godzin w miesiacu, w zalezno$ci od mozliwosci i potrzeb dziec-
ka. Realizowat je moga jedynie specjalisci posiadajacy kwalifikacje do
pracy z dzieckiem do 6. roku zycia. Do specjalistow zalicza sie: peda-
goga posiadajacego kwalifikacje odpowiednie do rodzaju niepelo-
sprawnoéci, psychologa, logopede, innych specjalistow w zalezno$ci
od potrzeb dziecka i rodziny. Wczesne wspomaganie rozwoju dziec-
ka to termin odnoszacy sie do wieloaspektowych dzialan podejmo-
wanych w celu wspierania rozwoju malych dzieci. Dzialania te obej-
muja wszechstronng ocene rozwoju dziecka, potencjatu rodziny i jej
potrzeb, dostarczanie im odpowiedniego wsparcia, realizacje indywi-
dualnie opracowanych programoéw, aktywna obserwacje ich przebiegu,
a w efekcie ewaluacje podjetych dzialan (Skorczynska, 2006). Celem
wczesnego wspomagania rozwoju jest zapewnienie dziecku warunkow
sprzyjajacych optymalnej realizacji jego potrzeb i mozliwosci rozwo-
jowych (Piszczek, 2008). Kazde dziecko rozwija sie wedlug wlasnego
rytmu i wlasnych mozliwosci. Jak najszybsze dostrzezenie i zdiagno-
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zowanie nieprawidlowosci rozwojowych pozwala na podjecie szeregu
dzialan stymulacyjnych, ktére pomoga mu w osiggnieciu prawidlowe-
go rozwoju. Wczesne rozpoczecie dzialan z zakresu wieloprofilowe;j
i wielospecjalistycznej rehabilitacji przynosi najwieksze efekty, jesli
podjete jest w pierwszych latach zycia dziecka. Wyzwaniem naszych
czasOw jest stworzenie systemu wspomagania rozwoju dzieci zagro-
zonych niepelnosprawno$cig i niepelnosprawnych, w ramach ktorego
rozpoznawano by szybko nieprawidlowosci rozwojowe i dostarczano
dziecku oraz jego rodzinie potrzebna pomoc (Sikora, 2008). Proces
wspomagania rozwoju dziecka powinien by¢ zawsze dostosowany in-
dywidualnie do potrzeb i mozliwo$ci dziecka, jego zaburzen badz nie-
pelnosprawnoéci. Istotne jest takze uwzglednianie w nim aktywnego
uczestnictwa samego dziecka, ktéremu zajecia powinny dostarczac
pozytywnych emocji i by¢ zréodtem zadowolenia (Wisniewska, 2010).
Rodzice po uzyskaniu diagnozy o niepelnosprawnosci dziec-
ka korzystaja najczeéciej ze wsparcia w o$rodkach wczesnej pomocy
psychologiczno-pedagogicznej, gdzie istnieje model zespolowej or-
ganizacji pracy. Kazde nowe dziecko zglaszajace sie do oérodka jest
w tym samym dniu przyjmowane przez lekarza neurologa, pediatre,
psychologa, logopede i fizjoterapeute. SpecjaliSci prowadza obserwa-
cje zachowan i reakcji dziecka oraz interakeji rodzic — dziecko i zbie-
raja wywiad. Wszyscy specjaliSci tworzacy zesp6l wezesnej interwencji
maja za zadanie wymieniac sie informacjami o dziecku i uzupelnia¢
je, dzielgc sie wzajemnie spostrzezeniami. W sklad zespolu wezesnej
interwencji moga tez wej$¢ miedzy innymi: instruktor usprawniania
widzenia i orientacji przestrzennej, audiolog, okulista, laryngolog — je-
§li dziecko potrzebuje takich konsultacji. Wymienieni terapeuci moga
by¢ stalymi czlonkami zespotu lub pelié¢ funkcje konsultantéw. Do
zadan specjalistow nalezy zespolowe ustalenie sposobow wspdlpracy
z rodzing dziecka, ustalenie zakresu, metod i form pracy rehabilita-
cyjnej i terapeutycznej, opracowanie i realizowanie indywidualnego
programu zaje¢ wczesnej stymulacji, koordynowanie i weryfikowanie
indywidualnych programoéw, prowadzenie szczegdtowej dokumen-
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tacji oraz zespotowe analizowanie postepoéw dziecka (Wolski, 2003).
Wezesna interwencja stanowi obszar interdyscyplinarnych zaintere-
sowan medycznych, psychologicznych, pedagogicznych oraz logope-
dycznych. Sa to wszelkie wielospecjalistyczne, profesjonalne i zorga-
nizowane dzialania zmierzajace do tworzenia optymalnych warunkéw
sprzyjajacych rozwojowi dziecka niepelnosprawnego lub zagrozonego
niepelnosprawno$cia we wezesnym okresie jego zycia, a tym samym
zapobieganiu negatywnym skutkom deficytow rozwojowych. Dziala-
nia interwencyjne powinny objaé takze rodzine dziecka w celu opa-
nowania chaosu zwigzanego z wiadomo$cia o niepelnosprawnosci,
wsparcia jej w czynnoSciach opiekunczo-terapeutycznych, w wyniku
ktoérych rodzic stanie sie terapeuta — specjalistg wlasnego dziecka.

Organizowanie pomocy interdyscyplinarnej, ktérej adresatem ma
by¢ dziecko zagrozone nieprawidlowym rozwojem lub nieprawidlowo
sie rozwijajace, to wymdg wspolezesnych czasow, w ktorych ,profi-
laktyka staje sie wyznacznikiem prawidlowosci w mys$leniu o owych
utrudnieniach czy zaburzeniach” (Cytowska, Winczura, 2008: 16).
O waznosci i zasadnoSci podejmowania wezesnego wspomagania roz-
woju decyduje duza podatno$¢ dziecka na dzialania terapeutyczno-
-usprawniajace, wynikajaca z duzej plastycznoSci osrodkowego ukla-
du nerwowego oraz intensywnego uczenia sie moézgu w tym okresie
rozwoju. To czas powstawania liczniejszych i wzajemnie zaleznych od
siebie polaczen nerwowych nazwanych zageszczaniem ukladu ner-
wowego. Wcezesne dziecinstwo to szczegblny czas w rozwoju mozgu,
poniewaz w wyniku stymulacji oraz aktywno$ci intelektualnej docho-
dzi do tworzenia polaczen médzgowych, odpowiedzialnych réwniez
za uczenie sie. Jest to czas, kiedy zdrowe obszary mozgu sa w stanie
przejac funkcje obszaréw uszkodzonych. Plastyczno$é kompensacyj-
na stanowi swoisty biologiczny mechanizm zwigzany z wycofywaniem
objawow chorobowych i slabnieciem deficytow w wyniku podjetej re-
habilitacji i pracy terapeutyczne;j.

Kompensacyjne formy zachowania sa mozliwe dzieki substytucji zabu-
rzonych funkcji, uruchamianiu zapasowych aferentacji, przebudowie
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funkciji, reintegracji potaczen nerwowych, wtaczaniu nowych sposobéw
wykorzystania zasobéw moézgowych i optymalizacji aktywnosci neuro-
nalnych (Borkowska, Domanska, 2009: 122).

Weczeénie podjeta praca z dzieckiem z gleboka niepelnosprawno-
Scig intelektualnag jest szczeg6lnie skuteczna takze z nastepujacych po-
wodow:

— nie dopuszcza sie do narastania objawdw oraz wtérnych uszko-
dzen i zaburzen rozwoju,

— we weczesnym okresie rozwoju uklad nerwowy charakteryzuje sie
wyjatkowo duzg plastycznos$cia, dzieki czemu istnieje mozliwosé
skutecznej korekeji zaburzonych funkgeji, a takze kompensacji de-
ficytow,

— matle dzieci sg bardziej podatne na stosowane wobec nich progra-
my usprawniania oraz czynia postepy szybciej niz starsze,

— umiejetnos$ci ¢wiczone u malych dzieci tatwiej sg uogélniane na
nowe przedmioty, sytuacje oraz osoby,

— terapii nie utrudniaja tresci, ktérych sie dziecko nauczyto weze-
$niej, lub to, co wyksztalcilo ono w formie nawykow i stereotypii.
Nie zdazylo jeszcze wyksztalcié tak trwalych przyzwyczajen do
okreslonych miejsc, ludzi i rutyny dnia czy wlasnej aktywnosci,
jak to ma miejsce u dzieci starszych (Stefanska-Klar, 1997).
Herman Gresnigt (1997: 151) zdefiniowal wczesng interwencje

jako ,wszystkie formy dzialain rehabilitacyjnych skierowanych na
dziecko i dzialan wspierajacych, skierowanych na rodzicow”. Wedtug
niego pierwszym etapem wczesnej interwencji jest jak najwczesniej-
sze rozpoznanie. W zakres tego etapu wchodza wszystkie poczatkowe
symptomy sugerujace nieprawidlowy rozwoéj dziecka. Jako niepokoja-
ce objawy w okresie noworodkowym Tatiana Opoka (2003) wskazuje:

— dlugo utrzymujacy sie placz bez wiadomej przyczyny,

— trudnoéci w ssaniu i polykaniu,

— drzenia mie$niowe (nadmierna wiotko$¢ lub wzmozone napiecie
miesni),

— uporczywie zaci$niete piastki ze schowanym kciukiem.
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Natomiast w okresie niemowlecym niepokojacy powinien by¢:

brak postepu w rozwoju lokomocji i kontroli postawy,

mala ruchliwo$¢ spontaniczna,

zaburzenia rytmoéw biologicznych,

brak zainteresowania zabawkami,

brak uémiechu i kontaktu wzrokowego,

nieprawidlowe wzorce ruchowe.

Jesli wystapia powyzsze objawy, nalezy szuka¢ pomocy u specjali-

stow, ktorzy podejma proby zdiagnozowania zaburzenia.

Zdaniem Marii Piszczek (2008) celem wczesnej interwencji jest:
stymulacja badz optymalizacja rozwoju psychoruchowego malego
dziecka ze stwierdzona niepelnosprawnoscia,

zapobieganie wtérnym zaburzeniom funkcjonalnym i emocjonal-
nym powstalym na skutek bledéw wychowawczych lub niewlaéci-
wego programu usprawniania,

wspomaganie rozwoju ,ja” u malych dzieci zagrozonych uposle-
dzeniem umystowym,

dostarczanie rodzicom wiedzy na temat potrzeb rozwojowych
dziecka,

pomoc rodzicom w wyborze odpowiednich zabawek, sprzetu i po-
mocy rehabilitacyjnych,

pomoc w docieraniu do réznych specjalistow oraz w uzyskiwaniu
$wiadezen socjalnych czy pomocy rehabilitacyjnych,

wspieranie rodzicow w sytuacjach trudnych.

Renata Stefanska-Klar (1997) podkresla, iz wielu specjalistow zaj-

mujacych sie problematyka niepelnosprawnosci wskazuje na stusz-

no$¢ wcezesnego usprawniania dzieci z zaburzeniami o$rodkowego
uktadu nerwowego. Przemawia za tym kilka przesltanek:
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wezesny okres rozwoju cechuje duza plastyczno$¢ ukladu nerwo-
wego,

niemowleta sg bardziej podatne na metody usprawniania wyko-
rzystywane w rehabilitacji,



— usprawnianie malych dzieci jest latwiejsze, poniewaz wiele zabu-
rzen narasta z wiekiem, zaklocajac terapie,

— istnieje mozliwo$¢ zahamowania rozwoju wielu zaburzen o poste-
pujacym charakterze.

Zbyt pdzne rozpoczecie usprawniania lub catkowity brak wcze-
snej pomocy moze utrudnié¢, opéznié¢ lub uniemozliwi¢ dalszy rozwoj
dziecka. Jest to szczeg6lnie wazne w przypadku dzieci, u ktérych zabu-
rzenia sa znacznie nasilone.



Rozdziat Il

Poradnictwo genetyczne jako forma
wsparcia rodzin ryzyka genetycznego

Niepelosprawnos¢ intelektualna glebokiego stopnia zazwyczaj uwa-
runkowana jest $ciSle dzialaniem czynnika genetycznego. Moze ona
by¢ podstawowa lub jedng z cech wspoélistniejacych w zespotach wad
wrodzonych lub mieé¢ postaé izolowana. Dzieki rozwojowi cytogene-
tyki i genetyki molekularnej mozliwe jest ustalenie przyczyny nie-
pelmosprawnosci intelektualnej u okolo 60% o0s6b z IQ < 50 i tylko
u 20—-30% 0s6b z IQ odpowiadajacym kryterium klasyfikacji lekkie-
go stopnia zaburzen rozwoju intelektualnego. Genetyczne przyczyny
niepelnosprawno$ci intelektualnej stanowia 60% przypadkéw o zna-
nej etiologii, ktéra dotyczy nieprawidlowoéci genowych, zmian liczby
lub struktury chromosoméw oraz zaburzen metabolicznych (Smigiel,
Stembalska, 2007). Dlatego w procesie wspierania rodzin oséb z gle-
boka niepelnosprawnoscia intelektualna waznym zagadnieniem jest
takze wiedza dotyczaca poradnictwa genetycznego z uwzglednieniem
etapow tego procesu i czynnikéw warunkujacych skuteczno$c wspie-
rania rodzicéw, rodzin (rodzenstwa, bliskich krewnych) os6b z choro-
ba genetyczna lub wrodzong wada rozwojows.

Poradnictwo genetyczne, jak pisze Dorota Kornas-Biela (1996:
23), ,jest najwazniejszym praktycznym zastosowaniem wiadomosci
z dziedziny genetyki czlowieka”. Jest ono procesem komunikacji, ktory
dotyczy problemoéw, jakie pocigga ze soba prawdopodobienistwo wysta-
pienia w rodzinie choroby uwarunkowanej genetycznie. Poradnictwo
jest czeScia genetyki klinicznej, bedacej wyodrebniona specjalno$cia

30



lekarska. Lekarz genetyk, wraz z zespolem wspolpracownikéw porad-
ni genetycznej, diagnozuje choroby genetyczne i wydaje zalecenia do-
tyczace prowadzenia pacjenta, odpowiednie dla danej niepelnospraw-
noéci, choroby. Ze wzgledu na specyfike genetyki, czyli przekazywania
materialu genetycznego nastepnym pokoleniom, w przypadku choréb
uwarunkowanych genetycznie oczywiste jest pojawienie sie pytania
o ryzyko wystapienia choroby u potomstwa i u innych spokrewnionych
cztonkow rodziny. Poradnictwo genetyczne daje mozliwoéci uzyskania
odpowiedzi na te nurtujace rodzicow, rodzenstwo, bliskich i dalszych
krewnych pytania.

Poradnictwo jest takze procesem udzielania pomocy osobie lub
rodzinie przez doradce genetycznego lub caly zespo6l (pielegniarka,
asystent spoteczny, pedagog, psycholog). Zakresy tej pomocy to:

— rozumienie medycznych aspektow choroby genetycznej, proces
diagnozy, przebieg dostepnego leczenia,

— ustalenie sposob6w dziedziczenia choroby i ryzyka jej powtorze-
nia w kolejnych pokoleniach,

— ukazanie mozliwych sposobéw dzialania w sytuacji ryzyka
genetycznego,

— wybor przez klientéw poradni sposobéw dzialania, ktore wydaja
sie najbardziej wlasciwe ze wzgledu na wysoko$c ryzyka genetycz-
nego i $wiatopoglad (uznawane normy moralne i religijne),

— mozliwie jak najbardziej korzystne przystosowanie sie klientow
poradni do faktu schorzenia czlonka rodziny i do ryzyka jej wystg-
pienia u kolejnego dziecka (Kornas-Biela, 1996).

Do poradni genetycznej kierowane sga osoby z rozpoznaniem lub
podejrzeniem obciazenia chorobg genetyczng. Kwestie te dokladnie
reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r.
(Dz.U. 2004.276.2740). Z tym, ze obecnie rozszerzyl sie krag osob
wskazanych do poradnictwa genetycznego. Sa to:

1. Osoby z rozpoznaniem lub podejrzeniem chor6b genetycznie
uwarunkowanych (przyjmuje sie, ze kazda choroba o niejasnej etio-
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logii powinna by¢ traktowana jako choroba potencjalnie genetyczna).
Takze osoby z niepelnosprawnoscia.

2. Rodziny, w ktorych wystapily wady rozwojowe izolowane lub
zespoly wad rozwojowych. Konsultacja genetyczna jest wskazana tak-
ze w przypadku stwierdzenia wady rozwojowej ptodu.

3. Rodziny os6b z niepelnosprawnos$cia intelektualng (juz po
pierwszym przypadku urodzenia sie dziecka z ta niepelnosprawno-
Scia).

4. Pary po niepowodzeniach rozrodu (przy braku cigzy, po
dwoch samoistnych poronieniach, po jednym martwym noworodku).

5. Pary malzenskie przygotowujace sie do wspomaganego roz-
rodu.

6. Osoby, ktorych organizmy sa wystawione na dzialanie terato-
gendw lub mutagendw.

7. Malzehstwa krewniacze (w Europie jedno na tysiac zawiera-
nych malzenstw dotyczy os6b spokrewnionych).

8. Kobiety po 35. roku zycia (podwyzszone ryzyko urodzenia
dziecka z wada genetyczna) (Latos-Bieleniska, 1998, 2006).

Uczestniczenie w calym procesie poradnictwa zwigzane jest z du-
zym obciazeniem psychicznym rodzicow, ktérzy doswiadczaja stresu
zwigzanego z mozliwo$cig otrzymania informacji o obcigzeniu gene-
tycznym rodziny. Swiadomo$é¢ zlozonoéci tych zagadnieh zobowig-
zuje zespOl pracownikéw poradni genetycznej do wypracowania od-
powiednich procedur wspdlpracy z rodzinami zagrozonymi choroba
dziedziczna. Czlonkowie zespolu poradni powinni by¢ kompetentni
w zakresie posiadania informacji medycznych, ale i proceduralnych,
tak by rodziny mogly czu¢ sie komfortowo i mialy sposobnosé¢ do po-
dejmowania samodzielnych, przemyslanych i sSwiadomych decyzji.

Poradnictwo genetyczne jest etapowym procesem, realizowanym
w okre$lonym czasie, na ktory sklada sie szereg kontaktow, spotkan
irozmow pracownikow poradni z osobami zglaszajgcymi sie do porad-
ni (klientami poradni).

32



Etapy porady genetycznej:

1. Wstepna ocena problemu — najwazniejsze sg oczekiwania oséb
korzystajacych z porady.

2. Ocena fenotypu, ocena sytuacji klinicznej — ocena fenotypu
pacjenta (rodzicow, rodzenstwa); w przypadku np. dziecka z wadami
rozwojowymi — zapoznanie sie z problemami dziecka, wywiad doty-
czacy przebiegu ciazy i porodu.

3. Wywiad rodzinny, analiza rodowodu — jest to etap szczeg6lnie
wazny w przypadku choréb uwarunkowanych genetycznie; uzyskane
informacje powinny by¢ kompletne i wiarygodne.

4. Podjecie decyzji o rodzaju badan diagnostycznych — specyfika
diagnostyki genetycznej jest badanie materialu genetycznego, z wyko-
rzystaniem technik biologii molekularne;j.

5. Rozpoznanie przyczynowe — ma ono zasadnicze znaczenie dla
wlasciwego poradnictwa genetycznego.

6. Okreslenie ryzyka genetycznego — mozliwe jest po uwzgled-
nieniu wnioskéw wynikajacych z analizy rodowodu, prawidlowego
rozpoznania przyczynowego oraz aktualnego stanu wiedzy.

7. Porada genetyczna.

8. Ocena efektow porady genetycznej — podjecie przez rodzine
ostatecznej decyzji wymaga czasu, rodzina korzystajaca z porady pro-
szona jest o poinformowanie lekarza o swojej decyzji, a w przypadku
korzystania z diagnostyki prenatalnej o wynikach badan.

Caly proces poradnictwa genetycznego powinien by¢ realizowany
w atmosferze korzystnej dla oséb w nim uczestniczacych. Na kazdym
jego etapie konieczne jest, by otrzymaly one odpowiednie wsparcie.
Jednak najbardziej istotnym momentem procesu jest przekazanie
informacji o wyniku diagnozy. W literaturze (Baranhska, 2007) moz-
na spotka¢ sie ze stwierdzeniem, ze studenci kierunkéw medycznych
nie otrzymuja wskazowek, jak odpowiednio przeprowadza¢ rozmowe
z rodzicami dotyczaca niepelnosprawnosci, choroby, zaburzenia roz-
wojowego ich dziecka. Marta Baraniska (2007) zwraca uwage na part-
nerska relacje pomiedzy rodzicami a lekarzem, w ktorej wprawdzie
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to lekarz jest autorytetem, ale rowniez rodzice aktywnie uczestnicza
w procesie przekazu informacji i majg pelne prawo do autonomiczne-
go podejmowania decyzji dotyczacych ich dziecka. Autorka dokladnie
opisuje postawe, jaka powinien przyjaé lekarz genetyk w czasie takiej
rozmowy. Musi on pamietaé, by udzielajac informacji, nie kierowac
wobec rodzicow wartoSciujacych ocen czy porad, ani tym bardziej nie
wywiera¢ na nich wplywu czy naklania¢ do podjecia krokéw zgodnych
tylko z jego $wiatopogladem. Udzielajacy porady lekarz, wraz z calym
zespolem zaangazowanym w poradnictwo genetyczne, nie moze dora-
dzaé, sugerowac rozwigzan ani wzbudzaé¢ w rodzicach (klientach po-
radni) poczucia winy zwiazanego z dziedziczeniem choroby lub niepel-
nosprawnoé$ci. Przekazywane informacje muszg by¢ rzetelne, oparte
na aktualnym stanie wiedzy.
Inne czynniki warunkujace optymalna porade genetyczna to:

— cechy osobowos$ciowe klientéw poradni, powdd korzystania z po-
rady, ich determinacja zwigzana z rodzicielstwem,

— cechy osobowosciowe doradcy genetycznego, lekarza (komunika-
tywnos§é, takt, cierpliwos¢, otwarto$é na kontakt, pleé),

— wybor wlasciwego momentu do udzielenia porady (konieczny
udzial obojga rodzicow), po okresie kryzysu, z uwzglednieniem
aktualnego stanu emocjonalnego rodzicow,

— atmosfera porady (zyczliwa i spokojna, bez napiecia, z poszano-
waniem intymno$ci),

— warunki zewnetrzne porady (odosobnione miejsce, terapeutyczne
barwy wnetrza, ubior personelu),

— wydanie karty informacyjnej (unikniecie znieksztalcenia tresci
porady) (Kornas-Biela, 1996, 2009).

Rodzice, ktorzy dzieki poradnictwu genetycznemu uzyskali wiedze
o mozliwoéci posiadania przez nich dziecka z wadami genetycznymi,
w przypadku kolejnej ciazy moga zdecydowaé sie na badania prena-
talne. Diagnostyka prenatalna poprzez badania nieinwazyjne i inwa-
zyjne ma na celu monitorowanie przebiegu ciazy, Sledzenie rozwoju
dziecka i ewentualnych zaburzen w stanie jego zdrowia, dzieki czemu
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mozliwa staje sie terapia plodowa i wezesna pomoc lekarska po uro-
dzeniu. W diagnostyce opieka medyczng objetych jest dwoje pacjentow
— MATKA i DZIECKO. Diagnoza prenatalna nie moze wigzacé sie z ry-
zykiem dla dziecka. Celem diagnostyki prenatalnej jest takze przygoto-
wanie rodzicow na urodzenie sie dziecka z problemami rozwojowymi.
Otrzymanie niepomyslnej diagnozy wiaze sie z ogromnym obcigze-
niem psychicznym dla calej rodziny. Gdy rodzice podejmuja decyzje
o urodzeniu sie ich dziecka i rownoczesnie biorg na siebie trud jego
wychowania, pojawia sie wizja przyszloéci pelna obaw co do rozwoju
dziecka, ale takze co do wlasnych kompetencji rodzicielskich. W tym
okresie zasadnicza rola specjalistow polega na udzieleniu rodzinie
wsparcia. Katarzyna Szymona-Palkowska (2005), opierajac sie na swo-
ich badaniach prowadzonych w grupie rodzicow doswiadczajacych ciaz
wysokiego ryzyka, podczas ktérych w badaniach prenatalnych zdiagno-
zowano nieprawidlowosci rozwojowe u plodu, sformulowala istotne
wskazanie dla praktyki. Zdaniem autorki konieczne jest opracowanie
wsparcia: kompleksowego — uwzgledniajacego wymiar psychologiczny
i medyczny pomocy, oraz kierunkowanego — zaréwno na kobiety (ma-
tek) i mezczyzn (ojcow), ale o odmiennym charakterze i r6znym nasi-
leniu. W przypadku niepomyslnej diagnozy prenatalnej konieczne jest
podjecie dzialan w ramach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
w lonie matki. Wladystaw Dykcik (2009) zwraca uwage na to, iz mimo
zaburzenia istnieje juz w zyciu ptlodowym mozliwoé¢ oddzialywania
stymulujacego na dziecko. Dzialania te moga mie¢, jak wiadomo, cha-
rakter zardbwno negatywny, jak i pozytywny. Z jednej strony czynniki
zewnetrzne moga np. spowodowac zachowanie w pamieci reakcji le-
kowych, na skutek negatywnych przezy¢ emocjonalnych matki. Jed-
nak z drugiej strony rodzice, rodzina (np. rodzenstwo, lekarze) maja
mozliwos¢ przesylania pozytywnych bodzcow, ktdre wspomoga rozwoj
dziecka, minimalizujac skutki zaistnialych nieprawidlowosci rozwoju
i stymulujac obszary rozwiniete prawidlowo. Takimi dzialaniami moze
by¢ np. muzykoterapia ptodowa lub stymulacja dotykowa albo zapa-
chowa (Piszczek, 2006; Klimas-Kuchtowa, 2009).
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W Polsce istniegje sie¢ poradni genetycznych, ktére wspieraja klien-
tow zglaszajacych sie z okreSlonym problemem. Adresy mozna zna-
lez¢ w Polskim Rejestrze Wrodzonych Wad Rozwojowych (PRWWR),
ktory funkcjonuje w naszym kraju od 1997 roku, a ktérego celem jest
monitorowanie wad wrodzonych w populacji, w tym zespoléw nale-
zacych do rzadkich choréb, identyfikacja czynnikéw ryzyka, dzialan
profilaktycznych oraz dzialan zmierzajacych do poprawy opieki me-
dycznej. PRWWR prowadzi takze dzialania na rzecz poprawy opieki
genetycznej nad rodzinami, w ktoérych urodzilo sie dziecko z wadami
rozwojowymi, poprzez dzialania edukacyjne i terapeutyczne, skiero-
wane bezposrednio do rodzicow w ich §rodowisku (wwwi1).



Rozdziat IV

Rozwdj sensomotoryczny dziecka wedtug Piageta
- analiza dla potrzeb diagnozy funkcjonalne;j

Kiedy rozwdj dziecka budzi niepokdj rodzicoéw, podejmuja oni dziala-
nia w kierunku uzyskania profesjonalnej pomocy. Najczesciej uzyskuja
ja w publicznych i niepublicznych placéwkach wezesnej pomocy psy-
chologiczno-pedagogicznej. Tam zesp6l specjalistow stawia diagnoze.

Pod pojeciem wczesnej diagnozy kryje sie szereg badan i czynno-
Sci medycznych, psychologicznych i pedagogicznych prowadzacych
do jak najwcze$niejszego okreSlenia przyczyn zaburzenia i postawie-
nia prawidlowej diagnozy (lub objecie monitorowaniem rozwoju), co
pozwoli na ustalenie dalszych dzialan terapeutycznych. Wielu peda-
gogbdw i nauczycieli w teoretycznych podstawach swojej pracy sklania
sie w kierunku teorii poznawczych, ktorych przedmiotem zaintereso-
wania jest mySlenie i procesy odpowiadajace za gromadzenie wiedzy
(uwaga, zapamietywanie, oczekiwanie, rozwiazywanie problemow,
fantazjowanie i $wiadomo$¢). Gléwnym zadaniem czlowieka w teorii
jest dazenie do powiekszania i rozwoju swego potencjatu, w zgodzie
z czynnikami spolecznymi i kulturowymi (Zimbardo, Gerrig, 2016).
W modelu poznawczym zachowanie jest tylko czeSciowo zdetermi-
nowane przez $rodowisko. Holistyczne podejscie do psychologii czto-
wieka pozwala na caloSciowe postrzeganie dziecka. Wiekszoé¢ teorii
poznawczych zaklada, ze rozwo6j i dojrzewanie czlowieka przechodzi
przez kolejne fazy. Reprezentantem tego podejScia rozwojowego jest
szwajcarski psycholog Jean Piaget.
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Rozwdj poznawczy w Piagetowskim ujeciu (Piaget, Inhelder,
1999) opiera sie na: schematach, asymilacji i akomodacji oraz na czte-
rech stadiach rozwojowych poznania. Te trzy skladniki stanowia pod-
stawe teorii.

Inteligencja sensoryczna, na ktdrej opiera sie poznanie niemowle-
ce, sklada sie zdaniem J. Piageta z umystowych struktur, ktore nazywa
on schematami. Sg to trwale zdolno$ci (Piaget, 1999, 2013) do wyko-
nywania okre$lonych rodzajow sekwencji dzialania, takich jak: ssanie,
patrzenie, popychanie i chwytanie. Poczatkowo poznanie sensomo-
toryczne jest podporzadkowane fizycznej obecnosci przedmiotow.
Z czasem struktury umystowe wlaczaja reprezentacje symboliczne po-
strzeganej rzeczywisto$ci. Rozwd6j poznawcezy u Piageta jest zdetermi-
nowany przez proces asymilacji i akomodacji. Asymilacja (Mihilewicz,
2005: 46) jest

tendencja do interpretowania nowych do$wiadczen z punktu widzenia
istniejgcych struktur poznawczych. Gdy nowa informacja jest zbyt réz-
na w stosunku do istniejacych struktur lub bardziej ztozona, woéwczas
zachodzi akomodacja, czyli zmiana w istniejacych strukturach poznaw-
czych, dostosowujgca je do nowych doswiadczen. Akomodacja powo-
duje wzrastajaca liczbe i ztozono$¢ schematéw u dziecka.

Te dwa przeplatajace sie procesy odzwierciedlajg mechanizm po-
znania. Dziecko przyswaja nowa rzeczywisto$¢, utrzymuje i wzbogaca
to, co juz istnieje; jednocze$nie poszerza swoje do$wiadczenia i dzia-
lania, dostosowujgc je do wymagan $§rodowiska. Pchane ciekawoscia,
bada, odkrywa, poznaje nowe sytuacje. W celu poznania wykorzystuje
rozne mozliwoSci, a konsekwencje starannie odnotowuje.

Whnikliwe obserwacje dzieci w réznym wieku, sktonily Piageta
(2013) do sformulowania pogladu, ze dziecko pojmuje $wiat skokowo,
anie wsposob ciagly. Droge rozwoju poznawczego dziecka, od narodzin
do dojrzalo$ci, podzielil na cztery okresy rozwojowe, ktorym przypisal
charakterystyczne cechy, a zarazem okreslil zakres nabywanych przez
dziecko umiejetnoSci. W najwcze$niejszym stadium — sensoryczno-
-motorycznym, trwajacym od urodzenia do konca 2. roku zycia, nie-
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mowle ma ograniczong wiedze i ograniczone mys$lenie, a jego rozwoj
cechuje przejécie od sztywnych do elastycznych wzorcow czynnosci,
od pojedynczych do skoordynowanych wzoréw czynnoéci, od zacho-
wania reaktywnego do zachowania intencjonalnego, od zewnetrznych
czynno$ci do reprezentacji umystowych.

W drugim stadium, przedoperacyjnym, trwajacym od okoto 2. do
okolo 7. roku zycia, dziecko cechuje egocentryzm, animizm (przypisy-
wanie cech zywych istot przedmiotom, np. buty Smieja sie), sztywnosé
my$lenia i rozumowanie przedlogiczne, ale potrafi sie ono bawié¢ na
niby, rozwija i ksztaltuje swoj jezyk.

W stadium operacji konkretnych, od okoto 7. do okoto 11. roku
zycia, dziecko nabywa zdolnos$ci wykonywania szeregu operacji my-
Slowych na podstawie konkretéw. Dokonuje szeregowania, klasyfiko-
wania, wykonuje dzialania na liczbach bez koniecznosci postugiwania
sie konkretnymi przedmiotami, rozumie zasade zachowania stalo$ci
(objetosci, masy ciezaru, liczby).

W ostatnim, czwartym stadium operacji formalnych dziecko na-
bywa zdolnosci rozumowania abstrakcyjnego i hipotetycznego. Rozu-
muje abstrakcyjnie, czyli operuje pojeciami wylgcznie w umysle. Sto-
suje logike w dzialaniu i osigga zaawansowany poziom rozwigzywania
problemoéow (Jurek, 2012; Piaget, 1999, 2013). Stadia wyr6znione
przez autora ukladaja sie hierarchicznie wedlug narastajacej zlozo-
noéci i zintegrowania operacji umystowych. Kazde nastepne stadium
ma poczatek w stadium poprzednim. Nastepstwo stadiow jest stale,
natomiast czynniki dziedziczne i $rodowiskowe moga mie¢ wplyw na
tempo rozwoju poznawczego jednostki (Zimbardo, Gerrig, 2016).

Planowanie jakichkolwiek dzialan edukacyjnych musi by¢ w zgo-
dzie z wiekiem dziecka, w ktérym dane procesy my$lowe moga sie po-
jawic, a nauczanie, zdaniem Piageta (Jurek, 2012), oznacza tworzenie
sytuacji, w ktérych mozna odkry¢ nowe struktury. Rolg nauczyciela
bedzie zatem stymulowanie rozwoju dziecka i stwarzanie takich sytu-
acji edukacyjnych, ktére beda zachecaly je do wlasnych poszukiwan
i samorzutnego tworzenia.
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W placowkach edukacji, terapii, wychowania dzieci, mlodziezy,
0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualna glebszego i glebokiego stop-
niateoria Piageta jest czesto wykorzystywana w diagnozie funkcjonalne;j
wychowankoéw (Kielin, 2014). Katarzyna Klimek-Markowicz podaje:

Piaget opisat podstawowy cigg przemian rozwojowych, pokazujac
kolejne kroki (okresy, stadia), jakie powinien przej$¢ uczen na drodze
swojego rozwoju. Umiejetnosci, jakie powinno naby¢ dziecko, zostaty
szczegbtowo przez niego opisane i doskonale nadaja sie do wyznacza-
nia przez nauczycieli celéw operacyjnych w pracy z uczniami niepef-
nosprawnymi intelektualnie (Kielin, Klimek-Markowicz, 2013: 110-111).

Dlatego wiedza dotyczaca szczegélnie pierwszego z okresow
rozwoju, okresu sensoryczno-motorycznego, jest kluczowa w pracy
edukacyjno-terapeutycznej z uczniami z glebokim stopniem niepelno-
sprawnosci intelektualne;j.

W pierwszym stadium sensoryczno-motorycznego (0—1 miesiac
zycia) wszystkie zachowania dziecka maja charakter odruchow:

— w szczeg6lnodci ssanie, chwytanie, patrzenie sa ¢wiczone i stano-
wia baze dla schematow czynno$ciowych,

— reagowanie na bliski kontakt fizyczny z doroslym: ustanie placzu,
przystosowanie pozycji ciala do sposobu trzymania.

Typowe zachowania dziecka to: ssanie w momencie dotkniecia
warg, zaci$niecie dloni w momencie dotkniecia jej przez dlon rodzica
lub przedmiot, wpatrywanie sie w przedmiot znajdujacy sie w zasiegu
wzroku, uspokajanie sie pod wplywem fizycznego kontaktu, gtownie
z matka. Podejmowane dzialania edukacyjne powinny dotyczy¢ pod-
trzymywania istniejgcych odruchow.

Najwazniejsze odruchy wieku niemowlecego i dzieciecego (za: Kielin, 2014)

Odruch Sposob badania i efekt
ssanie wlozenie do ust dziecka np. palca wywoluje
charakterystyczny ruch

odruch chwytny | dotkniecie wewnetrznej czeéci dloni powoduje jej
dloni zaci$niecie
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odruchy

bodziec sensoryczny wyhamowuje czynno$ci organizmu,

orientacyjne np. spowalnia oddech, wstrzymuje ssanie, na dalszym
etapie rozwija sie zdolno$¢ dziecka do ustawienia oczu
i glowy w kierunku zr6dta bodzca

odruch gwaltowny bodziec spowoduje jednocze$nie napiecie

przestrachu wszystkich mie$ni, dziecko ,wzdrygnie si¢”

patrzenie dziecko wodzi wzrokiem za zrédtem Swiatla lub

obiektem poruszajacym sie w jego polu wzrokowym

odruch kroczny

dziecko podtrzymywane pod pachami stopa lekko
dotyka podloza i wykonuje ruchy stapania

skrzyzowany
odruch zgiecia

bierne zginanie koniczyny w stawie biodrowym
i kolanowym powoduje samoczynne zgiecie drugiej
koniczyny

reakcja postawienie dziecka na nogi lub nacisk na jego stopy

podparcia od dotu powoduje prostowanie n6g, podobnie pod
wplywem nacisku prostuja sie rece

odruch chwytny | dotkniecie stopy dziecka powoduje zgiecie palcow stopy

stopy

toniczny odruch |potarcie skory grzbietu w ulozeniu dziecka na brzuchu

grzbietu powoduje ugiecie sie ciala dziecka, spowodowane
wyprostowaniem sie jednej nogi i zgieciem drugiej

toniczny dziecku lezacemu na brzuchu badz na plecach obracamy

asymetryczny powoli glowe, wtedy reka i noga, w kierunku ktérych

odruch szyjny kierujemy glowe, wyprostowuja sie, a konczyny po
przeciwnej stronie zegna sie

toniczny dziecku lezacemu na plecach zginamy glowe w przdd, co

symetryczny powoduje zgiecie obu konczyn goérnych i wyprostowanie

odruch szyjny koniczyn dolnych; lub odchylamy gtowe w tyl, co
powoduje wyprostowanie konczyn gornych i zgiecie
dolnych

odruch jezeli cialo siedzacego dziecka przechyla sie na bok, to

blednikowy glowa pozostaje w linii pionowej

ustawienia glowy

odruch Moro

gdy dziecko lezy na plecach, uderzenie o jego postanie
lub silny bodziec dZzwiekowy powoduje rozwarcie ramion
i nastepnie poruszenie ich ku przodowi (jak do objecia),
dlonie dziecka sa rozwarte
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odruch oczno- silne $wiatlo nakierowane na oczy dziecka powoduje
-karkowy Peipera | cofniecie przez nie glowy

odruch Landaua |gdy dziecko zawieszone jest na brzuchu, a tulow
i koniczyny dolne sa wyprostowane, pochylenie dziecku
glowy w dot spowoduje zgiecie wszystkich stawow

Kolejne zadanie to wprowadzanie w pole zmyslow odpowiednich
bodzcow: kolorowe przedmioty powieszone dookola miejsca dziecka,
zabawki wydajace dzwieki, pachnace przedmioty.

Nastepnie wkladanie do dloni dziecka przedmiotéw o rdznej
strukturze materialu, masaz calego ciala, zaczynajac od glowy, poprzez
twarz, stopniowo w kierunku ndg, oraz od osi ciala w kierunku jego
peryferii, tzn. od obreczy barkowej, poprzez tokcie do dloni i palcow.
Kontynuujemy, prowadzac dlon dziecka w strone zrédla dzwieku, za-
pachu, bodZca wzrokowego. W pracy z dzieckiem funkcjonujacym na
poziomie omawianego stadium szczegdlna uwage zwracamy na tembr
i ton glosu, glo$noéé, moéwienie w sposdb niewzbudzajacy leku oraz
na nawigzywanie i utrzymywanie kontaktu wzrokowego, dotykowego,
wokalizacyjnego. Nauczyciel powinien takze skupi¢ sie na rozpozna-
waniu dominacji zmystowej u dziecka.

Cechy charakterystyczne dla drugiego stadium (1—4 m.z.) to:

— dziecko posiada okreslone schematy: schemat ssania (zorganizo-
wany schemat ssania, ktory stosuje do réznych bodzcow — ssanie
piersi, grzechotki, palca), chwytania,

— poszczegoblne schematy stajg sie coraz precyzyjniejsze dzieki éwi-
czeniom, np. chwytanie inaczej miekkiego misia, a inaczej twardej
grzechotki,

— zachowanie kierowane jest do wewnatrz, dziecko jest bardziej za-
interesowane ruchami wlasnych rak niz zabawka, stosuje schema-
ty dla przyjemnosci samego stosowania ich, chwyta, aby chwycié,

— dziecko stara sie powtorzy¢ zachowania, ktore zdarzyly sie przy-
padkiem (w szczegblnoSci w obrebie wlasnego ciata),
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— koordynowanie dwoch schematéw czynno$ciowych, pierwot-
nie niezalezne od siebie schematy zaczynaja ulega¢ koordynacji,
schematy angazujace r6zne zmysly — wzrok, shuch, dotyk — zaczy-
najg by¢ ze sobg wigzane, dziecko kieruje wzrok w strone zZrodia
dzwieku, potem wyciaga reke,

— zwracanie uwagi na osobe dorosta znajdujaca sie w otoczeniu,
przypatrywanie sie jej.

Przykladowe zachowania dziecka w tym okresie to: $ledzenie
wzrokiem przedmiotu, patrzenie w kierunku, gdzie zniknal, rozpo-
znawanie znajomych dzwiekdw z otoczenia, dotyku bliskich osob,
rzeczy, oraz zabawa wlasnym cialem, kopanie nogami, zabawa pal-
cami. W pracy z dzieckiem powinno sie dazy¢ do poszerzania jego
zainteresowania wlasnym cialem, poznawania go na rézne sposoby,
zasadne jest wykorzystanie w tym celu masazu glebokiego lub metody
Dotyk i Komunikacja Christophera Knilla czy Ruchu Rozwijajgcego
Weroniki Sherborne (por. rozdzial VIII). Ten rodzaj zaje¢ daje takze
mozliwo$¢ realizacji wspolnych zabaw w duzej bliskosci fizycznej, do-
tykanie ciata ucznia i wodzenie jego dlonig po wlasnym ciele. A takze
podpowiadanie nowych schematéw czynnoSciowych, takich jak np.
potrzasanie, uderzanie, glaskanie. Wprowadzanie wszystkich uzywa-
nych przedmiotéw w pole widzenia, slyszenia dziecka: lyzka z pozy-
wieniem, woda do mycia, buty przed wlozeniem. Nalezy pamietad,
aby te same przedmioty towarzyszyly wykonywanym czynnoSciom
(np. pielegnacyjnym) oraz by zachowana zostala stalo$¢ miejsca dla
poszczeg6lnych zajec¢ (np. przebieranie sie na tym samym materacu,
karmienie przy stole na swoim krzesle).

Dziecko funkcjonujace na poziomie trzeciego stadium (4—8 m.z.):

— powtarza zachowania, ktére wywolane przypadkiem przynioslty
zadowalajacy efekt,

— posiada swoiste rozumienie przyczynowosci — jezeli dziecko wy-
wola skutek, rozumie, dlaczego tak sie stalo, ale wcze$niej nie po-
trafi go przewidzie¢ (powtarza skutek, jesli wezeéniej zostal przy-
padkowo wywolany),
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— zdarza sie, ze dziecko niewlasciwie (bo nieskutecznie) stosuje zna-

ny schemat, chcac wywolac okreslony efekt,

pojawia sie zainteresowanie Swiatem zewnetrznym, schematy
czynnoS$ciowe zostajg skierowane na zewnatrz ku eksplorowaniu
otoczenia; gdy dziecko manipuluje zabawka, robi tak, gdyz chce
ja poznad,

rozpoznawanie oséb znanych i obcych, inne reagowanie na glos,
widok, dotyk os6b znanych i obcych,

angazowanie sie w interakcje i zabawy, umiejetno$¢ wspoldziala-
nia na zasadzie naprzemienno$ci, antycypowanie kulminacyjnych
momentéw w zabawie,

$wiadome wykonywanie ruchéw i wydawanie dzwiekow w celu
wywolania okre$lonej reakcji.

Przyklady zachowan dziecka funkcjonujacego na tym poziomie

rozwoju:

— typowe sekwencje zachowan: uderzanie lalki nad t6zeczkiem —

ruch lalki — powtarzanie ruchu uderzania w lalke; grzechotka na
sznurku nad l6zeczkiem — pociaganie sznurka — inna zabawka
— poszukiwanie sznurka, zeby potrzasnaé ta zabawka,
manipulacja przedmiotami przy zastosowaniu znanych schema-
tow czynnoSciowych, poznawanie §wiata przez dominujace zmy-
sty,

emocjonowanie sie (glownie zlo§¢) w momencie nieporadzenia
sobie z rozwigzaniem problemu (stosowanie znanych schema-
tow),

krzyczenie w oczekiwaniu na odpowiednia reakcje (np. wyjscie
z sali, przytulenie sie),

dziecko chce zjes¢ ciastko — widzi je — zaslaniamy papierem
(dziecko bierze papier do buzi, gdyz uaktywnia schemat).
Dzialania terapeutyczno-edukacyjne podejmowane przez specja-

listébw pracujacych z dzie¢mi osiggajacymi poziom rozwoju trzeciego

stadium sensomotorycznego powinny dotyczy¢:
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— poszerzania ilo$ci znanych schematéw czynnoSciowych, podpo-
wiadania mozliwos$ci r6znego sposobu uzywania przedmiotow:
lyzka — jedzenie, szczoteczka — mycie zebow, bebenek — uderza-
nie, grzechotka — potrzasanie,

— zabaw naprzemiennych — $ciagganie chustki z glowy, zaslanianie
i odstanianie przedmiotow,

— manipulacji przedmiotami.

Typowe przejawy zachowan dzieci osiggajacych czwarte stadium
rozwoju (8—12 m.z.)

— pierwsze zachowania typu $rodek — cel, poczatek zachowania in-
tencjonalnego, dziecko najpierw widzi okreslony cel, potem szuka
$rodkow do osiggniecia tego celu (cel istnieje wezedniej niz dziala-
nie wybrane dla jego osiagniecia),

— oddzielenie $rodkéw od celu, zastosowanie jednego schematu
jako $rodka prowadzacego do innego schematu, ktory jest celem,
rozwigzywanie prostych probleméw metoda prob i bledow, ucie-
kanie sie do pomocy 0s6b dorostych, pokonywanie prostych prze-
szkod,

— dociekliwo$¢ i nastawienie na eksploracje otoczenia, umiejetnosé
poszukiwania,

— zabawa skomplikowanymi przedmiotami, powtarzanie zlozonych
czynnoSci, sprawdzanie efektow,

— inicjowanie interakcji z doroslymi, zaczepianie, utrzymywanie
i przedluzanie kontaktu,

— komunikaty intencjonalne skierowane do okreslonej osoby, wy-
korzystanie gestu, ruchu, przedmiotu poprzez nadanie im znacze-
nia: wycigganie reki w strone interesujacego przedmiotu i skie-
rowanie wzroku na osobe: ,,daj mi to”, ciagniecie osoby w strone
drzwi: ,,chodzmy stad”, podkreslanie ,zadan” wokalizacja.
Przyklady zachowan:

— dziecko chce zjesé ciastko — widzi je — zaslaniamy poduszka —
dziecko odsuwa poduszke, bierze i zjada ciastko,
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— szukanie przedmiotéw, ktorym dziecko poswieca wiecej uwagi,
s,awanturowanie sie”, gdy nie moze ich znalez¢; dziecko pamieta,
gdzie odlozylo zabawke, i szuka jej w tym samym miejscu,

— znajduje schowane w pudelku ciastko, podchodzi/podjezdza na
wozku do stolika, przysuwa pudelko, otwiera je, wyjmuje ciastko
i zjada.

Podczas realizacji zajeé terapeutyczno-wychowawczych nalezy na
tym etapie uwzglednié:

— komunikacje z dzieckiem (por. rozdzial XI),

— laczenie aktywnosci z gestami, dzwiekami, przedmiotami lub
symbolami przedmiotow,

— naprowadzanie na odpowiedni znak przed aktywnoscig (np. je-
dzenie — lyzka, ubieranie sie — but),

— stawianie w sytuacji wymagajacej rozwigzania problemu: chcesz
pi¢ — wez sobie kubek; chcesz, aby plynela woda — odkreé kurek,
chceesz ciastko — otworz pudetko itp.

— zajecia zwiazane z samoobsluga, ubieranie sie, jedzenie, mycie
sie, poruszanie sie na wozku, siadanie na krzesle itp.

— uczenie laczenia roznych schematow czynnoSciowych w celu osig-
gniecia czegos.

W piatym stadium, od 12. do 18. miesigca zycia dziecko zaczyna
systematycznie zmienia¢ schematy w celu wywolania nowych efek-
tow, a pojawiajace sie problemy zaczynaja by¢ przez nie rozwiazywa-
ne poprzez aktywny proces prob i bledow (Mihilewicz, 2005). Dzieci
wymy$laja nowe sposoby dzialania poprzez wewnetrzne kombinacje,
wyobrazaja sobie przedmioty, wynajduja nowe $rodki dla osiggniecia
znanych celow, dokladniej nasladuja. Wykazuja takze silne zaintere-
sowanie wszystkim co nowe i potrafia manipulowa¢ przedmiotami
w sposob specyficzny dla siebie.

Przyktady zachowan:

— dziecko bedzie szukaé przedmiotu w ostatnim miejscu, w ktorym
widzialo go przed zniknieciem,
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— dziecko podaje matce pudelko, ktérego nie jest w stanie otworzy¢

(wie, ze matka to potrafi),

— placze, krzyczy gdy przedmiot znajduje sie poza jego zasiegiem

(przywotuje druga osobe by mu go podata),

— wykorzystuje rozne sposoby, by dosiegna¢ zabawke (popycha ko-
jec w jego kierunku, ciggnie za sznurek przywigzany do zabawki).

W pracy z ta grupa dzieci nalezy:

— poszerza¢ mozliwo$ci manipulacyjne, np. nakrywanie, przewleka-
nie, wkladanie w male otwory,
— rozpoczact realizacje celow zwigzanych z symbolika.

W najwyzszym, szostym stadium (18—24 m.z.) wystepuja:

— reprezentacje umystowe (wewnetrzne przedstawianie przedmio-
tow 1 zdarzen),

— wymysSlanie nowych sposobéw dzialania poprzez wewnetrzne
kombinacje, a nie, jak wcze$niej, poprzez dzialanie,

— rozwdj zdolnoéci dziecka do uwewnetrznienia my$li i symboliza-
¢ji rzeczywistoSci.

Charakterystyczne zachowania:

— pojawienie sie zabawy symbolicznej,

— nasladowanie zachowan, ktére dziecko widzialo jaki$ czas wcze-
$niej,

— opieranie o $ciane stolika, ktory sie odsuwal, gdy sie o niego opie-
ralo,

— odsuwanie zabawki, ktora blokuje dostep do szafki.

Podczas prowadzonej terapii jest mozliwa zabawa symboliczna.
Mozna bawi¢ sie z dzieckiem w to, co dzieje sie w jego zyciu, np. kar-
mienie na niby, jazda samochodem oraz nasladownictwo odroczone:
zrob to, co ja — nauczyciel najpierw pokazuje, potem bez wzoru poka-
zuje dziecko.

Ciekawy przyklad é¢wiczen mozliwych do zastosowania u dziecka
gleboko niepelnosprawnego intelektualnie opracowala Alina Smyczek
(Wrona, 2011: 49). Opierajac sie na przedstawionej teorii Piageta, za-
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proponowata swoista edukacje dzieci z gleboka niepelnosprawnosécia

funkcjonujacych na réznych stadiach rozwoju.

48

Stadium | to typ uczenia sie przez ,podawanie na tacy”. Rewalidacja
ma polegaé¢ na wprowadzaniu w pole zmystéw odpowiednich bodzcéw:
kolorowych i pachngcych przedmiotéw, zabawek wydajacych dzwieki,
wktadaniu do dtoni przedmiotéw o réznej strukturze materiatu. Nauczy-
ciel-terapeuta ma prowadzi¢ dton dziecka w strone zroédta dzwieku, za-
pachu, bodzca wzrokowego. W tym okresie nalezy zwréci¢ szczegdlng
uwage na dominujacy zmyst w odbiorze informacji o otaczajacym go
Swiecie.

Stadium Il to typ uczenia sie poprzez prowadzenie dtoni i podpowie-
dzi fizyczne. Postepowanie rewalidacyjne powinno by¢ nastawione na
poszerzanie zainteresowania wtasnym ciatem z wykorzystaniem metod
Knilla, Sherborne, masazu czucia gtebokiego [metody te zostaty omoé-
wione w rozdziale VI]. Wazne jest tworzenie struktury otoczenia poprzez
uzywanie tych samych przedmiotéw, wykonywanie czynnos$ci w tych
samych miejscach oraz demonstrowanie wszystkich uzywanych przed-
miotéw, np. tyzki przy jedzeniu. Wszystkie zabawy powinny odbywa¢
sie w duzej bliskosci fizycznej.

Stadium Ill to typ uczenia polegajacy na prowadzeniu dtoni z jedno-
czesnym ograniczaniem podpowiedzi. Powinny dominowa¢ zabawy
naprzemienne, np. $ciaganie chusty, zastanianie i odstanianie przed-
miotéw.

Stadium IV charakteryzuje sie uczeniem poprzez podpowiedzi fizyczne,
prowadzenie dfoni dziecka, ktére ma by¢ stopniowo ograniczane. Na
tym etapie nauczyciel powinien taczy¢ aktywnos$¢ z gestami, dzwieka-
mi, przedmiotami lub symbolami przedmiotéw. Dziecko nalezy stawia¢
w sytuacji wymagajacej samodzielnego rozwigzania problemu, np. jesli
chcesz pi¢, to wez sobie kubek.

W stadium V typ uczenia polega na podpowiedziach fizycznych i stow-
nych nauczyciela oraz na nasladownictwie. Nauczyciel-terapeuta uczy
realizacji stownych polecen, podpowiada mozliwosci rozwigzywania
prostych praktycznych probleméw. Powinny by¢ rowniez wprowadzane
proste zajecia porzadkowe.



Stadium VI rozwoju dziecka wg teorii Piageta pozwala na zastosowa-
nie technik rewalidacyjnych opartych na nasladownictwie oraz polece-
niach stownych. Wazne, aby stopniowo budowa¢ pojecia oraz wprowa-
dza¢ symbole. Dziecko z gteboka niepetnosprawnoscia funkcjonujace
w tym stadium powinno opanowywa¢ stopniowo podstawowe umie-
jetnosci zyciowe, poznawac¢ coraz wiekszy obszar otoczenia i funkcje
przedmiotéw (Wrona, 2011: 49).



Rozdziat V

Diagnoza funkcjonalna jako podstawa
oddziatywan edukacyjno-terapeutycznych

Maria Piszczek (2007: 82) podkresla znaczenie ,diagnozy dla rozwo-
ju”. Podczas jej dokonywania wazniejsze niz okreslenie dysfunkcji,
ograniczen i trudnosci jest okreslenie zasobéw tkwiacych zaréwno
w dziecku, jak i jego otoczeniu, co pozwala okresli¢ strefe jego naj-
blizszego rozwoju. Sfera najblizszego rozwoju wyznacza zakres spraw-
nosci i umiejetnosci, ktore dziecko moze osiggna¢ w sprzyjajacych
warunkach, pomimo ograniczen wynikajgcych z niepelnosprawnosci.
Rudolph Schaefer (2008) podaje trzy etapy jej ksztaltowania:

1. Dzialanie dziecka jest wspierane przez dorostych i ich pomoc
jest dziecku niezbedna. Dorosly jest modelem, wskazuje wtaéciwa dro-
ge do osiagniecia celu, kieruje uwaga dziecka i zacheca je do naslado-
wania. Dziecko dzieki kolejnym prébom nabywa kompetencje w dzia-
laniu, a osoba dorosla przekazuje mu stopniowo odpowiedzialno$é
za wykonanie zadania. Czyni to w tempie dostosowanym do potrzeb
i mozliwosci dziecka. Schemat ten dotyczy wszystkich nabywanych
przez dziecko umiejetnosci i wykonywanych czynnosci.

2. Dziecko juz stopniowo przejmuje odpowiedzialno$¢ za wyko-
nanie zadania, wiec coraz czeéciej pracuje samodzielnie. Wskazowki
doroslych zastepuje wlasna aktywnos$¢ werbalna dziecka, ktore steruje
swoim zachowaniem za pomoca glo$nych wypowiedzi skierowanych
do siebie.
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3. Na tym etapie nastepuje automatyzacja zadan wykonywanych
przez dziecko. Nie jest juz konieczna autoregulacja zadan. Czasem jed-
nak, z powodu zmeczenia czy choroby, moze nastapi¢ zahamowanie
postepu i cofniecie sie do wezeéniejszych etapow realizacji zadan.

Specjalisci zajmujacy sie terapia dzieci z gleboka niepelnospraw-
nos$cia podkreslaja koniecznosé takiej diagnozy, ktora bylaby naprawde
pomocna i istotna w pracy pedagoga specjalnego, umozliwiajac stwo-
rzenie obrazu rozwoju dziecka, a nie tylko ocene jednej ze sfer funkcjo-
nowania. Takie kryteria spelnia diagnoza funkcjonalna, ktérej celem
jest dotarcie do Zrodla mozliwosci i umiejetnosci czlowieka, aby na tym
gruncie rozpocza¢ prace z dzieckiem, zmierzajaca do poprawy jakosci
jego funkcjonowania. Zostala ona stworzona miedzy innymi z mys$la
o dzieciach z gleboka niepelnosprawno$cia intelektualna, gdyz nie moz-
na ich zdiagnozowac¢ istniejacymi dotychczas narzedziami. Dzieki niej
mozna oszacowac ich obecny stan rozwoju, aby mie¢ podstawe do ich
wspomagania oraz poznac ich mozliwosSci. Przeprowadzenie diagnozy
funkcjonalnej umozliwia nauczycielowi poznanie umiejetnoéci i mozli-
wosci ucznia, ktérych §wiadomosé staje sie droga do lepszego rozumie-
nia jego potrzeb i komunikatéw. Joanna Ochal i Jolanta Szwiec (2002)
zwracaja uwage, iz diagnoza umiejetnoSci funkcjonalnych dokonu-
je sie poprzez zbieranie informacji na temat funkcjonowania dziecka
w poszczegoblnych sferach rozwoju. Ma ona forme opisows. Zawiera
zestawienie tych umiejetnosSci, ktore przejawiaja sie w codziennym
zyciu dziecka i ktére w sposdb bezposredni wplywaja na zwiekszenie
jego niezalezno$ci i jakoSci zycia. Opracowuje ja zespdl specjalistow,
ktoérego prace koordynuje wychowawca. Kazdy czlonek zespotu patrzy
na dziecko przez pryzmat swojej specjalnoéci, a nastepnie opracowuje
diagnoze, w ktorej ujmuje przede wszystkim mozliwosci i umiejetnosci
wychowanka. Réwniez Deborah Smith (2008) wskazuje, aby diagnozo-
wac uczniow z gleboka niepelnosprawnoscia za pomoca diagnozy funk-
cjonalnej, ktora obejmuje:

— umiejetno$ci samodzielnego zycia,
— mozliwo$ci uczenia sie,
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— naturalne otoczenie,

— ocene skutecznosci poszczeg6lnych programdéw interwencyjnych,

— analize potrzebnego wsparcia,

— systematyczne i czeste pomiary éwiczonych czynnoSci i umiejet-
noéci.

Fakt niepelnosprawno$ci dziecka ma bezposredni wplyw na cato-
ksztalt toczacego sie zycia w rodzinie, na wzajemne relacje pomiedzy
poszczegélnymi jej czlonkami. Proces wychowania musi uwzgled-
nia¢ zaréwno potrzeby, jak i mozliwoSci uczestniczacych w nim oséb.
W proces diagnozy i prace z dzieckiem powinien by¢ wlaczony kazdy
czlonek rodziny, ale tez zaden nie moze by¢ nadmiernie ograniczony
w swoich wlasnych potrzebach z tego powodu. Tylko taki podzial obo-
wigzkow, ktory przyczynia sie do zadowolenia kazdego cztonka rodzi-
ny i respektuje potrzeby kazdego, tworzy korzystny klimat do rozwoju
dziecka niepelnosprawnego. Tak wiec diagnoza umiejetnosci funkcjo-
nalnych powinna da¢ nam obraz funkcjonowania dziecka i jego rodzi-
ny oraz wskazaé droge zaspokojenia jego potrzeb, tak aby jako$é jego
zycia byla jak najlepsza. Zdaniem Stanislawa Kowalika (2005) termin
yfunkcjonalna” wskazuje na skoncentrowanie sie przez diagnoste na
funkcjonowaniu osoby w okreslonym obszarze zycia lub w pewnego
rodzaju zadaniach. Diagnoza funkcjonalna (znaczenia) wskazuje na
znaczenie badanego zjawiska dla szerszego kompleksu zjawisk. Cho-
dzi w niej o zdiagnozowanie cechy czy danego zachowania dla zdro-
wia psychicznego jednostki, o okreélenie stopnia jej przystosowania
sie do wymagan otoczenia, scharakteryzowanie zakresu realizowanych
zadan rozwojowych, wlasciwych w danej fazie wzrastania, zdiagnozo-
wanie dojrzaloéci w pewnych ramach (Dolega, 2006). Zastosowanie
diagnozy funkcjonalnej jest pierwszym etapem podjecia jakichkolwiek
dzialan rewalidacyjnych w pracy z dzie¢mi, mlodzieza, osobami doro-
slymi z r6znym rodzajem i stopniem niepelnosprawnosci.

Praca specjalistow z osobami z gteboka niepelnosprawnoscia in-
telektualng dotyczy nie tylko prowadzenia zaje¢ w konkretnych obsza-
rach, ale przede wszystkim przygotowania tych zaje¢ (z uwzglednie-
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niem indywidualnych potrzeb uczniow, takze programéw nauczania,
z dostosowanymi metodami, formami i §rodkami dydaktycznymi).
Praca terapeutyczna to takze monitorowanie postepéw i modyfikacja
indywidualnych programéw edukacyjnych, to réwniez wspodlpraca
z rodzicami i innymi specjalistami pracujacymi z zespolem. Ale to tak-
ze refleksja nad wlasna praca nauczyciela-terapeuty. Takie podejscie
do wlasnej pracy dotyczy dzialaii na dwoch plaszczyznach: analizy teo-
retycznej oraz realnych dzialan. Podstawa dla pierwszej plaszczyzny
jest planowanie pracy z osobg z gleboka niepelnosprawnoscia intelek-
tualng — jej filarem jest wlaénie diagnoza funkcjonalna, ktéra zdaniem
Jacka Kielina stanowi interpretacje funkcjonowania dziecka i doko-
nywana jest z my$la o tworzeniu programu pracy z nim. Cytowany
autor podkresla tez, iz nie powinna by¢ ona zbiorem wszelkich, czesto
nieuporzadkowanych i przypadkowych danych o konkretnym dziec-
ku, lecz forma selekcji i interpretacji informacji o nim: ,,aby dobrze
spelniaé swoja role, diagnoza powinna mie¢ warto$é predyktywna, de-
terminujaca postepowanie specjalistow piszacych program” (Kielin,
Klimek-Markowicz, 2013: 226).

Znaczenie diagnozy funkcjonalnej w terapii dziecka z gleboka nie-
pelnosprawnoscia intelektualng jest ogromne. Stanowi ona podstawe
do tworzenia indywidualnego programu terapii, wskazuje, ktére me-
tody terapii beda dla danego dziecka szczegolnie wskazane. Diagnoza
funkcjonalna ma na celu rozpoznanie, wyréznienie, osadzenie pewne-
go stanu rzeczy, jego tendencji rozwojowych na podstawie okre§lonych
objawow oraz znajomoSci okre$lonych prawidlowoéci (Dotega, 2006).
Powinna by¢ przyjazna dziecku i rodzinie. Dlatego musi sta¢ sie:

— pozytywna — ujawnia slabe strony, lecz koncentruje sie na tym, co
stanowi zasoby dziecka,

— profilowa — pozwala na uyjmowanie dziecka w zlozono$ci informa-
¢ji o jego funkcjonowaniu psychofizycznym, traktuje osobe jako
jedno$¢ psychofizyczna,

— rozwojowa — ukierunkowana na rozwoj i ciagly proces stawania
sie, umozliwiajaca okre$lanie zmian rozwojowych dokonujacych
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sie w naturalnym Srodowisku oraz pod wplywem dzialan plano-

wanych,

— kompleksowa — obejmuje pelny zakres informacji o rozwoju
dziecka we wszystkich sferach,

— ukierunkowujaca proces wspomagania i korygowania rozwoju —
obejmuje wskazania diagnostyczne i umozliwia konstruowanie
programow rehabilitacji,

— prognostyczna — pozwala na przewidywanie osiaggnie¢ w r6znych
zakresach funkcjonowania,

— nieinwazyjna — oparta na naturalnych sytuacjach edukacyjnych
(Glodkowska, 1999: 83).

Bardzo wazna czeScig diagnozy funkcjonalnej jest spis wszystkich
rzeczy i czynnoSci lubianych i nieakceptowanych przez ucznia oraz
sporzadzenie listy sposobow okazywania przez niego aprobaty i dez-
aprobaty. Wymaga to czasu — przeprowadzenie rzetelnej diagnozy
funkcjonalnej trwa od 6 do 10 miesiecy. Podczas zbierania danych do
diagnozy mozna wykorzysta¢ gotowe narzedzia badawcze. Sa to:

1. Podrecznik do inwentarza PPAC Gunzburga do oceny postepu
w rozwoju spotecznym os6b z (gtebokim) uposledzeniem umystowym
(Witkowski, 1997),

2. Profil osiagnie¢ ucznia Kielina (2009),

3. Arkusz pomocniczy do gromadzenia informacji potrzebnych
do skonstruowania wielospecjalistycznej diagnozy funkcjonalnej
dzieci i mlodziezy z umiarkowanym, znacznym i glebokim stopniem
niepelnosprawnos$ci intelektualnej (takze ze wspolzaburzeniami)
(Piszczek, 2011a),

4. Skala oceny aktywnosci (czynnoéci) ucznia z glebokim uposle-
dzeniem umystowym (Piszczek, 2006),

5. Arkusz obserwacyjny do oceny postepow rozwojowych i edu-
kacyjnych (Piszczek, 2006),

6. Arkusz pomocniczy do gromadzenia informacji potrzebnych
do skonstruowania wielospecjalistycznej diagnozy ucznia o ré6znym
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stopniu niepelnosprawnoéci intelektualnej (Bilewicz, J6zwiak, Kaluz-
na, Kuczkowska, Mitsopoulos, Lausch, Lausch, 2008),

7. Skala Callier-Azusa (H) do oceny umiejetnoéci komuniko-
wania sie 0s6b gluchoniewidomych oraz os6b z gleboka ztozona nie-
sprawnoécig (Stillman, Battle, 1995).



Rozdziat VI

Mozliwosci i ograniczenia oséb
z niepetnosprawnoscia intelektualng
w stopniu gtebokim

Rozwoj dziecka z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng nie od-
powiada etapom przypisanym wiekowi, dlatego wiek metrykalny nie
moze stanowi¢ zadnego wyznacznika. Obserwujac biezace mozliwoéci
dziecka, trzeba proponowac kolejne aktywnos$ci — niczego nie wymu-
szac i, co najwazniejsze, nie wybiega¢ wlasnymi oczekiwaniami poza
jego realne zdolno$ci. Wszystko, co proponujemy dziecku z glteboka
niepelnosprawnoscia intelektualng, powinno sprowadzac sie do za-
sady, ze uwazna obserwacja i rozumienie dziecka pozwoli rodzicom,
terapeutom, opiekunom dostroi¢ sie do jego psychiki i wykorzystac
momenty jego gotowosci do interakeji, zabawy czy innych aktywnosci.

Osoby z gleboka niepelnosprawnoécia intelektualng zaliczane sa
do os6b o wysokim stopniu niepelnosprawnoéci. Deficytowi intelek-
tualnemu towarzysza czesto rozlegle zaburzenia ruchowe, zaburzenia
w zakresie widzenia i slyszenia, ograniczone porozumiewanie sie za
pomoca mowy lub brak tej mozliwosci, a takze towarzyszace choroby,
jak np. padaczka czy zaburzenia psychiczne.

Sa to osoby czesto nie kontrolujgce potrzeb fizjologicznych, wymagaja-
ce karmienia i stosowania zabiegdéw pielegnacyjnych. Funkcjonowanie
spofeczne tej grupy dzieci jest bardzo utrudnione poprzez ograniczone
mozliwosci w komunikowaniu sie, a postepy w pracy rewalidacyjnej
sg trudne do osiagniecia. Jednakze dzieci te nie sa pozbawione po-
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trzeb poznawczych, dazenia do uczenia sie i doskonalenia sprawnosci
(Domarecka-Malinowska, Szczupat, 2002: 329).

Deborah Smith (2008) podkredla, ze osoba z gleboka niepelno-
sprawno$cia intelektualng powinna mie¢ zapewnione ksztalcenie,
ktore pozwoli na jak najlepszy rozwoj umiejetnosci samoobstugowych
oraz funkcjonowania w spoteczenstwie. Musi by¢ ksztalcona w spo-
sob zindywidualizowany, intensywny i kreatywny. Trzeba pamietac,
Ze wymaga stalego i intensywnego wsparcia przez okres edukacji i te-
rapii, czesto tez przez cale zycie. Autorka wskazuje na konsekwencje
glebokiej wielorakiej niepelnosprawnosci:

— duze wyzwanie dla osoby z niepelnosprawno$cia oraz jej rodziny,

— potrzeba wyspecjalizowanego w wiecej niz jednej dziedzinie na-
uczyciela-terapeuty,

— potrzeba intensywnego i rozleglego wsparcia ze strony wielu osob
oraz systemow.

Andreas Frohlich (2016: 9), analizujac funkcjonowanie osob z gle-
boka niepelnosprawnoscia, tak je opisuje:

— odbieraja innych ludzi poprzez cialo i poprzez kontakt z cialem,

— potrafia swoim cialem zbiera¢ i warto$ciowaé bezposrednie do-
$wiadczenia,

— dos$wiadczaja siebie i innych ludzi oraz przedmioty poprzez emo-
cjonalng blisko$¢, poprzez emocje,

— wykorzystuja swoje cialo do wyrazania siebie i komunikowania.

Osoby z gteboka niepelnosprawnosciag intelektualng wykazuja wiele
zdolno$ci i umiejetnosci przy jednoczesnym wystepowaniu powaznych
probleméw w réznych obszarach funkcjonowania. W podjetych dziala-
niach edukacyjnych nalezy koncentrowac sie na ksztalceniu umiejetno-
Sci funkcjonalnych, dokonywaniu wyboréw, na treningu umiejetno$ci
spolecznych oraz rozwijaniu samostanowienia na miare ich mozliwo-
Sci. Osoby te posiadaja ograniczone umiejetnosci komunikacyjne, pro-
blemy z transferem lub generalizacja wiedzy z jednej sytuacji na inna,
problemy z pamiecia. Dlatego trzeba mie¢ $wiadomo$¢ faktu, iz osoba
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z gleboka wieloraka niepelnosprawnoscig potrzebuje wsparcia w wielu
podstawowych czynnoSciach zyciowych (Smith, 2008).

Podstawa rozwoju dziecka niepelnosprawnego jest jego wspo-
maganie, ktére ma na celu wyréwnanie istniejacych niedoboréw
i zmniejszenie ograniczen. ,,Proces wspomagania jest [...] wspoma-
ganiem rozwoju, jezeli uwzglednia istotne cechy zmian rozwojowych:
ich wzgledna trwalo$¢ i miejsce w sekwencji procesow rozwojowych
w poszezegdlnych sferach” (Kielar-Turska, 2003: 20). Wspomagaé —
to postrzegaé¢ dziecko caloSciowo, respektowaé jego emocje, przezycia
oraz do$wiadczenia. Wspomagac — to by¢ obok dziecka, proponowac
mu rbézne formy aktywnosci i rejestrowaé plynace od niego sygnaly.
Wspomagaé¢ — to budowac i tworzy¢ otoczenie dziecka, w ktérym
bedzie moglo zdobywa¢ réznorodne doswiadczenia, rozwijaé swoja
autonomie, ze szczeg6lnym uwzglednieniem samodzielno$ci oraz od-
pornosci emocjonalnej (Wisniewska, 2010). Wsparcie terapeutyczne
proponowane osobom z glteboka niepelnosprawnoscia intelektualng
powinno sie rozpatrywaé z punktu widzenia utrudnienn w rozwoju
dziecka, ale tez specyficznych mozliwoéci kompensacyjnych, trudno-
$ci wychowawczych, ale tez sukceso6w mozliwych do osiagniecia. Dzie-
ci z gleboka niepelnosprawnoscia roznia sie bowiem od wszystkich
innych dzieci tym, ze maja przed soba wiekszy trud zycia. Nie moga
same go pokonac, musza je intensywnie wspierac rodzice, lekarze, re-
habilitanci, psycholodzy, pedagodzy — stad tak czesto mowi sie o ko-
nieczno$ci wieloprofilowej rehabilitacji.

W przypadku glebokiej niepelnosprawnosci intelektualnej kazda
dodatkowa dysfunkcja — wzroku, shuchu, mowy czy narzadéw ruchu —
traktowana jest drugoplanowo w procesie ksztalcenia i rewalidacji.
Dzieje sie tak dlatego, Ze niepelnosprawnos$é intelektualna najbardziej
ogranicza czlowieka w nabywaniu do§wiadczen, uczeniu sie oraz przy-
stosowaniu spolecznym, a wiec jest wiodgca w przypadku ztozonych
uposledzen (Zaorska, 2012). W zaleznoSci od typu, rodzaju i stopnia
nasilenia niepelnosprawnoéci wystepuja ograniczenia niezalezno$ci
w wielu dziedzinach zycia. Ograniczenia sprawnos$ci utrudniaja lub
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uniemozliwiajg zaspokajanie wielu potrzeb, jak rowniez maja wplyw
na problemy z wlasciwym ksztaltowaniem obrazu samego siebie czy
stosowaniem mechanizméw obronnych. Danuta i Maciej Baraniewi-
czowie (2007: 195) zwracaja uwage na fakt, iz charakterystyki osob
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna — poza wzmianka o ilo-
razie inteligencji — nie zawierajg zbyt wielu danych, zwlaszcza o cha-
rakterze funkcjonalnym. Autorzy zalaczaja opis zestawu cech, ktory
informuje o wystepowaniu u danej osoby tego stopnia niepelnospraw-
nosci. Cechy te mozna podzieli¢ na dwie zasadnicze grupy:

— cechy kardynalne, ktérych wystapienie $wiadczy o gltebokiej nie-
pelnosprawnoéci intelektualnej. Obejmuja one poziom rozwoju
nieprzekraczajacy etapu inteligencji sensoryczno-motorycznej
oraz komunikacje na poziomie przedsymbolicznym;

— cechy dodatkowe, ktorych wystapienie moze wskazywac na ten
poziom niepelnosprawnosci: zachowania nietypowe, brak lub
bardzo ograniczone nasladownictwo, sensoryzmy, gleboka nie-
pelosprawnoé¢ fizyczna, przetrwale odruchy, duza meczliwosc.
Podejmowane dziatania w pracy terapeutycznej z dzieckiem z gte-

boka niepelnosprawnoécia intelektualng obejmowaé muszg wiedze
iumiejetnosci z zakresu wszystkich wystepujacych u niego ograniczen.
Tylko wtedy mozliwe bedzie udzielenie mu pelnej pomocy i prawidlo-
we prowadzenie terapii. W nawigzaniu kontaktu z dzieckiem bardzo
przydatna bedzie pomoc rodzicow, ktorzy wypracowali juz wlasne
strategie porozumiewania sie z dzieckiem i odczytywania jego oczeki-
wan. Znaja takze jego mozliwo$ci.

Dzieci te na ogo6l, oprocz niepelnosprawnosci intelektualnej, ce-
chuja liczne zaburzenia sensoryczne (por. rozdziat IX). Na zaburzenia
te naklada sie czesto niewla$ciwe organizowanie oddzialywan eduka-
cyjno-terapeutycznych czy zaniedbania wychowawcze. Czesta rowniez
przyczyna nawarstwiajacych sie problemoéw u tej grupy osob jest pdzny
czas rozpoczecia wlasciwej pracy albo podejmowanie prob w istnieja-
cym systemie edukacyjnym, ktore czesto koncza sie niepowodzeniem
lub miernymi efektami.
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Sposob pracy z dzie¢mi w ogromnej mierze wyznaczany jest przez
ich poziom intelektualny, zasob kompetencji spotecznych, a przede
wszystkim przez dominujace uszkodzenia osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN). Stad proponowanych jest pie¢ poziomdéw (etapow)
stymulacyjno-terapeutyczno-edukacyjnych (Wolski, 1995), ktore ob-
razuje ponizszy schemat.

Etap V Edukacja elementarna
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Etap IV

Wypracowanie gotowosci do uczenia

Etap lll
Poznanie i rozumienie swojego ciata
(somatognozja)

Etap Il
Integracja zmystowo-ruchowa

Etap |
Pobudzanie
zmystow

Etapy pracy edukacyjno-terapeutyczno-wychowawczej z dzie¢mi i mtodzieza
z uszkodzeniami OUN
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Etap I. Spostrzeganie zmysfowe - warunek
rozumienia, rozwoju i uczenia sie

W pierwszych miesigcach zycia dzieci do$wiadczaja swego otoczenia
i rozumieja je wylacznie dzieki zmystom. Oddychaja, czuja, poruszaja
sie, smakuja, wachaja, patrza i stuchaja. Poprzez bezposredni kontakt,
poprzez chwytanie i odczuwanie odbywa sie rozumienie. Zmysty do-
starczaja informacji o otoczeniu, budujac podstawowa wiedze dzieci,
ktora — bedac zawsze do ich dyspozycji — zapewnia im bezpieczen-
stwo i uzdolnienia do aktywnego ksztaltowania wlasnego zycia (Er-
kert, 2002). Zanim dane zmyslowe zastana ocenione, zinterpretowane
i zintegrowane, potrzebny jest w naszym moézgu szkic, ktéry polgczy
aktualne dane lub wyrzuci zbedne. Nasze organy zmystow sa ,,odbior-
cami”, ktérzy moga odbiera¢ poprzez receptory odpowiednie bodzce.
Erwin Straus (2002: 16) tak to ujmuje:

Wrazenia rozmaitych sposobodw i rodzajow odbierania nie pozwalajg sie
w zaden sposdéb dowolnie taczy¢. Siegamy po to, co widoczne, lecz nie
dotykamy dzwiekow. Wachamy zapach rézy, jednak nie widzimy zapa-
chu. Smakujemy chleb, jednak nie dotykamy smaku. Odczuwamy cie-
pto prysznica, jednak nie widzimy ciepta.

Celem stymulacji zmystow jest:
— pobudzanie zmystow dzieci oraz rozwijanie ich zdolnoéci postrze-
gania i przezywania otoczenia,
— pobudzanie w dzieciach ciekawosci i radoéci z eksperymentowa-
nia,
— wyprobowanie nowych rol i trenowanie spolecznego zachowania,
— przekazanie dzieciom rzeczowej wiedzy,
— dodawanie im odwagi do mySslenia i odczuwania.
Wolfgang Loscher (2002) zwraca uwage terapeutom, aby sty-
mulujac zmysly pamietali, ze:
1. Kazde dziecko ma prawo do swoich wlasnych wrazen zmyslo-
wych i wlasnej interpretacji rzeczywisto$ci.
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2. O jakoSci doznanh zmyslowych nie decyduje liczba przyjetych
wrazen, lecz skoncentrowany i intensywny kontakt z przedmiotem.

3. Zadanie rodzicoéw i wychowawcdéw polega na tym, by powaz-
nie traktowaé wrazenia zmyslowe dzieci, ostroznie je wprowadzac
w $wiat zmyslow i pomagaé w porzadkowaniu wrazen oraz stwarzaé
okazje do rozwoju ich zmysltow.

4. Wrazliwsze zmysly motywuja dzieci do tego, by krytyczniej
spogladac na ich §rodowisko i dazy¢ do koniecznych zmian.

5. Zmyslowo$¢ ma zawsze do czynienia z odczuwaniem i dozna-
waniem — otwiera na pragnienie i rado$¢ zycia, ale tez na cierpienie
ibol

6. Dzieci, u ktorych jakies zmysly sa ograniczone albo ktoregos
ze zmystow brakuje, potrzebuja szczegbdlnego wsparcia i opieki.

Nie wszystkie dzieci maja szanse wzrasta¢ w atrakcyjnym srodowisku,
ktére w wystarczajacym stopniu stymuluje zmysty, budzi ciekawosé,
otwiera oczy, wzywa do nastawienia uszu czy umozliwia dotykanie. Nie
wszystkie dzieci — ze wzgledu na uszkodzenia mézgu — maja zmysty
dziatajace prawidtowo. Rézne przyczyny moga prowadzi¢ do uszczu-
plenia naszych zdolnos$ci zmystowych — albo uszkodzenie okre$lonego
organu zmystow, albo tez uszkodzenie fizjologicznego warunku wszel-
kiego odczuwania, mianowicie odpowiednich struktur w centralnym
systemie nerwowym. Uszkodzenie centralnego systemu nerwowego
moze prowadzi¢ do obnizenia albo catkowitej utraty okreslonej zdolno-
$ci zmystowej (Strothmann, 2002:47).

Dziecko z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng takze musi
miet szanse na doznawanie §wiata poprzez zmysly. Trzeba naklonic je
do intensywnego doswiadczania: wachania, patrzenia, obserwowania,
nashuchiwania, przystuchiwania sie, dotykania, badania, do koncen-
trowania sie, oceniania, rozumienia. Celem stymulacji zmystow jest
zachecenie dziecka do uzywania wszystkich zmyslow i korzystania
z nich, aby nabyte ta droga przekonania mogly sie utrwali¢.

Dzieci te maja trudnos$ci z prawidlowym odbiorem bodZcow ply-
nacych z zewnatrz oraz z ich spostrzeganiem, a nastepnie reagowa-
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niem na nie. Chaos bodzcow, malo aktywne lub nieczynne receptory,
niemozliwa integracja wrazen i ograniczone mozliwosci ruchu sg przy-
czyna braku zrozumienia otaczajacej je rzeczywistoéci oraz utraty po-
czucia bezpieczenstwa. Dlatego jednym z pierwszych zadan podejmo-
wanych przez terapeutow jest stymulowanie poszczeg6lnych zmystow
do prawidlowego funkcjonowania, tak aby dziecko poprzez pojedyn-
czy zmyst odbieralto otoczenie w adekwatny sposob. Nie jest to zadanie
proste, gdyz dziecko czesto samo probuje naprawiac uszkodzony kanat
sensoryczny poprzez autostymulacje lub czynnosci stereotypowe.
Indywidualny Program Pracy przygotowany przez terapeutow dla
kazdego dziecka powinien zawieraé zabawy i ¢wiczenia, ktére maja
pobudzaé¢ zmysty, da¢ mozliwo$é¢ ich poznania i nauczy¢ dziecko ko-
rzystania z nich. Prowadzac diagnoze, warto sprawdzi¢, jak funkcjo-
nuja u dziecka pojedyncze zmysly. Odpowiedz na pytanie, jak to zrobié
prawidlowo, znajdujemy w publikacjach Marii Piszczek (2006, 2008).

Zmyst wechu

M. Piszczek podkreéla, ze zapachy towarzysza calemu naszemu Zzy-
ciu. Zmysl wechu jest najbardziej czulym zmyslem, przenoszacym do
mozgu informacje zewnetrzne w najwiekszym stopniu. Noworodki
odwracaja glowe od nietypowo woniejacego kawatka waty (np. nasy-
conego weglowodorem amonu). Pod wplywem nieprzyjemnych zapa-
chow rowniez gwaltownie poruszaja sie i szybciej oddychaja. Reaguja
pogodnym wyrazem twarzy lub u$émiechaja sie, wachajac banany, tru-
skawki, wanilie, czekolade i mi6d. Krzywia sie, wachajac zgnile pro-
dukty.
Podczas badania nalezy odnotowac reakcje dziecka na poszcze-
goblne zapachy, sprawdzajac:
— czy pojawia sie jaka$ reakcja (na czym polegala), po jakim czasie
wystapila i jak dlugo trwala,
— wjakiej odleglosci od nosa podano zapach (bardzo blisko, daleko),
— jak intensywny byt zapach (kilka kropli jakiego$ plynu czy cala
butelka).
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Nalezy rowniez zwroci¢ uwage, czy reakcje dziecka byly zr6znicowane,
tj. zalezne od rodzaju zapachu i jego intensywnoSci.
Na podstawie przeprowadzonych obserwacji powinno sie ustali¢,
czy u dziecka wystepuja:
— synestezje (i jak mozna je wykorzystac),
— preferencje i awersje zapachowe (oraz ich ewentualny zwigzek
z preferencjami i awersjami smakowymi),
— zbyt duza czy zbyt mala wrazliwo$¢ zapachowa,
— wech — bialy szum,
— zapachy energetyzujace dziecko lub uspokajajace (nalezy okreslic,
ktore to s3).
Podczas stymulacji zapachowej dzieci z gleboka niepelnosprawno-
Scia intelektualng nalezy uzywac wyraznych i tatwo odrdzniajgcych sie
zapachow. Moga to by¢ zapachy: octu, kropli mietowych i waleriano-
wych, wody po goleniu, cytryny, réznych olejkow do pieczenia ciast itp.

Zmyst smaku

Kiedy dajemy komu$ do sprobowania kilka kropli jakiej$ substancji,
na jego twarzy do$¢ szybko pojawia sie charakterystyczna mina. Cu-
kier najczesciej wywoluje lekki usémiech, kwasek cytrynowy — Sciagnie-
cie ust, a chinina — grymas odrazy, przypominajacy odruch wymiot-
ny. Reagowanie zmiang wyrazu twarzy na odbior informacji plynacej
z kubkéw smakowych moze by¢ przelotne, lecz pojawia sie natych-
miast i jest charakterystyczne dla okre$lonej substancji.

Typowe reakcje na substancje o nieprzyjemnym smaku:

— grymas calej twarzy (rozprzestrzenianie sie reakcji mimicznych),

— zmruzenie oczu,

— otwarcie i skrzywienie ust, wydecie warg i wysuniecie jezyka, §li-
notok, przyspieszenie oddechu, czestoskurcz, podniesienie ci$nie-
nia krwi,

— mdlosci i wymioty (w wyniku rozprzestrzeniania sie reakcji na
przewod pokarmowy),
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— pobudzenie ruchowe (reakcja ruchowa calego ciala w wyniku roz-
przestrzeniania sie reakcji w kierunku rdzeniowo-obwodowym).
Wsrdd reakeji na substancje o przyjemnym smaku nalezy wymie-

nié:

lagodny uémiech lub odprezony wyraz twarzy,

pojawienie sie ruchow ssania,
— cmokanie,

oblizywanie warg,
brak zmian oddechu, tetna i ciSnienia krwi.

Awersje smakowe dziecka lub jego nietypowe preferencje pokar-
mowe moga by¢ spowodowane m.in.:

— alergia pokarmowa,

— specyficzna dietg stosowang przez jego rodzicow,

— uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego,

— niedoborem witamin i sktadnikow mineralnych,

— ubocznym efektem zazywania lekow,

— niskim poziomem rozwoju psychoruchowego (funkcjonowanie na
poziomie noworodka).

Zmyst dotyku

Dotyk jest najstarszym ewolucyjnie sposobem poznawania Swiata i ra-
dzenia sobie z nim, wsp6lnym dla wszystkich zywych organizmow.

Z badan psychologii prenatalnej wynika, ze reakcja na dotyk jest
pierwsza oznaka wrazliwo$ci na bodzce zewnetrzne, ktéra ujawnia
plod.

Przez caly czas balansuje on w macicy i glaskany jest przez wody
ptodowe. Receptory skorne odbierajg zmiany ich ci$nienia. Dziecko
do$wiadcza wowcezas wrazen uciskowych. Skora noworodka jest cien-
sza niz skora doroslego, a jego kora somatosensoryczna jest lepiej roz-
winieta niz inne osrodki.

Przyjmuje sie, ze istnieja dwa rodzaje doznan czuciowych: pier-
wotne ,protopatyczne” — dajace $wiadomos$¢ bycia dotykanym oraz
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pOzniejsze ewolucyjnie ,epikrytyczne” — umozliwiajace dokladne réz-

nicowanie czuciowe.

Z badan prowadzonych nad rozwojem wrazliwosci dotykowej wy-

nika, ze:

— juz w 2. miesiacu zycia plodowego dziecko reaguje na uderzenie

po stronie ust (reakcja ta jest zwiastunem niezwykle waznego,
umozliwiajacego pobieranie pokarmu odruchu szukania, inaczej
nazywanego odruchem ryjkowym);

noworodek (nawet weczesniak) odczuwa bdl, poniewaz kora
somatosensoryczna zaczyna dziataé jeszcze przed urodzeniem sie
dziecka;

placz spowodowany bdlem jest silniejszy i ma wyzsza tonacje niz
wywolany gtodem lub innymi przykrymi doznaniami. Podczas od-
czuwania bélu cialo dziecka prezy sie, na jego twarzy pojawia sie
charakterystyczny grymas i wystepuja reakcje fizjologiczne typo-
we dla stresu: podniesienie poziomu hormonéw stresu we krwi,
przyspieszenie oddechu i rytmu serca;

wrazenia dotykowe odbierane przez noworodka mieszaja sie
z bodzcami odbieranymi przez inne zmysly (synestezja), co tworzy
kalejdoskopowo zmienny obraz Swiata. Np. do wrazen dotykowych
w ukladzie nerwowym noworodka dodaje sie halas lub bodzce
$wietlne — jedne doznania wzmacniajg inne (nalezy o tym pamie-
ta¢ podczas przeprowadzania stymulacji dotykowej dziecka);
wrazliwo$¢ na dotyk rozwija sie od glowy po czubki palcow u nog;
u dzieci czesto lezacych z glowa zwrdcona w jedna strone jedna
strona ciala moze by¢ bardziej wrazliwa na dotyk;

noworodek poznaje $wiat i potrafi odr6znié przedmioty ustami
(nawet u pieciolatka usta sa bardziej wrazliwe na dotyk niz twarz
irece);

— jednomiesieczne niemowle potrafi rozpoznaé¢ wzrokiem przed-
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— w 1. roku zycia dziecko opracowuje informacje dotykowe cztero-
krotnie szybciej niz noworodek;

— pod koniec 1 r.z. niemowle jest zdolne do rozpoznawania nawet
przedmiotu, wykorzystujgc przy tym jedynie dotyk;

— réwniez w 1 r.z. poprawia sie zdolno$¢ umiejscowienia przez
dziecko bolesnych bodZcow (mapa doznan cielesnych w jego ko-
rze czuciowej staje sie dokladniejsza).

Zmyst rownowagi
Zmyst rownowagi rozwija sie w ciggu pierwszych dziesieciu tygodni
po zaplodnieniu. Z powodu bardzo szybkiego rozwoju w okresie pre-
natalnym jest niestety bardzo podatny na uszkodzenia. U noworod-
ka wskaznikiem funkcjonowania zmystu rownowagi sa ruchy galek
ocznych po przekreceniu glowy w bok (oczy pozostajg wowczas skiero-
wane do przodu i utkwione w doroslym: stabilizowanie w ten spos6b
kierunku spojrzenia jest jednym z kilku odruchéw przedsionkowo-
-ocznych i nosi nazwe objawu oczu lalki). Noworodki wykazuja duza
wrazliwo$¢ na stymulacje narzadu réwnowagi we wszystkich trzech
plaszczyznach ruchu: do przodu — do tyhu, do géry — na dol, z boku —
na bok. Dzieki niej uspokajaja sie pod wplywem kolysania i hustania.
W ramach oceny funkcjonowania zmyslu rownowagi zwracamy
uwage na:

— wystepowanie odruchu toniczno-szyjnego,

— wystepowanie odruchéw przedsionkowo-ocznych,

— przebieg i charakterystyke oczoplasu porotacyjnego,

— reakcje mie$ni oczu i szyi podczas roznych ruchow dziecka,

— wystepowanie mdloSci przy okre§lonych ruchach,

— trudnoéci wystepujace podczas wodzenia wzrokiem (szczegblnie
wystepowanie falujacego lub nieréwnego ruchu oczu w linii §rod-
kowej),

— reakcje emocjonalne i wegetatywne pojawiajace sie podczas sto-
sowania réznej stymulacji przedsionkowe;j:
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= bujania na hustawce (w roznych kierunkach),

= bujania na pilce terapeutycznej (w réznych pozycjach i w roz-

nych kierunkach),

» hustania w hamaku (w réznych pozycjach i réznych kierun-

kach),

= kolysania,

= podskakiwania i wirowania (u dzieci powyzej 12 m.z.),

— wplyw wybranej stymulacji przedsionkowej na aktywno$c¢ dziecka
(uspokajanie sie i wieksza gotowo$¢ do odbioru réznych bodzcow,
obnizenie poziomu pobudzenia i sennoéci).

SzczegOtowa charakterystyka funkcjonowania oséb z gleboka
niepelnosprawnoscia intelektualng przejawiajacych zaburzenia w od-
biorze bodzcoéw sensorycznych oraz wskazania do terapii i przyklady
konkretnych ¢éwiczen zostaly omdéwione w rozdziale IX.

Etap Il. Integracja zmystowo-ruchowa

Etap ten obejmuje wszystkie dzialania prowadzace do uksztaltowania
umiejetnos$ci wielozmyslowego odbierania rzeczywisto$ci przez dziec-
ko, scalania wrazen plynacych z analizatoréw i wytwarzania reakeji
na bodziec. Konieczne jest tez ksztaltowanie zdolnosci segregowania
i r6znicowania bodzcow, dojrzewania odruchdéw, ksztaltowania po-
czatkdbw somatognozji.

Szczegolne znaczenie na tym etapie pracy z dzieckiem z glteboka
niepelnosprawnos$cia intelektualng odgrywa integracja sensoryczna.
Wedlug Jean Ayres (2015: 21) jest to

podswiadomy proces zachodzacy w moézgu, ktéry porzadkuje informa-

cje pobrane przez zmysty (smak, wzrok, stuch, dotyk, powonienie, ruch,

grawitacja, pozycja), nadaje znaczenie temu, co jest do$wiadczane,
przez selekcje informacji i wybor tego, na czym mamy sie skupié. Po-
zwala nam celowo dziata¢ i celowo reagowaé na sytuacje, ktérych do-
$wiadczamy. Tworzy on fundamenty edukacji i zachowan spotecznych.

Autorka podkresla, ze kazde dziecko musi rozwijaé integracje sen-
soryczng poprzez interakcje z otaczajacym $wiatem. Kiedy realizujemy
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z dzieckiem etap II, koncentrujemy sie na uzyskaniu odpowiedzi ada-
ptacyjnych (Ayres 2015: 22). Jest to nastawiona na osiggniecie celu
reakcja na doswiadczenie zmyslowe. Dziecko dostrzega grzechotke
i siega po nia. Siegniecie jest odpowiedzia adaptacyjng. Samo bezce-
lowe machanie reka nie ma wartosci adaptacyjnej. Gdy dziecko do-
strzega, ze grzechotka znajduje sie za daleko i zaczyna do niej pelzac,
mamy do czynienia z bardziej ztlozong odpowiedzia adaptacyjna. Dzie-
ci z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng w ramach odpowiedzi
adaptacyjnej radza sobie z wyzwaniami i uczg sie nowych rzeczy. Jesli
zdolno$ci ich moézgu do integracji sensorycznej okaza sie wystarcza-
jace, by dziecko mogto sprosta¢ wymaganiom otoczenia, jego reakcje
staja sie skuteczne, tworcze i satysfakcjonujace.

Na tym poziomie wskazane jest wprowadzenie zaje¢ opartych na
integracji sensorycznej, zestawie ¢wiczen sensoryczno-motorycznych,
Programéw Aktywno$ci Knilléw (poziom wprowadzajacy), elementow
z programu Ruchu Rozwijajgcego Sherborne.

Etap lll. Poznawanie i rozumienie swojego ciata
(somatognozja)

Aneta Giczewska (2005: 43) podaje, ze ,somatognozja to identyfi-
kacja wlasnego ciala, nazywana takze schematem lub obrazem wla-
snego ciala, to funkcja naszego mobzgu, ktéra polega na poczuciu
Swiadomosci wlasnego ciala, jego granic, na odczuwaniu jego po-
szczegodlnych czesci i ich przynaleznosci do jednej calosci”. Na ksztal-
towanie sie i rozwoj $wiadomosci wlasnego ciala wplywaja czynniki
biologiczne, doznania zmyslowe dochodzace ze wszystkich zmystow
iich integracja oraz do$wiadczenia dziecka i jego aktywnos$¢ wlasna.
Maria Koécidlek (2013) zwraca uwage, iz dzieci z ograniczona moz-
liwo$cia ruchu, w tym dzieci z gleboka niepelnosprawnoécia intelek-
tualna, majg trudnosci w do$wiadczaniu wlasnego ciala, w kontro-
li swoich ruchéw. Nieuzytkowanie przez nie poszczeg6lnych czesci
ciala ogranicza mozliwosci budowania obrazu ich ciala jako catosci.
Doznania plyngce z ciala sa obecne juz na poczatku zycia ptodowego,
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stad sa dobrze znane i rozpoznawalne, przez co zapewniaja dziecku
poczucie bezpieczenstwa. Réwniez sprawnos§é ruchowa ksztaltuje
sie w zyciu prenatalnym, niewielka ciezko$¢ ciala i swobodna prze-
strzen do realizacji aktywno$ci umozliwiaja wykonywanie pierw-
szych czynnoS$ci ruchowych. Najpierw pojawia sie koordynacja po-
miedzy reka a ustami, nastepnie mozna zaobserwowac ruchy ssania,
polykania, zginania i prostowania ciala. Wraz z rozwojem w zyciu
plodowym dziecko dos$wiadcza ograniczenia mozliwoéci porusza-
nia sie i dopiero po przyjSciu na $wiat nastepuje silna stymulacja
ruchowa, bo to otoczenie zmusza dziecko do wykorzystania ruchu
w codziennych czynno$ciach. Aktywnos¢ fizyczna sprzyja zwieksze-
niu przekroju, objetosci, sily i sprezystos$ci mie$ni. Prowadzi rowniez
do wzmocnienia, pogrubienia, wzrostu elastycznoéci i wytrzymalosci
Sciegien oraz wigzadel. Ruch sprzyja réwniez mineralizacji koSéca.
W trakcie wysitku fizycznego zwieksza sie zapotrzebowanie mieéni
na tlen i skladniki odzywcze transportowane we krwi, stad nasila sie
jej krazenie i przyspiesza akcja serca, prowadzac do rozbudowania
i wzmocnienia mie$nia sercowego oraz prawidlowego funkcjonowa-
nia ukladu krazeniowo-naczyniowego. Takze uklad oddechowy jest
uaktywniany podczas ruchu, poniewaz pluca, wykonujac wieksza pra-
ce, wplywaja na gleboko$¢ i szybko$é oddechu, dzieki czemu wzrasta
pojemnos¢ zyciowa pluc, a do organizmu dociera wiecej tlenu (Pyzik,
2013). Waznym aspektem w opiece nad dzie¢mi z gleboka niepelno-
sprawno$cig intelektualna jest takie dobranie dla kazdego z nich form
uaktywniania i rehabilitacji, ktore pozwoli im osiggnaé jak najwieksza
autonomie swojego ciala i wykorzystac istniejace umiejetnosci rucho-
we do odnalezienia jakiej$ sfery samodzielnej aktywnos$ci (Frohlich,
1998). W rehabilitacji dzieci, mlodziezy, ale takze oséb dorosltych
z niepelnosprawnoscia intelektualng cialo jest czesto wykorzystywa-
ne jako narzedzie terapii przeciwdzialajacej zaburzeniom dotyczacym
poczucia i orientacji w schemacie wlasnego ciala. Kontakt z cialem
dziecka wykorzystywany jest jako podstawowa forma oddzialywania
terapeutycznego w metodzie Ruchu Rozwijajacego Sherborne (2012),
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w programie aktywnosci Dotyk i Komunikacja Knilla (2010), w ustno-
-twarzowej terapii regulacyjnej Rudolfa Castillo-Moralesa (Masguto-
wa, Regner, 2009) i w wielu innych.

Budowanie znajomo$ci swojego ciala jest elementem kazdego
opracowywanego indywidualnego programu terapeutycznego, ktory
powinien zawierac stymulacje dotykowa, wibracyjna i przedsionkowa
(Baraniewicz, Batko, Ochal, 2000). Realizacja programu musi opie-
rac¢ sie na zasadzie systematyczno$ci i ciagloéci dzialan. Dzialania te
obejmuja:

— usprawnianie umiejetnosci odbierania wrazen na wlasnym ciele,
reagowania na dotyk — czucie powierzchowne (poprzez np. gla-
skanie), czucie glebokie (np. ugniatanie ciala), reagowania na
bodZce z otoczenia,

— ksztalcenie umiejetnosci lokalizacji bodzca,

— ksztaltowanie umiejetno$ci analizy i syntezy ciala (wyodrebnianie
czedci ciala),

— utozsamianie cze$ci ciala z funkcja,

— znajomo$¢ nazw czeéci ciala,

— $wiadoma kontrola ciala i jego ruchéw.

Autorzy przewodnika dla nauczycieli Edukacja uczniéw z glebo-
kim uposledzeniem umystowym (Orkisz, Piszczek, Smyczek, Szwiec,
2000) proponuja, aby w budowaniu poczucia wlasnego ciala pod-
opiecznych stosowaé masaz, stymulacje ukladu rownowagi oraz zajecia
ruchowe. Podkreslaja takze znaczenie $rodowiska domowego i przy-
rodniczego w realizacji zaplanowanych w tym celu zaje¢. Ale nauczy-
ciele, terapeuci, a takze rodzice w ksztaltowaniu somatognozji dzieci
z glebszym i glebokim uposledzeniem umystowym najczeéciej wyko-
rzystuja liczne metody terapeutyczne. Terapeuta pomaga dziecku na
tym etapie edukacyjnym ksztaltowac orientacje w schemacie wlasne-
go ciala i przestrzeni, koordynacje wzrokowo-ruchows, celowe ruchy
ciala i nas§ladowanie. Umiejetnosci te pomocne beda w nabyciu spraw-
noéci w zakresie samoobstugi dnia codziennego. Cwiczenia z poziomu
I i II w zasadzie odbywaja sie indywidualnie, natomiast poziom III
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zaktada wspoétuczestniczenie w zajeciach grupowych, wspodlprace z in-
nymi osobami. Do§wiadczanie somatognozji musi odbywaé sie w sto-
sunku do otoczenia i innych osob.

Etap IV. Wypracowanie gotowosci do podjecia
edukacji elementarnej

Zanim rozpoczniemy z dzieckiem z gleboka niepelnosprawnosécig in-
telektualng realizowa¢ zadania z tego etapu, musimy wyeliminowac
zachowania, ktére beda utrudnialy jego realizacje. Osoby z glteboka
niepelnosprawno$cia intelektualng czesto przejawiaja zachowania,
ktére nazywamy stereotypiami, autostymulacja lub zachowaniami
autodestrukcyjnymi. Spotkac¢ je mozna réwniez u os6b z mniejsza
niepelnosprawnoscia, a nawet u tych, ktére w dostownym znaczeniu
tego pojecia niepelnosprawne nie sa. Niemowleta i male dzieci koly-
sza sie lekko badz uderzaja gtowa o materac lub poduszke. Sg to typo-
we stereotypie malego dziecka. Inne dzieci owijaja wlosy wokol palca
w dokladnie okreslonym miejscu za uchem. Przez pewien, do$¢ krotki
czas mozna zaobserwowac u matych dzieci mniej lub bardziej automa-
tyczne ruchy rak; tu tez mozna mowic o pewnych formach stereotypii.
Stereotypie wystepuja takze u dzieci starszych i mlodziezy; pojawiaja
sie w stanach przygnebienia i momentach zdenerwowania; czasami
wymagaja interwencji terapeutycznej. Do tej samej grupy zachowan
mozna rowniez zaliczy¢ tiki lub pewne dziwactwa oséb dorostych, np.
ciggle kolysanie nogami, stukanie o co$ palcami itp. U starszych oso6b
podobne czynno$ci sa jeszcze bardziej nasilone; wydaja sie pozbawio-
ne sensu, np. obciaganie ubrania, wyskubywanie z niego klaczkow,
dlubanie w nosie i wiele innych przer6znych, indywidualnych ruchéw.

Przed kilkoma laty koncepcja stereotypii zastapiona zostala po-
jeciem autostymulacji. Opierajac sie na podstawowej stymulacji, jak
rowniez na podstawowej potrzebie czuloSci, to znaczy bliskosci i kon-
taktu cielesnego, mozna zachowania te interpretowaé inaczej. Przyj-
mujac, ze dla zachowania fizycznej i psychicznej rownowagi organi-
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zmu kazdy czlowiek odczuwa potrzebe cho¢by minimalnej stymulacji
zmystow, mozna potraktowaé rozne stereotypie jako rozwigzania awa-
ryjne, za pomoca ktérych osoba niepelnosprawna sama sobie dostar-
cza minimum stymulacji. Wrazenia dotykowe zaspokajane sg za po-
mocg zaplatywania wloséw wokoét palcow lub oblizywania rak.

Wktadanie dtoni do ust lub pocieranie o usta lub o zeby dostarcza nie-
zwykle silnych doznan typu relacja usta — rece, co z pewnosécia daje
efekt stabilizatora psychiczno-uczuciowego, ale, zwazywszy na sto-
pien nasilenia, ma czasami negatywne skutki dla danej osoby (mozli-
wos¢ wstrzasnienia mézgu, pogryzienie rak, uderzenia itp.) (Fréhlich,
1998: 39-41).

Czesto jako$¢ zycia osdb z gleboka niepelnosprawnos$cig inte-
lektualng i ich rodzin jest niska z powodu zachowan agresywnych,
ktbre pojawiaja sie u nich w ciagu zycia. Podobnie jak Peter Randall
i Jonathan Parker (2001) rozumiemy je jako zachowania kulturowo
nieakceptowane, o takim nasileniu, czestotliwosci lub czasie trwa-
nia, iz fizyczne bezpieczenistwo osoby zaangazowanej w nie lub oséb
postronnych moze by¢ zagrozone, lub takie zachowanie, ktére moze
ograniczy¢ mozliwo$¢ korzystania ze zwyklych miejsc i instytucji uzy-
tecznoSci publicznej lub skutkowa¢ odmowa dostepu do nich. Zanim
przystapimy do ich wygaszania, konieczna jest ich wnikliwa obserwa-
¢ja i analiza z uwzglednieniem sytuacji, w ktorych sie one pojawiaja,
sposobéw reagowania na nie rodzicow, opiekundéw czy terapeutdow
a takze korzysci, jakich do§wiadcza osoba z gleboka niepelnosprawno-
Scig intelektualng w wyniku swego zachowania.

Wojciech Roézycki (2012) wyodrebnil czynniki, ktore mogg wy-
zwalaé reakcje agresywne lub autoagresywne u 0s6b z niepelnospraw-
noscia:

— czynniki spoleczne (dostarczanie uwagi),
— czynniki materialne (jedzenie, rozne gadzety),
— czynniki zadaniowe (op6Znienie wykonania zadania),
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— czynniki funkcjonalne (czekanie, siedzenie, strzyzenie wloséw,
pobieranie krwi),

— czynniki sensoryczne (dostarczanie sobie silnych bodzcoéw senso-
rycznych).

Autor zwraca uwage, ze wplyw na wystepowanie zachowan agre-
sywnych i autoagresywnych ma takze nierozumienie ich konsekwen-
¢ji, brak poczucia winy, podwyzszony prog wrazliwo$ci na bol, trud-
noéci ze zrozumieniem uczu¢ i emocji innych osob. Aby je ograniczy¢,
nalezy jak najwcze$niej podjaé dzialania w celu ich wyciszenia, zwro-
ci¢ uwage na wlasciwe nagradzanie dziecka i niestosowanie nagrody,
gdy zachowania te sie pojawiaja, zadbac o sp6jnosc¢ dzialan wszystkich
osob pracujacych z dzieckiem i konsekwencje w podejmowanej terapii
oraz otwarcie mowic o problemach, jakie wigza sie z wystepowaniem
niepozadanych zachowan.

Gleboka niepelnosprawnosc intelektualna ogranicza zachowa-
nia dziecka nie tylko poprzez autostymulacje, ale rowniez w zakresie
poziomu aktywno$ci. Apatia i nadpobudliwosé to dwa bieguny, w kie-
runku ktorych, na skutek glebokiej niepelnosprawnosci, moze podazy¢
aktywno$¢ dziecka. Bardzo czesto aktywnos$é dzieci z glebokim upo-
Sledzeniem umystowym jest prawie calkowicie zablokowana z powodu
ograniczen psychoruchowych i sensorycznych, negatywnych do$wiad-
czen emocjonalnych i psychospotecznych, a takze w zwigzku z trud-
noéciami w rozwigzywaniu wlasnych probleméw. Najczesciej dzieci
te pozostaja w pozycji siedzacej lub lezacej; wydaje sie, ze w niczym
nie uczestnicza i nic ich nie interesuje, nawet najglo$niejsze zdarzenia,
jakie maja miejsce tuz obok, nie wywotujg z ich strony zadnej dostrze-
galnej reakcji. Sg do tego stopnia apatyczne, ze dostlownie w niczym
nie biorg udzialu. Inne dzieci, na og6t bardziej rozwiniete pod wzgle-
dem psychoruchowym, wyrdzniaja sie z kolei hiperaktywnoscia, naj-
czeSciej nieukierunkowana i bezsensowna. Sa w nieustannym ruchu,
nie koncentruja sie jednak na niczym. Pojawiaja sie rowniez specyficz-
ne zachowania w postaci unikania kontaktu wzrokowego, manieryzmy
i stereotypie zachowawcze oraz cala gama zachowan zmierzajacych do
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niepodejmowania aktywno$ci. Specyficznych zachowanh moze by¢ tyle,
ile jest dzieci. Trudno znaleZ¢ na nie jedng recepte. W tym miejscu
trzeba raczej podda¢ sie intuicji opartej na obserwacji i przemysélane;j
strategii.

Po opanowaniu zachowan utrudniajacych nalezy przejsé¢ do wy-
pracowywania typowej gotowosci do podjecia dzialan edukacyjnych.
Zwiekszanie koncentracji uwagi, nawigzanie kontaktu z terapeuta, $le-
dzenie wzrokiem tego, co on demonstruje, nasladowanie, wyrobienie
eksploracji badawczej na przedmiotach oraz rozw6j umiejetno$ci na-
Sladowania to kolejne zadania, ktére podejmujemy, pracujac z dziec-
kiem z gleboka niepelnosprawno$cia intelektualna.

Etap V. Edukacja elementarna

Na tym etapie terapeuta pomaga dziecku zdoby¢ podstawowe umie-
jetnoéci i wiedze na miare jego mozliwosSci rozwojowych. Kryterium
doboru tresci stanowi funkcjonalno$é nabytej umiejetnosci, a takze
mozliwosci jej wykorzystania w dalszym toku edukacji.

W przedstawionym powyzej schemacie oddzialywan terapeu-
tyczno-edukacyjnych wazne jest, aby poszczegolne etapy nie byly reali-
zowane w izolacji. Muszg one odbywac sie rownolegle, z naciskiem na
okreslony etap, na podstawie przeprowadzonej dokladnej diagnozy
dziecka. Dobre efekty w pracy z dzieckiem z gteboka niepelnosprawno-
Scig intelektualng osigga sie wowczas, gdy usprawnianie prowadzone
jest systematycznie i z duza czestotliwo$cig. Stad konieczne jest wila-
czenie do terapii rodzicoéw i innych czlonké6w rodziny. Ewa Czaplew-
ska i Katarzyna Kaczorowska-Bray (2002) podkreSlaja, ze rodzice
spedzaja z dzieckiem najwiecej czasu, najlepiej znaja jego osobowosé
i temperament, najlatwiej im wykorzysta¢ chwile dobrego nastroju
na wykonanie odpowiednio dobranego ¢wiczenia. Wedlug Andrzeja
Twardowskiego (2005) wczesna interwencja prowadzona w $rodowi-
sku rodzinnym przynosi korzySci nie tylko dziecku, ale takze rodzicom,
ktoérzy w ten sposéb moga dobrze pozna¢ jego mozliwosci i urealnié¢
swoje oczekiwania wobec niego. Udzial we wspomaganiu rozwoju

75



dziecka ma terapeutyczny wplyw na rodzicOw: umacnia ich wiare we
wlasne mozliwoS$ci, uniezaleznia od specjalistow, zacheca do podej-
mowania samodzielnych decyzji, obniza poziom negatywnych emocji,
takich jak lek, poczucie winy lub krzywdy. Jednak trzeba uwzglednié¢
sugestie Malgorzaty KoScielskiej (1998), ktéra uwaza, ze — w imie
wlasciwie pojetego dobra calej rodziny — obciazenie rodzicow praca
terapeutyczna z dzieckiem nie moze by¢ zbyt duze, poniewaz koszty
z tym zwigzane niekorzystnie odbijaja sie na relacji miedzy rodzicami
a dzieckiem.

Jacek Kielin (2002) podkresla, ze jedna z najwazniejszych po-
trzeb kazdego czlowieka jest potrzeba rozwoju. Rozwdj dziecka z gle-
boka niepelnosprawnoscig intelektualna napotyka na wyjatkowo licz-
ne ograniczenia, bedace wynikiem nie tylko uszkodzenia OUN, lecz
czesto braku do$wiadczania otaczajacego Swiata. Dziecko czesto nie
rozumie siebie i innych oso6b, nie potrafi zinterpretowaé nielicznych
bodZcow, ktore odbiera, nie odczuwa radosci zycia, nie przezywa suk-
cesu. Nalezy pamietaé, ze kazde dziecko niepelnosprawne posiada
oprocz potrzeb podstawowych, przynaleznych wszystkim dzieciom,
czy tez ludziom w ogole, potrzeby specyficzne: potrzebe bezpieczen-
stwa, ruchu, snu i odpoczynku, a takze potrzebe stymulacji senso-
rycznej (Lausch-Zuk, 2009). Jest ona szczegdlnie wazna, gdyz dzieci
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna czesto pozbawione sa
bodZcow plynacych z zewnatrz, spedzajac czas w jednym pomieszcze-
niu, nierzadko w jednej pozycji (wiele z nich nie moze sie samodzielnie
poruszac). Deprywacja sensoryczna odbija sie negatywnie na rozwoju
psychoruchowym, a aktywno$¢é w obrebie zmystow, tak jak i aktyw-
noé$¢ ruchowa, wplywaja na uniezaleznienie sie od otoczenia.



Rozdziat VII

Znaczenie zabawy w terapii dziecka
z gteboka niepetnosprawnoscia intelektualna

Najbardziej pierwotna i skuteczng forma nauki jest zabawa. Dlatego
nalezy dba¢, aby czynno$ci wykonywane przez rodzica w ramach co-
dziennej opieki byly dla dziecka forma zabawy i stanowily poczatki
ksztalcenia. Zabawa jest podstawg interakeji — poczawszy od instynk-
townego powtarzania gestow i wezesnych kontaktow z rodzicami i ro-
dzenstwem. Wiemy, ze dla dziecka z gleboka niepelnosprawnoscia
intelektualna wchodzenie w interakcje jest trudne, ale jesteSmy prze-
konane o tym, zZe nie jest niemozliwe. Pamietajmy: kluczem do zabawy
jest interakcja. Zabawki to jedynie rekwizyty. Nie potrzeba ich wiele,
wystarcza te, ktore dziecko ma w domu, oraz pilki, pudetka, poduszki.
Zanim przystapimy do zabawy z dzieckiem z gleboka niepelnospraw-
noscia intelektualng, sprawdzmy, w jakich warunkach jest gotowe do
kontaktu z terapeuta lub rodzicem, kiedy cho¢ na kilka chwil koncen-
truje wzrok na partnerze zabawy.

Pierwsza propozycja zabaw to te, ktére uwzgledniaja elementy ko-
munikacji:

1. Zachecaj dziecko, by dotknelo konkretnej czeSci twojego ciala,
np. glowy, nosa, reki. Gdy to zrobi, natychmiast reaguj gloSnym $mie-
chem, okrzykiem radoéci, pokazaniem jezyka. Powtarzaj te reakcje za
kazdym kolejnym dotknieciem dziecka, tak aby u§wiadomilo sobie, ze
jego konkretny gest wywoluje zawsze taka sama reakcje partnera.
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2. Zobacz, co dziecko naprawde lubi: by¢ laskotane, kolysane, czy
shucha¢ ulubionej piosenki. Kiedy je kolyszesz — zréb dtuzsza przerwe
i czekaj na gest zachety ze strony dziecka, aby kontynuowac zabawe.
Zapytaj: ,Chcesz jeszcze raz?” i powtoérz zabawe.

3. Zaston twarz lub cala swojg postac¢ kocem lub stan za drzwia-
mi. Daj sygnal, gdzie jeste$. Glosno okaz radosé¢, gdy dziecko prawidto-
wo wskaze lub odszuka, gdzie sie schowales.

4. Kolysz sie z dzieckiem w rytm muzyki. Zatrzymaj sie i czekaj
na zachete ze strony dziecka do dalszej zabawy.

5. Dmuchaj cieplym powietrzem na kolejne czeéci ciala dziec-
ka. Obserwuj, ktore czesci szczegolnie sg wrazliwe i dmuchanie na nie
sprawia lub nie sprawia dziecku przyjemnosci.

6. Nadmuchany, lecz nie zawigzany balon wypuszczamy tak, by
latal po pokoju i syczal. Zasygnalizuj moment startu: ,Raz, dwa, trzy
— start” lub ,,Hop!”.

7. Oklejaj wspdlnie z dzieckiem balon naklejkami lub papierem.
Nastepnie probujcie po nim rysowad.

8. Oklepuyj cialo dziecka balonem, méwiac gloéno, ktorych czesci
ciala balon dotyka.

9. Zastosuj zabawy z wykorzystaniem baniek mydlanych: tera-
peuta puszcza banki w strone dziecka, ktére prébuje je tapaé. Jedli to
mozliwe, dziecko podejmuje nastepnie probe wydmuchania baniek
z urzadzenia.

10. Zabawy z wykorzystaniem pior, miekkich materialow, miote-
lek do kurzu: terapeuta laskocze rodzica, rodzenstwo, zabawki, a na
koncu dziecko. Obserwuje, ktore czeSci ciala dziecka sa szczegblnie
podatne na dotyk wyzej wymienionych materialow.

11. Wykorzystuj zabawki z pojemnika do terapii: terapeuta wy-
cigga dwie zabawki i daje dziecku wybor jednej do zabawy. W pojem-
niku sa zabawki starannie przygotowane przed spotkaniem. Staraj sie,
by byly one tak dobrane, by pozwolily stymulowaé¢ wszystkie zmysty
dziecka.
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Pierwsza i najbardziej interesujaca zabawka sa rodzice (Moor,
2006). Dziecko od poczatku zycia odkrywa ich twarz i glos — szuka
z nimi kontaktu. Dziecko z gleboka niepelnosprawnoscia intelektual-
na od pierwszych tygodni zycia moze mieé klopoty z nasladowaniem
mimiki twarzy rodzica i wykonywanych przez niego gestow. To staje
sie zrodlem niepokoju i frustracji rodzicow, gdyz obserwuja oni coraz
bardziej znikome reakcje typowe dla okre$lonego wieku rozwojowego.
Dlatego jesli w wyniku prowadzonej terapii uda nam sie uporzadko-
wa¢ chaotyczny $wiat dziecka niepelnosprawnego i wprowadzié¢ kon-
kretne zmiany w jego kontaktowaniu sie z innymi, rodzicom bedzie
latwiej zaakceptowaé jego odmienny rozwdj. A jesli, dzieki systema-
tycznej pracy z dzieckiem z gleboka niepelnosprawnos$cia intelek-
tualng, znajdziemy jakas wspdlna przestrzen, ktora bedziemy z nim
dzieli¢, bedziemy mieé satysfakcje, ze pomogliSmy mu w pelniejszym
i przyjemniejszym doswiadczaniu rzeczywisto$ci.

Chcialyby$my przytoczyé niezwykle trafne wskazoéwki Julii Moor
(2006) dotyczace zabawek proponowanych dziecku z niepelnospraw-
noscia:

— zabawki nie powinny wymagaé zbyt skomplikowanych czynnosci
manualnych, gdyz moga staé sie dla dziecka zrédlem frustracji,

— muszg by¢ odpowiednio duze, aby dziecko nie miatlo problemu
z braniem ich do reki,

— zabawki skladajace sie z elementow, ktore maja do siebie pasowac
lub miescié¢ sie jedne w drugich, czy laczy¢ ze soba, musza by¢ do-
brze dopasowane,

— staraj sie kupowac zabawki jak najbardziej realistyczne, obrazuja-
ce przedmioty rzeczywiste, np. telefon, sztucce,

— zabawki nie powinny mie¢ stabo przymocowanych elementow ani
delikatnych, podatnych na uszkodzenia czesci.

Autorka proponuje zebranie zabawek w uporzadkowanych te-
matycznie pudelkach. Poniewaz zabawa nimi stawia przed dzieckiem
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng pewne wyzwania (pole-
gajace na rozwoju okre§lonych umiejetnosci), trzeba liczy¢ sie z tym,
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ze dziecko po$wieci im uwage w ograniczonym wymiarze czasu. Dlate-
go warto wprowadzic jaki$§ bodziec utrwalajacy lub nagrode, aby dziec-
ko zapamietalo zabawe jako co$ przyjemnego. BodZce utrwalajace to
zabawki, przedmioty i czynno$ci, do ktoérych dziecka nie trzeba nama-
wia¢ — wszystko to, co lubi robi¢ z wlasnej woli (darcie papieru, prze-
noszenie rzeczy z miejsca na miejsce). Gdyby$my tylko na to pozwolili,
czynno$ci te z pewno$cia pochlonelyby caly czas dziecka przeznaczony
na zabawe. Zabawki, ktore warto polecic:
— drewniany domek dla lalek, figurki osob i zwierzat domowych
oraz meble dla lalek,
— ksiazeczki do czytania z krotkim tekstem oraz do wyklejania z du-
zymi naklejkami,
— proste puzzle (dwu- lub czteroelementowe) dostosowane do moz-
liwosci dziecka wielkoS$cig, ksztaltem, faktura,
— drewniane ukladanki w formie deseczek z wycietymi ksztaltami,
do ktoérych dziecko wklada brakujace elementy,
— zestawy zabawkowych talerzykow, filizanek, sztuécow,
— zestawy do nawlekania duzych korali czy nakladania na kotki ko-
lek z otworami,
— miekka, latwa do lapania pilka,
— woreczki z grochem,
— drewniane klocki do budowania wysokich wiez,
— klocki magnetyczne, ktore latwo sie zaczepiaja.

Z powodu matych zdolnos$ci komunikacyjnych, stabo wyksztal-
conej wyobrazni i niskiego potencjalu intelektualnego obraz Swiata
dziecka tworzony jest gldbwnie na podstawie tego, co widzi i w czym
realnie ono uczestniczy. Dlatego nauka nasladowania to jedna z pod-
stawowych umiejetno$ci zwigzanych z zabawa. Poczatkowo powinno
to by¢ nasladowanie codziennych czynnosci, ktére maja dla niepelno-
sprawnego dziecka realne znaczenie: wkladanie i wyciaganie ubran
z pralki, nakrywanie do stolu, zamiatanie, mycie naczyn, postugiwa-
nie sie narzedziami kuchennymi, wyrzucanie Smieci do kosza. Ten
element zabawy nie jest prosty — mamy Swiadomos¢, ze rodzic sam
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wykona te czynnosci szybciej i dokladniej, dlatego $wiadomie propo-
nujemy, by staly sie elementem terapii z wykorzystaniem zabawy.

Mamy nadzieje, ze udalo nam sie przekonaé¢ Czytelnika, ze zaba-
wa stanowi podstawe pracy terapeutycznej z dzieckiem z gleboka nie-
pelnosprawnoécia intelektualng, ze moze ona by¢ nie tylko podstawa
jego rozwoju, ale tez zrodlem radosci — dla dziecka i oséb z nim pra-
cujacych.

Wiele ciekawych propozycji zabaw z dzie¢émi mozna znalez¢ mie-
dzy innymi w opracowaniach Hanny Olechnowicz Dobre chwile z na-
szym dzieckiem (2015), Dziecko wlasnym terapeutq (2017) i Elzbiety
Minczakiewicz Bawidla: katalog zabawek dla dzieci niepetnospraw-
nych (2001a).



Rozdziat VIII

Metody terapeutyczne wspomagajace rozwoj osob
z gteboka niepetnosprawnoscia intelektualna

W pracy z matym dzieckiem z zaburzeniami rozwoju terapeuci stosuja
wiele metod, ktére wzajemnie sie dopelniaja. Dobor metod pracy zale-
zy od takich czynnikdéw, jak: cel oddzialywan, sytuacja dziecka (wiek,
potrzeby, poziom umiejetnosci w poszczeg6lnych sferach funkcjono-
wania, realne warunki, ktére wplywaja na przebieg i jako$c¢ realizowa-
nych z dzieckiem zadan — wyposazenie placowki w pomoce dydaktycz-
ne, baza lokalowa).

W pracy z dzieckiem z gleboka niepelnosprawnoscia intelektual-
na proponujemy wykorzystac:

1. r6zne formy masazu (Shantala, Castillo-Moralesa),

2. Programy Aktywno$ci Knillbw: Dotyk i Komunikacja oraz
Swiadomoéé Ciala,

3. Metode Félice Affolter — uczenie poslugiwania sie wlasnymi
rekami,

4. Poranny Krag, czyli stymulacja polisensoryczna wedtug pér
roku,

5. Metode Integracji Sensorycznej Jean Ayres,

6. Metode Snoezelen — przebywanie w salach Doznawania Swiata,

7. Maly Domek (Little Room L. Nielsen) dla malych dzieci lub
tablice z odpowiednimi stymulatorami,

8. Metode Ruchu Rozwijajacego Sherborne,

9. elementy muzykoterapii, ruchu i $piewu,
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10. Metode Malowania Dziesiecioma Palcami autorstwa Ruth
Show,

11. Modyfikacje Anny Polender treningu autogennego Schultza
dla dzieci przedszkolnych, dyslektycznych i niepelnosprawnych inte-
lektualnie.

Aby Czytelnicy mogli je wykorzystaé w pracy z dzie¢mi, krotko je
przedstawimy.

W prowadzonej z dzieckiem z gleboka niepelnosprawnoscia inte-
lektualng terapii poczucie bezpieczenstwa i prawidlowy kontakt z te-
rapeuta mozemy uzyskac przez wykorzystanie roznych technik masa-
zu lub zastosowanie programu Knilla Dotyk i Komunikacja.

Rézne formy masazu (Shantala, Castillo-Moralesa)

Podczas masowania czy prowadzonych ¢wiczen usprawniajacych mo-
wimy do dziecka cieplym glosem, informujemy je, co teraz bedziemy
robié, jaki jest plan naszego z nim spotkania — robimy tak zawsze, bez
wzgledu na to, jak duzy jest jego potencjal intelektualny.

Masaz Shantala

Jest to rodzaj kierowanej relaksacji. Metoda ta ma korzenie w kulturze
Indii, a do warunkéw europejskich zaadaptowat ja Frederick Leboyer
w 1976 roku. Poza walorami relaksacyjnymi, stosowany przez rodzi-
ca/terapeute masaz ma te zalete, ze pozwala na wzmocnienie wiezi,
wyksztalcenie prawidlowych relacji spolecznych, wsparcie rozwoju
fizycznego i psychicznego. Anna Czyz i Ewa Dyduch (2017: 77) przyta-
czaja zasady dobrze prowadzonego masazu:
— dobrowolno$¢, bliskosé, milosé i szacunek — to pozwoli uzyskac
stan glebokiego odprezenia, poprzez niewymuszone obcowanie
z osoba bliska, do ktorej dziecko ma zaufanie: respektowanie
sprzeciwu czy niecheci, poszanowanie dla godnosci i intymnosci;
— indywidualizacja, ktora polega na wytworzeniu wiezi z dzieckiem,
stwarzaniu poczucia bezpieczenstwa, otoczenia go szczeg6lng
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opieka — dotyczy to rowniez sposobu prowadzenia zaje¢, doboru

§rodkéw do masazu, intensywnosci, tempa i czasu trwania sesji;

— polisensoryczne ujmowanie rzeczywistosci, przypominajace o ko-
nieczno$ci umozliwienia wszechstronnego rozwoju poprzez sty-
mulacje dotykowa obszaru calego ciala i zastosowanie gimnastyki;

— systematyczno$é, ktéra oznacza wymog ukladania racjonalnego
planu i systematycznego postepowania zgodnie z nim, dzieki cze-
mu buduje sie relacje, oswaja dziecko z oddzialywaniem, podtrzy-
muje dlugofalowe rezultaty;

— stopniowanie trudnos$ci — wprowadzanie masazu poszczegdl-
nych czeéci ciala, zwiekszanie liczby powtorzen, wydtuzanie czasu
trwania pojedynczych sesji.

Autorki podkreélaja, ze zasady te powinny pozostawaé w zgo-
dzie z zasadg higieny psychicznej i spolecznej, tak aby nie dopuszczac
do znuzenia i zmeczenia oraz przykrych przezy¢, stwarza¢ pogodna
atmosfere i budzi¢ wiare we wlasne umiejetnosci, mobilizujac do prze-
zwyciezania niepowodzen w toku rozwoju. W masazu Shantala masu-
jemy cale cialo dziecka, dlatego bardzo wazne jest wczeSniejsze przy-
gotowanie pomieszczenia — pokoj, w ktérym zamierzamy masowac,
powinien by¢ cieply, za najbardziej optymalna temperature uwaza sie
23 stopnie.

Terapeuta lub rodzic, ktéry masuje, nie powinien mie¢ zadnej
bizuterii na dloniach, jego paznokcie powinny by¢ krotkie, a dlonie cie-
pte. Rownie wazne jest, aby wybraé¢ odpowiednia pore masowania nie
powinno by¢ nigdy wykonywane bezposrednio po karmieniu dziecka.

Ustno-twarzowa terapia regulacyjna wg koncepcji Castillo-Moralesa

Neurofizjologiczna metoda Rodolfa Castillo-Moralesa jest koncepcja
calo$ciows, obejmujaca: neuromotoryczng terapie rozwojowa stoso-
wang w leczeniu dzieci z op6znieniami statomotorycznymi, przepu-
klina oponowo-rdzeniowa, obwodowym niedowladem; ustno-twarzo-
wa terapie regulacyjna dla os6b z zaburzeniami sensomotorycznymi
w obrebie twarzy, jamy ustnej, gardla; uzupehiajace leczenie ortodon-
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tyczne z zastosowaniem plytek podniebiennych i przedsionkowych
w polaczeniu z ustno-twarzowsq terapia regulacyjng. Ustno-twarzowa
terapia regulacyjna polega na oddzialywaniu na mie$nie biorace
udzial w procesie mowy, tj. mie$nie oddechowe, mieénie kontrolujace
ustawienie glowy, miesnie twarzy, jezyka, gardla i klatki piersiowej,
poprzez odpowiednie manipulacje terapeutyczne.

Celem metody jest:

— wspomaganie procesu leczenia oraz stwarzanie warunkéw dla
prawidlowego rozwoju psychoruchowego, emocjonalnego oraz
spolecznego dzieci,

— ograniczenie wplywu nieprawidlowych doéwiadczen sensomoto-
rycznych (nieprawidlowe wzorce postawy lub ruchu) na rozwdj
dziecka,

— integracja sensoryczna, czyli organizacja funkcji wszystkich zmy-
stow dla ich wykorzystania w Zyciu codziennym.

Istotnym elementem koncepcji R. Castillo-Moralesa jest integra-
cja kompleksu ustno-twarzowego z motoryka calego ciala. Waznym
elementem terapii jest osiagniecie tzw. ciszy motorycznej, czyli prawi-
dlowe trzymanie glowy w linii $rodkowej ciala, mozliwe dzieki prawi-
dlowemu ulozZeniu obreczy miednicy i obreczy barkowej (autor zaleca
prowadzenie, rownolegle do terapii ustno-twarzowej, terapii Vojty lub
Bobathow). Istotna jest takze kontrola szczeki, osiagana dzieki manu-
alnej stabilizacji Zzuchwy z rownoczesna kontrola glowy. Jej celem jest
poprawa odruchu ssania, polykania, zZucia oraz usprawnienie mieéni
mimicznych, a takze ulepszenie pobierania pokarmoéw z lyzeczki i pi-
cia z kubka.

Castillo-Morales wyréznil kilka grup éwiczen, tj.: przygotowujace
do masazu podstawowego, przygotowujace do prawidlowego polyka-
nia, ¢wiczenia stymulujace punkty neuromotoryczne oraz ¢wiczenia
wewnatrz jamy ustnej. W kazdej z tych grup éwiczen masaz prowadzi
sie za pomoca technik manualnych: dotyku, glaskania, rozcierania,
ugniatania i wibracji.
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Autor metody wyréznil 7 punktéw neuromotorycznych twarzy,
ktérych stymulacja wyzwala okreslone odpowiedzi mie$niowe, majace
pomoc w uaktywnieniu mie$ni mimicznych, wyzwalaniu ruchow zwia-
zanych z polykaniem, zuciem, artykulacja, w rozwijaniu kontroli nad
domykaniem jamy ustnej i cofnieciem jezyka. Sa to: obszar gladzin
nosa, obszar zewnetrznego kata oka, obszar skrzydelka nosa, obszar
wargi gornej, obszar kata ust, obszar brodki, obszar dna jamy ustne;j.

Efektem stosowania ustno-twarzowej terapii regulacyjnej wedlug
koncepcji Castillo-Moralesa jest: domykanie jamy ustnej, poprawa
ustawienia szczeki, cofniecie wysuwnego jezyka, wzmocnienie mie$ni
warg, jezyka i podniebienia miekkiego, prawidlowe ssanie i polykanie,
zapobieganie niekontrolowanemu §linieniu, poprawa symetrii twa-
rzy, mozliwo$é jedzenia pokarmoéw o stalej konsystencji, zmniejszenie
nadwrazliwo$ci lub niedowrazliwo$ci dotykowej w obrebie twarzy, po-
lepszenie komunikacji.

Programy Aktywnosci Knillow

Programy stanowia ramy, wokot ktérych rozwija sie kontakt spotecz-
ny, ruch i zabawa. Moga takze stanowi¢ baze wyjSciowa dla rozwoju
rozumienia i uzywania jezyka.

Program Aktywnosci Dotyk i Komunikacja

Podobne znaczenie dla dziecka z gleboka niepelnosprawnoscia inte-
lektualng ma wykorzystanie Programu Aktywnos$ci Dotyk i Komuni-
kacja Christophera Knilla (2010). Autor w swym podejéciu, popartym
wieloletnimi do$wiadczeniami w pracy terapeutycznej z dzie¢mi, mlo-
dzieza i dorostymi o gleboko ograniczonych zdolnosciach ekspresji
czy niemajacymi kontaktu z otoczeniem, uzasadnil znaczenie uzycia
dotyku w rozwoju $wiadomo$ci interpersonalnej, wrazliwo$ci oraz ko-
munikacji. Knill adresuje swoj program gléwnie do rodzicéw dzie-
ci z niepelnosprawnoscia intelektualna, autystycznych, pasywnych
i wrogo reagujacych na otoczenie, do 0s6b z defektami sensoryczny-
mi i fizycznymi, ale i do tych wszystkich, ktorzy maja male dzieci pel-
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nosprawne. Program Dotyk i Komunikacja opiera sie na zalozeniu,
ze skora ludzka jest najwazniejszym kanalem sensorycznym, za$ do-
Swiadczenie dotyku jest pierwszym wrazeniem, jakiego doznajemy,
i ostatnim, ktore tracimy w chwili umierania. Kontakt fizyczny rodzi
sie nie tylko z dotyku, powstaje takze dzieki ruchowi. Fizyczna blisko$¢
i dotyk sa istotg skutecznej pracy z dzie¢mi i dorostymi, ktérych komu-
nikacja nie rozwinela sie we wezesnych stadiach. Nalezy jednak dobrze
poznac dziecko i przewidzie¢, jaki rodzaj kontaktu jest jemu potrzeb-
ny. W niektorych przypadkach moze sie zdarzyé, ze dziecko reaguje
inaczej, niz oczekujemy, lub tez jego reakcje sa trudne do zidentyfiko-
wania — wtedy latwo przeoczy¢, co dziecko chcialo nam powiedzied,
i adekwatnie do sytuacji zareagowac, by wywola¢ jego zadowolenie.
Jesli dziecko nieustannie otrzymuje odpowiedzi, ktérych po prostu nie
rozumie, zamyka sie w sobie (oddala od nas), a za jaki$ czas zacznie
wycofywac¢ sie z prob komunikacji.

Jesli odpowiedzi naszego dziecka sa ograniczone (brak interakeji)
lub wcale nam nie daje ono odpowiedzi, mozemy sytuacje taka uznaé
za niepokojacg. Dziecko tatwo moze uciec sie do stereotypowych za-
chowan, moze sta¢ sie agresywne wobec osdb chcacych sie z nim ko-
munikowac. Ch. Knill w podobnych sytuacjach zaleca wlasciwy umiar
w tworzeniu pozytywnych interakeji z dzieckiem, by nie przestymu-
lowaé go nadmiernym zaangazowaniem sie w partnera, bowiem do
rozwoju pozytywnego kontaktu, komunikacji i inicjatywy potrzebna
jest nie ogromna liczba bodzcow (gadulstwo, obfito$¢ ruchéw i niezro-
zumialych gestow), ale najwyzszej klasy jako$¢ interakc;ji.

Osoby z gleboko zaburzona komunikacja bardzo czesto maja zni-
kome, albo wrecz zte do$wiadczenia w okreslaniu osobistej przestrze-
ni, a zatem takze trudnos$ci w okres$laniu osobistych granic w relacji
z innymi osobami. Zdaniem autora bardzo bliski kontakt fizyczny i za-
akceptowanie integralno$ci z partnerem jest najskuteczniejsza droga
do rozwijania wlasnej $wiadomos$ci dziecka, nawigzania wiezi inter-
personalnych, poznania ich jakoSci, zwlaszcza w takich sytuacjach,
w ktérych inne metody okazaly sie nieskuteczne.
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Do programu Dotyk i Komunikacja przygotowano material mu-
zyczny. Na plycie nagrano utwory specjalnie skomponowane przez
muzykow terapeutéw. Stanowig one oprawe muzyczna dla masazu
i aktywno$ci podczas sesji. Muzyka podzielona jest na 5 czesci i trwa
okolo 23 minut.

— cze$¢ pierwsza (3 minuty) — muzyka wprowadzajaca: ma na celu
wprowadzenie spokojnej i bezpiecznej atmosfery dla nas i nasze-
go partnera;

— cze$¢ druga (7 minut) — muzyka staje sie bardziej rytmiczna, staly,
mocny rytm moze stworzy¢ podstawe dla naszych ruchdow;

— trzecia cze$¢ (6 minut) — intensyfikacja melodyki i rytmu, stwarza
sie podstawa do nawigzania blizszego kontaktu i bardziej aktyw-
nych interakeji;

— czwarta cze$¢ (4 minuty) — muzyka jest 1zejsza i bardziej melodyj-
na, sprzyja wowczas bardziej zabawowemu kontaktowi i komuni-
kacji;

— piata cze$¢ (3 minuty) — muzyka zamykajaca: jest uspokajajaca
i medytacyjna, stuzy relaksacji, daje czas na refleksje i pozytywne
rozpatrzenie sytuacji.

Knill zaleca wprowadzenie struktury dotyczacej staloéci osoby,
miejsca, staloSci czasu, stalos$ci schematu. Najwazniejsza jest pozytyw-
na relacja dziecko — rodzic, dziecko — terapeuta, oraz rozwijanie wia-
snej $wiadomo$ci i wrazliwoSci na sygnaly i reakcje partnera-dziecka,
ucznia. Trzeba umie¢ zaakceptowac to, ze podczas sesji moga pojawic
sie robwniez negatywne uczucia, ktére nie powinny mieé¢ jednak wply-
wu na nasze zachowanie lub postawy w stosunku do partnera zajec.
Postepy w sesji kontaktu sa uzaleznione od tego, na ile §wiadomi jeste-
$my wplywu naszych reakgji i jezyka naszego ciala na partnera. Praca
podczas sesji kontaktu powinna prowadzi¢ do rozwoju samos$wiado-
mosci opiekuna i partnera. Relacje z innymi staja sie coraz bardziej
otwarte i bogate. Pojawia sie mozliwo$¢ wspoldzialania rowniez w in-
nych sytuacjach.
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Wazny jest tez wybor miejsca, gdzie dziecko bedzie sie czulo bez-
piecznie i spokojnie. Czesto taka pobudzajaca do inicjatywy atmosfere
tworzy bezpieczna, zamknieta przestrzen, np. okreslenie granic miej-
sca (przy pomocy poduszek, materacy, kocow). Oéwietlenie powinno
by¢ cieple, intymne. Z pokoju nalezy usuna¢ zabawki i inne interesu-
jace przedmioty. Pozytywne, dodatkowe aspekty moze wprowadzié¢ do
sesji stosowanie olejkow zapachowych. W wielu przypadkach komuni-
kacja moze by¢ osiagnieta dzieki przeprowadzeniu sesji w cieplej wo-
dzie (kapiel, basen terapeutyczny lub prysznic).

Wazny jest takze sprzet, ktorego uzywamy do odtwarzania muzy-
ki. Czesto dobrym sposobem s3a takie ustawienia, aby wyraznie mozna
bylo odczuwac wibracje. Wazne jest tez jasne okre$lenie czasu i czesto-
tliwo$ci zaje¢. Wiedza o tym, co bedziemy robi¢, oraz gdzie i kiedy to
nastapi, pomaga sie zorganizowaé, cieszy¢ zajeciami i bardziej aktyw-
nie powigza¢ wszystko, co zdarzylo sie do tej pory. Regularno$é zda-
rzen pozwala naszemu partnerowi zapoznac sie z otoczeniem, rozwija
zaufanie i antycypacje. Dlatego tez, regularno$é powinna by¢ podczas
kontaktu najwazniejsza zasada, ale takze w sytuacjach, gdy wprowa-
dza sie elementy komunikacji. Optymalna dlugo$¢ przerwy pomiedzy
sesjami kontaktu powinna by¢ uzalezniona od indywidualnych po-
trzeb partnera. Mozna wlaczy¢ sesje kontaktu jako cze$¢ codziennego
rytualu, np. w przedszkolu, mozna tez prowadzi¢ ja przykladowo dwa
razy w tygodniu. Pora dnia oraz ilo$¢ czasu powinny byé¢ calkowicie
dostosowane do indywidualnych mozliwosci dziecka i opiekuna.

Program Aktywnosci Swiadomosé Ciata

Wierzac, ze kazde dziecko, nawet najbardziej pasywne, mozna zache-
ci¢ do przejawiania wlasnej inicjatywy i aktywno$ci, Christopher Knill,
we wspolpracy z zona Marianng, opracowal Program AktywnoSci
Swiadomoéé Ciala.

Autorzy programu zakladaja, ze sa wsréd nas ludzie, ktorzy z roz-
nych powodéw maja trudnoéci w nabywaniu i do§wiadczaniu podsta-
wowych informacji o sobie. Powoduje to ograniczone interakcje ze
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srodowiskiem, co w efekcie prowadzi¢ moze do wyksztalcenia zabu-
rzonego obrazu wlasnego ciata. Brak kontroli nad ruchami i powazne
problemy w komunikacji moga by¢ przyczyna braku poczucia bezpie-
czenstwa i zaburzen emocjonalnych, co z kolei hamuje mozliwosci nor-
malnego rozwoju. Aby temu zapobiec, nalezy rozwinaé¢ $wiadomosc
ciala, czyli przeSwiadczenie o istnieniu poszczegdlnych, odrebnych
czesci ciala i ich funkeji. Wymaga to stworzenia bezpiecznego $rodowi-
ska, w ktérym udaje sie skoncentrowaé uwage dziecka, wywolywac jego
naturalng aktywno$¢ i kierowaé nia. Zaleta programu jest zabawowa
forma muzyczno-ruchowa. Podczas takiej zabawy kazdy wykonywany
ruch jest prosty, ma okreslony cel, wyznaczona jest jego dlugo$c i cha-
rakter. Dziecko uczy sie rozpoznawac¢ muzyke, kojarzy ja z ruchem fi-
zycznym i ma satysfakcje z prawidlowego wykonania ruchu adekwatnie
skojarzonego z muzyka. Sukces wplywa pozytywnie na samopoczucie
dziecka i zwieksza poziom spontaniczno$ci jego zachowan. Pod wply-
wem sukcesu poprawia sie koncentracja uwagi i pamie¢. Muzyka, jako
element stymulujacy i podwyzszajacy uwage, w realizacji Programéw
Aktywno$ci odgrywa znaczgca role. Dzieki stuchaniu specjalnego tonu
sygnatury muzycznej na poczatku i na koncu kazdego programu dziec-
ko uczy sie rozpoznawac sytuacje, a to z kolei przygotowuje do laczenia
jej z okres$long aktywno$cia. W ten sposob tworzy sie warunki, w kto-
rych dziecko moze byé uwazne i czué sie zupelnie bezpiecznie. Uzywane
w programach tematy muzyczne odzwierciedlaja rytm i mowe dostoso-
wang do czynnoéci, ktorej towarzysza.

Zadna przewidziana programem aktywno$¢ nie powinna byé
wykonywana mechanicznie. Jesli dziecko ma zle wyobrazenie swo-
jego ciala, poprzez wykonywanie mechanicznych ruchéw utrwala
btedny obraz samego siebie. Dlatego tak wazna jest wrazliwos¢ i ela-
styczno$¢ terapeuty, umiejetno$é odczytywania potrzeb i mozliwosci
dziecka, a takze jego umiejetnoéci komunikacyjne. Programy powinny
by¢ przeprowadzane regularnie i, je§li to mozliwe, o tej samej porze
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dnia. Ta konsekwencja i systematyczno§¢ powinny pomoéc dzieciom
dobrze poznaé okolicznoéci ich stosowania i zapewnié poczucie bez-
pieczenstwa. Wskazane jest, aby wybra¢ taka pore dnia, kiedy dziecko
jest optymalnie ozywione. Otoczenie powinno réwniez dawaé poczu-
cie bezpieczenstwa, spokdj i relaksacje. Sg to najwazniejsze czynniki,
dzieki ktérym moga by¢ budowane pozytywne relacje miedzy nauczy-
cielem a dzieckiem.

Programy AktywnoSci zawierajg cztery programy, oznaczone nu-
merycznie (1—4), oraz Program Wprowadzajacy i Program Specjalny
(SPH), zaadaptowany dla potrzeb dzieci bardziej niesprawnych fizycz-
nie, ktory powinien by¢ uzyty wowczas, gdy napotykamy trudnoéci
w realizacji Programow 1 i 2. Muzyka towarzyszgca ¢wiczeniom po-
maga dzieciom wzmacniaé kontrole nad cze$ciami ciala. Jeéli dziecko
ma trudnos$ci w samodzielnym siedzeniu lub gdy jest to dla niego nie-
bezpieczne, nalezy zapewni¢ mu wsparcie w postaci watkow, klinéw
czy poduszek. Pomocne okazuje sie takze lustro, umieszczone w taki
sposo6b, aby dziecko moglo widzie¢ siebie oraz aby nauczyciel mogh
obserwowa¢ reakcje dziecka i w odpowiedni sposéb odpowiada¢ na
nie. W przypadku, gdy istnieja przeciwwskazania dotyczace porusza-
nia pewnymi czeSciami ciala, nie nalezy ich pomijac¢ w czasie éwiczen,
wrecz przeciwnie, nalezy je masowa¢ lub delikatnie uciskaé, oklepy-
wa¢. Cwiczenia takie pomagaja dziecku do$wiadcza¢ swojego ciala
jako jednosci, wspomagaja rozwdj wyobrazenia ciala, nawet wtedy,
gdy dziecko nie jest zdolne do samodzielnego uzywania go aktywnie.
Programy Knillow moga by¢ zatem stosowane jako metoda przywra-
cajaca doznania zmyslowe trenowane w zyciu ptodowym. Moga shuzy¢
poznaniu wlasnego ciala i umozliwi¢ kontakt z otoczeniem. Progra-
my pobudzaja dzieci glebiej uposledzone do aktywno$ci i wspoétdzia-
lania, aktywizuja dzieci z m6zgowym porazeniem dzieciecym, a takze
usprawniajg terapie dzieci nieharmonijnie rozwijajacych sie i maja-
cych trudnosci w nauce.
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Metoda Félice Affolter — uczenie postugiwania sie
wtasnymi rekami

W metodzie tej proponowane dziecku aktywnosci to dotykanie oto-
czenia, manipulowanie przedmiotami — obiektami znajdujacymi sie
w najblizszej przestrzeni, odczuwanie oporu, temperatury, faktury,
ciezaru. Narzedziem poznawania Swiata jest dlon, ale pozostale cze-
Sci ciala tez powinny uczestniczy¢ w poznawaniu otoczenia. Metoda
skierowana jest do oséb z zaburzeniami w sferze programowania ru-
chu, obnizona sprawno$cia fizyczng, intelektualng, autyzmem (sie-
gniecie po przedmiot) lub do tych, ktére odczuwaja lek przed chwy-
taniem i manipulowaniem przedmiotami, do os6b z uszkodzeniami
mozgu, po wylewach, z zaburzeniami sensorycznymi. Osoby te czesto
majq problemy z wykonaniem prostego ruchu. W metodzie F. Affolter
(1997) rozwiazywanie codziennych problemoéw to usprawnianie dloni,
koncentrowanie wzroku na wykonywanej czynno$ci oraz ingerowanie
dzialania z jezykiem. Dziecko, wykonujac czynnos¢, koordynuje pra-
ce reka — oko i jednoczeénie wyzwala sie w nim che¢ do mdwienia,
opowiadania o tym, co robi. Terapeuta ma za zadanie czynnie, bezpo-
Srednio wspomagac¢ aktywno$c¢ osoby z niepelnosprawnoscia. Kladzie
swoje rece na rekach dziecka, tak by czulo sie ono sprawca dzialania.
Stojac lub siedzac za dzieckiem, lekko nakierowuje jego rece tak, aby
mialo ono poczucie wlasnej aktywnos$ci i wykonywania czynnosci, co
pozwoli mu na przezywanie radoéci z sukcesu. Zadaniem terapeuty
jest wspomaganie przez nakierowanie, a nie wykonywanie czynno$ci
za dziecko. Prowadzac zajecia tg metoda, terapeuta moze pracowac
przy stole lub przemieszczac sie z dzieckiem w przestrzeni. Wspdlnie
lokalizuja przedmioty w przestrzeni, dotykaja ich, przenosza. Tera-
peuta daje dziecku mozliwo$¢ poznania ciezaru, tekstury, temperatury
przedmiotow. Affolter proponuje wykorzystanie naturalnych srodkow
dydaktycznych: owocéw, warzyw, wody, ziemi, piany, $niegu, lisci.
Marta Wisniewska (2010) zwraca uwage, ze zalozenia tej metody sa
bardzo wazne w odniesieniu do oséb z gleboka niepelnosprawnoscia
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intelektualna, ktére czesto $wiadomie nie sa w stanie wykona¢ zadne-
go celowego ruchu lub robig to chaotycznie, nie pozwalajac dloniom na
zebranie do$wiadczen sensorycznych. Dlatego wkladamy w ich dtonie
zroznicowane pod wzgledem wielko$ci, twardoSci i temperatury obiek-
ty, pocieramy ich dlofimi o rozmaite powierzchnie, zaciskamy ich dlo-
nie na r6znych przedmiotach. Aby osoba z niepelnosprawnoécig miala
Swiadomos$¢ poruszania dlonmi i $ledzila wzrokiem ich ruch, warto
wykorzysta¢ kontrasty: kolorowe rekawiczki, dzwoneczki, czarne tlo
dla biatych przedmiotéow lub $wiatlo ultrafioletowe. W miare poste-
pow terapii w polu widzenia osoby powinny pojawiac sie przedmioty,
ktore bedzie mogta chwytaé i manipulowaé nimi.

Dziecko z gleboka niepelnosprawnoscig intelektualng czesto ma
trudnoéci z prawidlowym funkcjonowaniem zmyslow, z integracja
zmystowo-ruchowa i somatognozja, czyli czuciem i rozumieniem swo-
jego ciala. O znaczeniu zmyslow i ich usprawnianiu piszemy w kolej-
nych rozdzialach. Teraz oméwimy te metody, ktére koncentrujg sie na
usprawnianiu zmyslow. Stymulujac je, nalezy pamietac, ze wlasciwym
miejscem odbierania wrazen nie sa receptory zmystow, tylko mozg,
ktoéry opracowuje indywidualnie wszystkie nadchodzace bodzce, od-
powiednio do swej kazdorazowej koncepcji.

Zmysty sa brama do $wiata. My, ludzie zdrowi, bez trudu ja przekracza-
my i wchodzimy w kontakt z rzeczami, natura, ludzmi. Widzie¢, styszeé,
odczuwac, wachaé — to dla nas oczywiste sprawnosci, ktérymi dyspo-
nujemy dowolnie i mimowolnie, ktére mozemy wykorzysta¢ w komu-
nikacji z innymi ludzmi, ale tez i dla siebie, umozliwiajag nam bowiem
rozumienie prawdy o nas samych (Strothmann, 2002: 47).

Poranny Krag, czyli stymulacja polisensoryczna
wedtug por roku

Nastepna przedstawiona tu metoda oddzialywania na uczniéw z nie-
pelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu glebokim jest metoda
Porannego Kregu. Powstala ona na fundamencie niepublikowanego
programu stworzonego przez Hedwig Abel z Anstalt w Niemczech,
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a zaadaptowana zostala do warunkéw polskich dla dzieci mlodszych
przez psychologa Jacka Kielina (2014).

Geneza programu polisensorycznego jest §wiat przyrody. Kryje
sie w nim bogactwo rytméw, koloréw, dzwiekow, zapachow, smakow
i wrazen dotykowych. Bodzce te w kazdej chwili wplywaja na czlo-
wieka, ktory wielokrotnie tego nie dostrzega, nie zdajac sobie sprawy
z otaczajacej go polisensorycznej stymulacji.

Jedna z wazniejszych spraw przy spotkaniu w Porannym Kregu
jest stworzenie odpowiedniej oprawy do spotkania. Stuzy temu utwo-
rzenie kregu, w ktorym dzieci odczuwaja przynalezno$¢ do grupy oraz
do miejsca — czyli strukturyzacja otoczenia. Dzieci, siedzac w kregu,
maja latwo$¢ obserwowania sie nawzajem, widza twarze swoich towa-
rzyszy, ich mimike i zachowanie, co pozwala im na komunikowanie
ijednoczes$nie przekazywanie swoich przezy¢, emocji i nastroju. Dzieki
temu uloZeniu dzieci czuja, Ze sa tutaj na takich samych, réwnych pra-
wach i zasadach.

W przypadku dzieci gleboko uposledzonych umystowo konieczna
jest rytualizacja wykonywanych czynno$ci, gdyz przewidywalno$¢ tych
zaje¢ daje dziecku tak wazne, wspomniane juz poczucie bezpieczen-
stwa. Na rytualizacje skladajg sie:

— struktura miejsca, czyli zawsze to samo pomieszczenie,

— struktura czasu — zajecia odbywaja sie o tej samej godzinie i roz-
poczynaja tym samym sygnalem,

— struktura os6b — staly sklad grupy dzieci i te same osoby prowa-
dzace zajecia,

— struktura zadania — czynno$ci wykonywane sa w tej samej kolej-
nosci,

— struktura porozumiewania sie — rozumiemy przez to te sama
piosenke na powitanie, ten sam motyw slowny rozpoczynajacy
zajecia.

Najwazniejsza ideg wylaniajaca sie z metody Porannego Kregu
jest komunikacja i tworzenie relacji miedzyludzkich (Piszczek, 2002).
Jest to mozliwe dzieki spotkaniu sie dziecka z terapeuta, ktéry przy-
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bliza mu otaczajacy go Swiat, oraz z rowie$nikami. Kontakt ten ma na
celu stworzenie cieplej, bezpiecznej, opartej na zaufaniu atmosfery
oraz zapewnienie dziecku pozytywnych przezyc, radosci, satysfakcji
ze spedzonego czasu. Jezyk znakéw i symboli zawartych w metodzie
Porannego Kregu umozliwia to porozumienie. Dostarczane wraze-
nia percepcyjne, wplywajace nie tylko na umysl, ale takze na emocje
i uczucia, staja sie poczatkiem komunikacji miedzy dzieckiem, czesto
niebedacym w kontakcie werbalnym, a nauczycielem. Tak wiec ak-
tywizacja zmyslowa pojawia sie jako podrzedny, choé¢ réwnie istotny
cel oddzialywan. Bodzce wzrokowe majg najwieksze znaczenie (Kufel,
Kufel, Kielin, 2014). Podczas stymulacji percepcji wzrokowej dosko-
nalona jest spostrzegawczo$¢, czas i skupienie uwagi na doznaniach
wzrokowych. Dzieki powtarzalnoSci dzialan czy przedmiotow posze-
rza sie pamie¢ wzrokowa, a poprzez ich rozpoznawanie ksztaltuje sie
analiza i synteza wzrokowa. Barwy zwiazane z porami roku wywiera-
ja wplyw na nastr6j i samopoczucie uczniéw, dzialajac na nich kojaco
badz pobudzajaco. Jednak najwazniejszy punkt, na ktory skierowana
jest uwaga dziecka, to terapeuta. Kluczowa sprawa pozostaje, by te-
rapeuta mial $wiadomo$¢ rangi swojej osoby, tego, jaka role odgrywa
w procesie terapeutycznym i jak istotne s jego postawa, nastawienie,
mowa ciala, ekspresja twarzy czy tembr glosu. Te umiejetnosci i pre-
dyspozycje sg zrodlem tworzenia sie wlasciwej wiezi i rozwoju dialo-
gu, ktory terapeuta inicjuje (Kufel, Kufel, Kielin, 2014). Nastepnym
obszarem uaktywnianym w trakcie zaje¢ w ramach metody Poranne-
go Kregu jest zmyst stuchu. Stymulacja dZwiekami poglebia zakres
doswiadczen stuchowych, polepsza koncentracje i zmniejsza poziom
leku przed nieznanymi bodzcami stuchowymi. Poprzez to mozliwe jest
wywolanie odpowiednich reakcji na plynace sygnaly oraz kierunko-
wanie sie w strone ich zrédla. Ksztaltowane sa wazne umiejetnoéci:
odréznianie dzwiekéw otoczenia od mowy ludzkiej, przez co uspraw-
niana jest pamie¢, analiza i synteza shuchowa. Doskonalona jest takze
koordynacja shuchowo-wzrokowa i stuchowo-ruchowa. Dzwieki przy-
czyniaja sie do zmiany nastoju. Lagodne, delikatne brzmienia wyci-
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szaja dziecko, za§ mocne i energetyczne pobudzaja. Podczas spotkania
aktywizowany jest zmysl dotyku. Uczeni ma okazje bada¢ przedmioty
o roznej strukturze i fakturze. Dzieki temu moze sprawdzac i okre§lac,
czy dane rzeczy sa cieple/zimne, twarde/miekkie, suche/mokre, w do-
tyku przyjemne/szorstkie, szklane/plastikowe, okragle lub o innym
ksztalcie. Zdobyte w czasie eksperymentowania informacje pozwalaja
identyfikowac przedmioty za pomoca czucia epikrytycznego i ¢wiczyé
pamie¢ dotykowa. Pobudzany jest rowniez wech i smak. Odbywa sie
to, kiedy uczniowie moga smakowa¢ wybrane produkty oraz wachac
rozne zapachy. Wzbogacajac i gromadzac do§wiadczenia percepcyjne,
ucza sie reakeji na nie, réznicowania oraz kojarzenia substancji z okre-
Slonym zapachem czy smakiem. Nieuchronnie w toku oddzialywan do-
chodzi do aktywizacji ruchowej, a zarazem mobilizacji ukladu proprio-
ceptywnego i przedsionkowego. Intensyfikacja tych dzialan dokonuje
sie poprzez umiejetnosé prawidlowej orientacji w schemacie wlasne-
go ciala i przestrzeni, utrzymaniu wlasciwego napiecia mieéniowego,
prawidlowej postawy i koordynacji calego ciala. Stymulacja zmyslowa
odbywa sie w charakterystyczny sposob, przyporzadkowany do kazdej
z por roku. Zmiany w nich podkreslaja przeksztalcenia dokonujace sie
w przyrodzie. Jest to widoczne na zajeciach dzieki uzywanym pomo-
com dydaktycznym zaczerpnietym z natury i inspirowanym nig.
Wiosna zwigzana jest z zywiotem ziemi. Ziemia jest fundamentem,
na ktorym czlowiek opiera swoje stopy, daje poczucie bezpieczenistwa
i jest sila rodzaca zycie. Symbolizuje ja czarna ziemia. Pobudza ona
iozywia dzieci. Badanie jej wlasciwoSci zwigzanych z barwa, struktura,
temperatura i wilgotno$cia umozliwia zdobywanie wielu wrazen zmy-
stowych. Wazne jest, aby dzieci mialy mozliwos¢ eksplorowania ziemi
obydwoma rekami — rozcierania na dloniach, rozgniatania, zakopy-
wania i odkopywania, tworzenia blota, a takze sadzenia ro$lin (Pisz-
czek, 2002). Ziemia lgczy sie rowniez z kolorem zielonym. Barwa ta
kojarzona jest z nadziejg, odrodzeniem, powstawaniem i tworzeniem
nowych rzeczy, a takze procesem wzrastania. Przystrojone na zielono
i niebiesko Sciany i sufit przynosza pozytywne wrazenia, dajac poczu-
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cie relaksu, ukojenia i zadowolenia. Wiosna stosowany jest zapach cy-
trynowy. Zapalany w lampce zapachowej ma dzialanie antyseptyczne,
ozywia i pobudza apetyt. Rowniez podczas smakowania podawana jest
wladnie cytryna z cukrem. BodZce shuchowe zapewniane sa przez wy-
korzystanie dzwiekéw bebna, ktéry mobilizuje i dynamizuje do aktyw-
nosci (Kielin, 2014).

Lato lgczy sie z zywiolem ognia. Jest on uznawany za jedna z naj-
niebezpieczniejszych sit przyrody, budzi lek i strach. Potrafi pochlona¢
wszystko, spali¢ i zniszczy¢. Z drugiej strony jest zrédlem $wiatla i cie-
pla, bez ktérego pomocy czlowiek nie wyobraza sobie zycia. W ogniu
tkwi sila, energia i zyciodajnosé (Kielin, 2014). Skupia on uwage dzieci
z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu glebokim, wywohujgc
u nich reakcje zatrzymania i bezruchu. Dzieki temu moga one spo-
strzec, jak Swieci, porusza sie, migocze, zmienia ksztalt oraz ogrzewa
(Piszczek, 2002). Zwiazana jest z nim barwa czerwona. Kolor krwi ko-
jarzony jest z gwaltowno$cia, namietno$cia, a nawet agresja. Jego in-
tensywno$c¢ pobudza i ozywia prace mie$ni i narzadéw. Jego wonia jest
zapach rézany. Lagodzi emocje, dziala relaksujaco i odprezajaco. Jest
skuteczny w obnizaniu napiecia mie$niowego i bezsenno$ci. Dzieciom
dostarczane sa takze wrazenia smakowe w postaci slodkiej konfitury
z wisni. Jej smak wywoluje u nich pozytywne doznania, wpltywajac
na ogo6lne rozluznienie i dobre samopoczucie. Oddzialywaniom tym
towarzysza gongi, przypominajace moc ognia, oraz grzechotki z pia-
skiem — uspokajajace i przynoszace wyciszenie i koncentracje na danej
chwili (Kufel, Kufel, Kielin, 2014).

Jesieni przyporzadkowany jest zywiol powietrza. Powala nam ono
wykonywac podstawowa czynno$¢ — oddychanie. Powietrze jest takze
czynnikiem stymulujacym. Lagodny jego przeplyw muska i delikatnie
oddzialuje na dlonie. Za$ jego silny strumien, przypominajacy wiatr,
jest duzo bardziej odczuwalny dla naszych podopiecznych, mogacych
wyczu¢ te roznice. Jesien mieni sie zoltymi barwami. Odcienie zo6lte-
go sg cieple, stoneczne. Daja radosé¢, wplywaja na pozytywne emocje,
wyzwalaja dobry nastrdj. Zotty dziala korzystnie przy wspomaganiu
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leczenia stanéw lekowych i depresji — podobnie jak stosowany aro-
mat lawendy. Wycisza, lagodzi, redukuje stres i napiecie oraz wzmac-
nia, dodajac sit witalnych. Stodkim smakiem tej pory roku jest mi6d
i krem orzechowy. Rozkoszowanie sie nim i oblizywanie dostarcza nie
tylko przyjemnych wrazen zmyslowych, ale rowniez uwrazliwia jezyk
i wargi. Podczas zaje¢ wykorzystuje sie dzwony rurowe. Na poczatku
instrument znajduje sie blisko ucznidéw, aby mogli poczu¢ wibracje.
Po chwili przenosimy go dalej, aby dziecko mogto zlokalizowa¢ Zrodlo
dzwieku i doskonali¢ odruch orientacyjny.

7 zimg zjednoczona jest woda, wplywajgca na wzrost i funkcjo-
nowanie wszelkich organizméw. W ciele czlowieka zajmuje okolo 60
procent, u noworodka za$ 80 procent masy. Pokarm, ktérym sie zywi,
takze w wiekszoéci sktada sie z wody. Zywiol ten jest uznawany za 7ro-
dlo zycia, odrodzenia i oczyszczenia (Kielin, 2014). Rozbudza u dzieci
wokalizacje i sklania do podjecia aktywnoSci ruchowe;j.

Kontakt z woda, znajdujaca sie w stanie stalym (l6d, $nieg) lub
cieklym, wyzwala wrazenia dotykowe, stuchowe i wzrokowe (Pisz-
czek, 2002). Snieg czy 16d jest przezroczysty lub bialy, tak wiec ten
kolor dominuje. Uzywanie jasnego kolorytu w trakcie spotkania wpro-
wadza spokoj, wyciszenie i koncentracje. Kojarzony jest z czysto-
$cig i zyciem duchowym, ktére wprowadza dzieci w inng atmosfere,
oparta na skupieniu i poglebieniu mysli. Zapachem asystujacym jest
mieta. Wspomaga ona rozluznienie, wyciszenie, od$wiezenie, skutku-
je oczyszczeniem drog oddechowych. W analogiczny sposob dzialaja
pastylki mietowe w czekoladzie. Stodki posmak przynosi orzezwienie
i pobudza zmyst smaku. Akompaniamentem do zaje¢ w porze zimy sa
dzwonki i trojkaty. Ich delikatne brzmienie koi i uspokaja, a jednocze-
$nie wysoka czestotliwo$é drgan wzmacnia stan uwagi.

Struktura zaje¢ zawiera okre$lony rozklad zadan. State wykony-
wanie czynnoSci pozwala na przewidywanie dzialan przez dzieci i za-
pewnia poczucie bezpieczenstwa. Taka rytualizacja umozliwia nawia-
zanie regularnego, dobrego kontaktu z uczniem, gwarantuje wieksze
otwarcie sie na nowe do$wiadczenia i relacje z rowie$nikami.
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Pierwszym elementem zaje¢ w metodzie Porannego Kregu jest za-
palenie lampki zapachowej o okreSlonym aromacie, zgodnym z dana
pora roku, i obejécie z nig kregu dzieci. W tym momencie terapeuta
wita dzieci, zwracajac sie osobi$cie do kazdego po imieniu. Nauczyciel
koncentruje ich uwage na przykladowo rb6zanej woni olejku i wymie-
nia cechy ognia. Nastepnym punktem programu jest Spiewanie pio-
senki powitalnej i symultaniczne masowanie dtoni dziecka oliwka za-
pachowa. Stowa piosenki zawieraja powitanie kazdego z uczestnikow:
»,Witaj (imie dziecka), witaj (imie dziecka), jak sie masz? Wszyscy cie
lubimy, wszyscy cie witamy, badz wsrdd nas” — na melodie piosenki
Panie Janie. Pdzniej nauczyciel charakteryzuje dana pore roku i opo-
wiada o ciekawostkach i elementach przyrodniczych z nig zwigzanych.
Podczas wiosny moze by¢ to podlewanie nowalijek zasadzonych w do-
niczkach, w lecie badanie wysokiej temperatury i obserwacja termo-
metru, jesienia ogladanie zoledzi, kasztan6w i kolorowych lidci, za$
zima monitorowanie przeobrazen $niegu. Kolejnym etapem jest za-
poznanie dzieci i przyblizenie im zywioldw odpowiadajacych danym
porom roku. Dzieci majg okazje spostrzegac¢, odrozniaé, identyfikowaé
i utrwala¢ zdobyte informacje podczas polisensorycznej stymulacji.
Wiosng dzieci stykaja sie z zywiolem ziemi. Moga poczuc jej zapach —
gliny, ktora dotykaja, gniota, macajg. DoSwiadczaja jej przeksztalcenia
sie ze stanu mokrego, §liskiego i zimnego kawatka ciala stalego do kru-
chej, szorstkiej lub prawie plynnej postaci. Porze letniej przyporzad-
kowany jest ogien. Zwigzane jest z tym zapalanie $wiec lub lampio-
noéw, podkreslanie wlasciwos$ci i opowiadanie o jego roli i znaczeniu.
Pod koniec zajeé nastepuje zgaszenie ognia, co symbolizuje finalizacje
dzialan. W czasie jesieni omawiana jest sita powietrza. Jej demon-
stracja odbywa sie poprzez rozdmuchiwanie wentylatorem lisci, roz-
wiewanie suszarka wlosow na glowie oraz poruszanie tkaninami za-
wieszonymi na $cianach i suficie. Zime charakteryzuje woda. Dzieci
wkladajg dlonie do miski z naczyniem, taplajac sie w cieplej i plynnej
substancji, a takze dotykaja zimnego, §liskiego lodu. W dalszej czesci
zaje¢ nauczyciel prezentuje uczniom instrumenty muzyczne. Czesto
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maja oni czesto pierwszy raz mozliwo$c ich zobaczenia z bliska oraz
zagrania na nich. Wiosna dzieci uderzajq w bebenki, latem w gong, je-
sienig graja na dzwonkach rurowych, za$ zima improwizuja na dzwon-
kach i trojkacie. Kolejng aktywnoscia stanowigca nieodlaczny element
spotkania jest zakladanie kolorowych chust (zgodnie z kolorem pory
roku) na glowe, ktore dziecko $ciaga i powtornie zaklada na siebie. Na-
stepnie zaciemniona zostaje sala, w ktorej nauczyciel chodzi z lampka
i szuka dzieci. Wydaja one gloski przyporzadkowane porze roku: wio-
sng jest to gloska ,0”, latem ,,i”, jesienia gloska ,e”, natomiast zima
,2”. Wydawane dzwieki badz wskazywane gesty czy znaki pozwalaja na
ich lokalizacje. Przedostatnim elementem jest zastosowanie bodZcow
smakowych, charakterystycznych dla danej pory roku. Spotkanie kon-
czy zgaszenie lampki zapachowej. Zaprezentowana metoda jest bardzo
popularna w placowkach opieki i terapii dzieci, mtodziezy i os6b doro-
stych z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna.

Metoda Integracji Sensorycznej Jean Ayres

Teoria integracji sensorycznej zostata stworzona w latach 60. XX wie-
ku. Jej autorka Jean Ayres twierdzila, ze u dzieci z zaburzeniami inte-
gracji sensorycznej wystepuja zaburzenia neurologiczne, powodujace
dysfunkcje w dzialaniu ukladu nerwowego, a takze klopoty w percy-
powaniu wrazen zmystowych, ktérych wlasciwa organizacja jest nie-
zbedna do pojawiania sie i rejestrowania informacji sensorycznych.
Metoda Integracji Sensorycznej Ayres (2015) opiera sie na przetwa-
rzaniu neuronalnym, ktére zawiera umiejetno$¢ modulacji i laczenia
bodZcow sensorycznych. Tworezyni teorii byla przekonana o tym, ze
odpowiednia stymulacja sensoryczna wyznacza nowe polaczenia neu-
ronalne, jednoczeénie dbajac o prawidlowe przetwarzanie juz istnieja-
cych. Najistotniejsze byto dla niej odkrycie sposobu funkcjonowania
ukladu nerwowego, a w szczegdlnoséci mozgu, ktory jest odpowiedzial-
ny za proces uczenia sie i nabywania nowych umiejetnosci. Pojawienie
sie jakichkolwiek anomalii skutkowalo odzwierciedleniem sie niepra-
widlowo$ci neuronalnych (Przyrowski, 2012). W organizmie cztowie-

100



ka zachodzi wiele proceséw, jednym z nich jest proces integracji sen-
sorycznej, ktora jest nieodzowna do wlasciwego funkcjonowania oraz
wspolnego dziatania r6znorodnych proceséw i czynnosci.

Centralnym miejscem, w ktorym realizuja sie procesy integracji
sensorycznej, jest oSrodkowy uklad nerwowy. Sktada sie on z neuro-
noéw, rdzenia kregowego i moézgu. Ogromnie wazna jest zdolno$¢ mo-
zgu do symultanicznego przetwarzania wielu bodZzcow i nadawanie roli
iznaczenia odebranym informacjom (Maas, 2016). Pie m6zgu tworza
trzy osrodki: rdzenn przedtuzony, most i Srédmobzgowie. Koordynuje
i stabilizuje on rézne procesy. Naleza do nich: oddychanie, utrzymanie
temperatury ciala, metabolizm, praca serca oraz wiekszo$¢ reakcji od-
ruchowych, czyli wszystkie aktywno$ci wykonywane bezwarunkowo.
Lezacy w centralnej czeéci pnia mozgu twor siatkowaty wprowadza
kore mozgowa w stan gotowosci do pracy, wyznacza poziom wrazli-
woéci na oddziatlujacy czynnik, na podstawie wezeéniejszych doswiad-
czen. Poprawne funkcjonowanie tworu siatkowatego umozliwia sto-
sowna selekcje informacji, dzielgc je na istotne i mniej wazne, oraz
pozwala na skupienie uwagi podczas wykonywania czynnosci. Usta-
lenie hierarchii wiadomo$ci dokonuje sie poprzez ich usuniecie badz
odznaczenie warto$ci i przekierowanie ich na pierwszy plan.

BodZce wewnetrzne i zewnetrzne, ktore naplywaja do mozgu,
odbierane sa przez receptory, stosowane do organizacji planowanego
dzialania. W tym samym czasie m6zg buduje reprezentacje ze wszyst-
kich zmystow, tworzaca wielowymiarowy obraz rzeczywistoSci. Ade-
kwatne przetwarzanie i kooperacja systemoéw zmyslowych generuja-
cych dane odpowiada za wystgpienie trafnej reakcji.

Termin ,integracja sensoryczna” przedstawiony jest w literaturze
w ramach wielu pojeé: integracja miedzyzmystowa, integracja inter-
sensoryczna, wielomodalno$¢, miedzymodalno$é, percepcja miedzy-
modalna, integracja audiowizualna. Okre$lenia te wyrazaja polaczenie
i wzajemne przetwarzanie funkcji percepcyjnych i motorycznych, to
jest ,zdolno$¢ do odbioru informacji ze wszystkich zmystow: wzroku,
shuchu, dotyku, smaku, kinezji, do interpretowania i organizowania
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tych informacji w celu zorganizowania odpowiedzi w formie reakcji”
(Adler, Davis, 1982: 51, za: Bogdanowicz, 2013).

Integracja sensoryczna jest wieloelementowym ukladem wrazen
przesytanych do ukladu nerwowego. Ayres opisala integracje sen-
soryczng jako proces, w ktorym odbywa sie porzadkowanie danych
pochodzacych z naszego ciala oraz otoczenia, tak aby mogly by¢ one
wykorzystane do realizacji zamierzonych czynnoéci. Poprzez spraw-
nie dzialajacy proces integracji sensorycznej mozliwe jest: utrzymanie
prawidlowej postawy ciala i napiecia mieSniowego, wyrazanie emocji,
wykazywanie zdolno$ci adaptacyjnych wystepujacych w toku uczenia
sie, dzieki ktorym mozliwy jest rozwdj mowy, komunikacji, koncentra-
¢ji uwagi i wielu innych proceséw (Przyrowski, 2012).

Ludwika Sadowska (2001) uwaza, ze integracja sensoryczna to
proces przeobrazania wrazen zmyslowych w mozgu, ktéry daje spo-
sobno$¢ uczenia sie reakeji w sposob dostosowany do sytuacji. W zyciu
plodowym ksztattuja sie zdolno$ci i umiejetnoéci do odbierania wra-
zen przez zmysly i wypelniania ich funkceji, jednak adaptacja, laczenie
i rozwijanie kooperacji miedzysystemowej doskonali sie, zwlaszcza
w pierwszych dziecieciu latach zycia. Sprawnie dzialajace procesy in-
tegracji sensorycznej umozliwiaja osiagniecie dojrzaloSci psychicz-
nej i fizycznej, zdobycie bazowych umiejetnos$ci motorycznych, spo-
lecznych i emocjonalnych, zapewniajac gotowo$¢ do nauki w szkole
(Redyk, 2009).

Podstawe whaéciwego odbioru rzeczywistosci stanowi integralnosé
ukladu nerwowego, dlatego tak istotne jest wspoldzialanie i kontrola
miedzy oSrodkami korowymi i podkorowymi. Stymulacja zmyslowa
warunkuje rozw6j mozgu, jak rowniez zmiany w zachowaniu, zalez-
ne od modyfikacji érodowiska. Oddzialywania sensoryczne doskonalg
plastyczno$é neuronalng w o$rodkowym ukladzie nerwowym. Sg one
ogromnie wazne zwlaszcza we wezesnym etapie zycia dziecka, ponie-
waz zapobiegaja deprywacji sensorycznej. Podjete w tym czasie dziala-
nia przynosza wiekszy efekt. Wystepujace sprzezenie zwrotne miedzy
procesami integracji sensorycznej a reakcjami adaptacyjnymi Ayres
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(2015) thumaczy jako dostosowany i zamierzony rodzaj reakcji na wy-
mogi otoczenia. Wlasciwe zachowanie moze zaistniec¢ tylko wtedy, gdy
przetwarzanie informacji przez mézg dokonuje sie wedlug prawidlowo
przebiegajacych proceséw integracji sensorycznej (Maas, 2016).

Kolejna przestanka podkresla znaczenie plastycznoéci neuronal-
nej. Jest to zdolno$¢ mozgu do tworzenia przeksztalcen w funkcjono-
waniu o$§rodkowego ukladu nerwowego, wynikajaca z dzialania bodz-
cow zmyslowych, interakcji wewnetrznych i zewnetrznych, takich jak
np. urazy czy farmakoterapia. Na plastyczno$¢ neuronalng wplyw ma
takze Srodowisko, w ktérym dziecko sie znajduje. Moze dokonywaé
sie ona jako modyfikacja dzialan lub przeksztalcenie obszaréw mo-
zgu (Przyrowski, 2012). Plastyczno$¢ jest procesem, ktory realizuje sie
przez cate zycie. U malych dzieci przebiega on intensywniej, co wplywa
na skuteczno$¢ terapii.

Trzecim z kolei zalozeniem jest przekonanie o integralnosci ukla-
du nerwowego. Opiera sie ona na przenikaniu wyzszych struktur do
nizszych i odwrotnie. Oérodki korowe i podkorowe biorace udzial
w rozwoju integracji sensorycznej sa od siebie wzajemnie zalezne.
Oddzialywanie na o$rodki podkorowe polepsza prace osrodkéow koro-
wych, jak réwniez odwrotnie: poprawia funkcjonowanie calego mozgu
(Przyrowski, 2012).

Nastepnym waznym punktem teorii integracji sensorycznej jest
ekspansywny i dynamiczny udzial w do§wiadczeniach sensorycznych.
Przyczynia sie on do powstawania reakcji adaptacyjnych, rozumia-
nych przez Ayres (2015) jako zachowania wplywajgce na otoczenie,
wynikajace z odpowiedniej ilo$ci wrazen sensoryczno-motorycznych.

Proces uczenia sie oparty jest na kanwie teorii integracji senso-
rycznej. Zalezy on od efektywnoSci rejestrowania i kodowania infor-
macji polisensorycznych. Poprzez intensywna stymulacje bodZcami
tworza sie polaczenia neuronalne generujace nowe przeplywy neuro-
noéow, tym samym zwiekszajace tatwosé uczenia sie (Przyrowski, 2012).

Ayres (2015) wyrdznila cztery poziomy integracji sensorycznej
dokonujace sie w czasie dorastania. Wyzsze pietra budowane sg na
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nizszych — jezeli tam (w podstawach) wystepuja deficyty, przektada sie
to na obecno$¢ dysfunkeji na wyzszych kondygnacjach. To obustron-
ne oddzialywanie spowodowane jest plynnym i liniowym procesem
(Jodzis, 2013). Ayres (2015) opracowala hipotetyczny model przebie-
gu integracji sensorycznej, w ktérym opisuje poszczeg6lne stadia jej
rozwoju u dziecka w okresie 0—7 r.z. dziecka.

W pierwszych 2—3 miesigcach zycia dziecka najwazniejsza role
w zdobywaniu nowych do$wiadczen odgrywa uklad przedsionkowy,
propriorecepcja i dotyk. Przy prawidlowej stymulacji dziecka (poprzez
kolysanie, noszenie, podnoszenie, obracanie) dochodzi do integracji
wrazen przedsionkowych, proprioreceptywnych (wrazenia mie$ni i sta-
wow, pozwalajgce na orientacje o potozeniu i ruchu ciala) i wrazen do-
tykowych zwigzanych gléwnie ze ssaniem, polykaniem, dotykiem mat-
ki, czuciem temperatury i faktury. Integracja na tym poziomie zwigzana
jest przede wszystkim z p6Zniejszym rozwojem kontroli ruchow galek
ocznych, kontroli posturalnej (zwiazanej z prawidlowym poruszaniem
sie i orientacja w przestrzeni), jak rowniez z prawidlowa artykulacja.
Zmyst dotyku umozliwia ksztaltowanie bliskiej emocjonalnej relacji
z matka (Sadowska, 2001) oraz wiezi z innymi czlonkami spoteczen-
stwa. Uklady proprioceptywny i przedsionkowy umozliwiaja utrzyma-
nie wlasciwej postawy, zachowanie réwnowagi ciala oraz napiecia mie-
$niowego, rzutuja takze na kontrole ruchéw gatek ocznych, gwarantujac
poczucie bezpieczenstwa grawitacyjnego i pewnosci siebie.

Do okolo 3. roku zycia powinna nastgpi¢ integracja wrazen, ktore
dochodza do dziecka poprzez uktad przedsionkowy, propriorecepcje,
dotyk i stuch. W tym okresie ksztaltuje sie tzw. mapa wlasnego ciala.
Dziecko jest w stanie podjaé nowe zadania w sposob zorganizowany
i zaplanowany. Nastepuje polaczenie sie danych pochodzgcych ze zmy-
stow. Dzieki tej integracji mozliwe jest formowanie sie $wiadomosci
wlasnego ciala, poczucia tozsamos$ci, w toku wykonywania codzien-
nych dzialan (Jodzis, 2013). Realizowanie symetrycznych ruchéw nie
jest trudnoscia i wplywa na rozwdj obustronnej koordynacji. Ta za$ za-
pewnia intencjonalno$é i planowanie ruch6w duzej motoryki, wlasciwe
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reakcje posturalne i stabilizacje postawy. Proces ten staje sie podstawa
integralnej wspdlpracy i koordynacji bilateralnej, determinujaca late-
ralizacje i preferencje stron. Osiagniecie tych nowych zdolnosci daje
gwarancje stabilno$ci emocjonalnej, zwiekszenie pojemnosci pamieci
oraz kontrole i zakres uwagi (Kranowitz, 2012).

Na kolejnym poziomie umiejetno$ci percepcyjno-motorycznych
rozwija sie komunikacja, rozumienie mowy, poszerzanie stownictwa
czynnego i biernego za przyczyna integracji i dyskryminacji sensorycz-
nej, a przede wszystkim precyzji stuchowej. Nastepuje intensyfikacja
percepcji wzrokowej, warunkujgca wlasciwe rozpoznawanie i ocene
przestrzenna, latwo$¢ w wyodrebnianiu figury z tla. Oba te czynni-
ki wzmacniaja rozwdj koordynacji wzrokowo-ruchowej. Pozwala ona
na wykonywanie szczegblowych i celowych ruchéw oraz precyzje ma-
nualng (Kranowitz, 2012). Etap ten, trwajacy u zdrowego dziecka do
6. roku zycia, obejmuje wspoldzialanie wszystkich wcze$niej wymie-
nionych uktadéw z wlaczeniem wrazen wzrokowych. Wrazenia te moga
by¢ dobrze zintegrowane tylko wtedy, gdy wszystkie pozostale uklady
pracuja prawidlowo. Na tym poziomie moéwi sie o prawidlowym roz-
woju mowy i artykulacji. Ostateczna specjalizacja m6zgu dokonuje sie
pomiedzy 6. a 7. rokiem zZycia. Specjalizacja ta obejmuje wspoldzialanie
polkul moézgowych. Prawidlowa wspdlpraca potkul mézgowych gwa-
rantuje wlasciwe rozréznianie stron ciala, odbidr, rozumienie i uzy-
wanie jezyka, koordynacje wzrokowo-ruchowa, percepcje wzrokowa
i shuchowg oraz dobrze zorganizowang, automatyczng aktywno$¢ ru-
chowa (Stobnicka-Stolarska, 2001: 25—26). Poprzez uporzadkowanie
danych plynacych z bodzcow zmystowych, samoswiadomosé, koordy-
nacje wzrokowo-stuchowo-ruchowa, rozwija sie myslenie koncepcyjne,
abstrakeyjne, wyobraznia, koncentracja uwagi, pamie¢. Tworzy to doj-
rzalo$¢ emocjonalng w zakresie samooceny, pewnosci siebie, samokon-
troli, wlaéciwych reakcji na sytuacje trudne. Zakres tych umiejetnosci
odpowiada za optymalne funkcjonowanie w spoleczenistwie (Sadow-
ska, 2001; Jodzis, 2013; Kranowitz, 2012).
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Jak wynika z powyzszych rozwazan, jednym z pierwszych zadan
terapeutycznych jest sprawdzenie, jak u dziecka funkcjonuja zmysty
oraz nieustanna ich stymulacja.

Metoda Snoezelen - znaczenie terapii
w Sali Doswiadczania Swiata

Nazwa ,Snoezelen” pochodzi od polgczenia holenderskich stow snuf-
felen, thumaczonego jako weszy¢, szperaé, obwachiwaé, oraz doeze-
len, oznaczajacego gapienie sie, drzemanie, przebywanie w polénie.
Zestawienie tych okreSlen idealnie oddaje charakter metody. Z jednej
strony umozliwia ona stymulacje polisensoryczng i nieinwazyjng ak-
tywizacje os6b z zaburzeniami, z drugiej zas wypelnia cel relaksacji.
Uspokaja, wycisza, odpreza i daje przestrzen do odpoczynku (Smro-
kowska-Reichmann, 2013). Pozwala na odczuwanie $wiata i otocze-
nia, jak rowniez poznawanie i do§wiadczanie siebie w taki sposob, kto-
ry gdzie indziej nie jest mozliwy. W Polsce czesto zamiennie stosuje sie
okreslenie Sala Do$wiadczania Swiata z okre§leniem Namiot Aktyw-
nosci, za§ w Stanach Zjednoczonych uzywa sie terminu Multi Sensory
Environments (Smrokowska-Reichmann, 2013).

Sformutowanie jednej definicji wyjadniajacej istote Snoezelen
jest niemal niemozliwe, gdyz bogata tres¢ kryjaca sie pod ta nazwa
zawiera wiele komponentow. Ad Verheul i Jan Hulsegge, pionierzy
metody, praktykujacy w osrodku w Ede, uscislaja jej znaczenie jako
propozycje zawierajaca odpowiednio dobrane bodzZce, wywierajace
pozytywny wplyw na rozwdj osoby, ktora korzysta z nich w bezpiecz-
nej i komfortowej atmosferze (Smrokowska-Reichmann, 2013). Do-
starczane sygnaly rzutuja na odbiér wrazen dotykowych, przedsion-
kowych, proprioceptywnych, wzrokowych, stuchowych, smakowych
i wechowych. Wielozmystowa percepcja stwarza okazje do calo$cio-
wego poznawania i przezywania otaczajacego $wiata. W pierwotnym
zalozeniu metoda Snoezelen jest przeznaczona dla osob z gleboka nie-
pelnosprawnoscia intelektualna, ktére zazwyczaj nie maja mozliwo-
Sci obcowania ze wszystkimi bodZcami oraz wykonywania wszystkich
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aktywnosci, ktére moglyby zapewni¢ im otrzymanie danych. Z kolei
Katarzyna Gawron (2015) okresla te metode jako polisensoryczng sty-
mulacje w przyjaznych warunkach. Pozwala ona na skoncentrowanie
uwagi na wybranych przedmiotach, badanie i powtarzanie poznawa-
nych aktywno$ci oraz kontrolowanie zewnetrznych bodzcéow i porzad-
kowanie plynacych z nich informacji i wlasnych odczué. Przebywanie
w Sali Doéwiadczania Swiata prowadzi do kompensacji zaburzen, re-
dukuje deficyty, rozbudza ciekawosé poznawczg, polepsza koncentra-
cje uwagi, rozwija mozliwosci i wzbogaca do$wiadczenia.

Zalozenia metodyczne Sali Doswiadczania Swiata zostaly sformu-
lowane juz przez prekursoréw metody K. Schenk i N. Snoek, p6Zniej
byly rozwijane i dopracowywane. Gléwna zasada jest dobrowolnosé,
wyrazana w stowach: ,Nic nie musze — wszystko moge zrobic¢”. Ujaw-
nia sie ona w braku zadaniowo$ci oraz braku konieczno$ci realiza-
cji celow terapeutycznych i pedagogicznych. ,Intencja przebywania
w Sali Doéwiadczania Swiata jest gromadzenie do$wiadczen, ktore
nastepuje poprzez sam pobyt w danej przestrzeni” (Smrokowska-
-Reichmann, 2013: 21). Pozostalymi elementami skladajacymi sie
na Snoezelen sg: stosowna atmosfera, wlasna decyzja, indywidualne
tempo, odpowiedni czas trwania, regularnosé¢, dobrana oferta bodz-
cow, prawidlowe nastawienie oraz nalezyta opieka. Pierwsza z zasad
postepowania jest organizacja wlasciwej atmosfery panujacej w Sali
Doswiadczania Swiata, ktéra wplywa na nastr6j obecnych w niej osob.
Odpowiednio zaaranzowana przestrzen wywoluje u nich wrazenie
harmonii i kompletnos$ci obszaru, na jakim sie znajduja. Odczucie to
nie powinno by¢ przytlumione przez jaki§ dominujacy konkretny bo-
dziec skupiajacy uwage uczestnika. Panujacy w niej klimat jest okazja
do uspokojenia sie, wyciszenia, odprezenia i odpoczynku od namiaru
bodzcéw $rodowiskowych. Uruchamia takze wewnetrzng cheé¢ zaba-
wy. Otwiera pragnienie zdobywania do§wiadczen, rozbudza wyobraz-
nie, rozwija kreatywnos¢, jak réwniez dostarcza estetyczne doznania.
Druga wytyczna realizacji metody jest autonomiczne podejmowanie
decyzji przez osobe z niepelnosprawnoscig intelektualng. Dotyczy
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ono wyboru aktywno$ci, sprzetu, z ktorego chce korzystaé, czasu, jaki
chce spedzi¢ przy danym urzadzeniu. Sala Do§wiadczania Swiata jest
czesto jedynym miejscem, w ktorym zwlaszcza niepelnosprawni inte-
lektualnie w stopniu glebokim maja szanse na prawdziwa autonomie.
Przestrzen ta prowokuje i wyzwala mozliwoéci drzemiace w kazdym
dziecku z niepelnosprawnoécig. Wazne jest, aby terapeuta, ktory mu
towarzyszy, potrafit odczytywaé jego potrzeby oraz sygnaly werbalne
i niewerbalne, a takze umozliwial realizacje aktywnosci, ktore intere-
suja i inspiruja jego podopiecznego. Trzecia wytyczna odnosi sie do
indywidualnego tempa uczestnika. On sam modeluje przebieg zajec.
Wykonuje dang czynnosé¢, tak dlugo, jak ma na to ochote. Prowadzacy
w zaden spos6b nie pospiesza ani nie naprowadza go na inne dziala-
nia. Osobisty i unikalny rytm pracy pozwala na czerpanie jak najwiecej
korzys$ci z przebywania w tym pomieszczaniu. Czwarta regula poste-
powania dotyczy czasu trwania zajec. Jest on dostosowany do potrzeb
iwydolnosci uczestnika. Najlepiej gdy to on sam wyraznie komunikuje
cheé zakonczenia lub przerwania czynnoSci, gdyz zbyt dtugie przeby-
wanie w Sali Doéwiadczania Swiata moze spowodowaé zachowania
agresywne lub stany lekowe u 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektual-
na, przyczyniajac sie do wywotania odwrotnego niz oczekiwany efektu.
W schemat zaje¢ metoda Snoezelen wpisana jest naturalna potrzeba
odpoczynku realizowana w fazie wycofania lub bezczynnosci. W tym
czasie porzadkowane sa w umysle zgromadzone dotychczas informa-
cje i wrazenia, a takze nastepuje zrelaksowanie i regeneracja. Piata
cze$¢ filozofii metody stanowi powtarzalnosé. Przebywanie w wielo-
zmyslowej przestrzeni moze odbywac¢ sie regularnie, badz sporadycz-
nie, w zaleznoéci od checi uczestnika. Sala Do$wiadczania Swiata
bedzie dla niego atrakcyjna, dopoki bedzie znajdowat obiekty, ktore go
interesuja i zapewniaja dobre samopoczucie. Osoby z niepelnospraw-
no$cig intelektualng potrzebuja wiecej czasu na poznanie, utrwalenie
i przyswojenie nowych wrazen, dlatego regularne spotkania umozli-
wiaja poglebienie percepcji, uzyskanie pozytywnych efektow terapii.
Szosta wytyczna ma zwiazek z wyborem odpowiedniej stymulacji.
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Przestrzen polisensoryczna zbudowana jest z wielu roznych bodzcow.
Ich nagromadzenie moze by¢ dla osoby z niepelnosprawnoscig inte-
lektualng zbyt przytlaczajace, moze poczuc sie ona przecigzona ich
nadmiarem. Zatem bardzo istotne jest opracowanie przez terapeute
propozycji, z ktérej moze ona skorzysta¢ lub wybraé cos$ innego. Przy-
gotowanie odpowiedniej oferty wiaze sie rowniez z koniecznoScia sta-
lego wzmacniania ciekawosci i checi odkrywania, stad tez urzadzenie
i wyposazenie Sali nie jest stale. Poza tym istotne jest, aby prowadzacy
mial §wiadomo$¢ i umiejetnie wykorzystywal wiedze na temat bodz-
cow preferowanych i tych, ktore nie odpowiadaja dziecku. Sibdma
normg obowiazujaca w Snoezelen jest wlasciwe nastawienie zar6wno
dziecka, jak i terapeuty. Wazne jest, by terapeuta wzbudzal w dziecku
pozytywne odczucia, aby stale je motywowat i wspieral. Opiekun po-
winien by¢ otwarty, empatyczny i cierpliwy. Serdeczno$¢ i zyczliwosé
wynikajace ze zrozumienia dziecka i sytuacji, w ktorej sie znajduje,
powinny dawaé¢ dziecku poczucie bezpieczenstwa i akceptacji. Jego
postawa ma ogromne znaczenie dla ksztaltowania sie relacji terapeu-
tycznej. W kanonie postepowania wymienia sie takze odpowiednia
opieke. Obecny podczas zaje¢ prowadzacy jest partnerem dla dziec-
ka, ktéremu towarzyszy. Powinien stanac na pozycji uwaznego obser-
watora i pow$ciagliwego w dzialaniach pomocnika. Kluczowa sprawa
jest, aby przypominat stale dziecku o swobodzie wyboru, mobilizowal
do spontanicznych aktywnosci i zezwalal na niekonwencjonalne po-
mysly, trzymajac jednocze$nie ramy bezpieczenstwa (Smrokowska-
-Reichmann, 2013). Wszystkie wymienione normy stanowia nieod-
laczny element sali Do$wiadczania Swiata i wspottworzg caloksztaltt
procesu terapeutycznego zlozonego z trzech komponentow: wlasciwie
dostosowanej do dziecka przestrzeni, uczestnika jako osoby, ktora
wyznacza kierunek dzialan, oraz terapeuty (Zawislak, 2009). Metoda
Snoezelen moze byé¢ stosowana jako samodzielna forma lub tez jako
uzupehienie innych terapii (Gawron, 2015). Wielokrotnie laczona jest
dodatkowo z hortiterapia, hydroterapia i animaloterapia (Smrokow-
ska-Reichmann, 2013).
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Struktura zaje¢ w metodzie Snoezelen nie jest $ciéle okreslona
inie ma ustalonego przebiegu. Terapeuta organizujgcy spotkanie okre-
Sla cel oraz strategie na podstawie urzadzen i pomocy bedacych w sali.
Profesjonalne przygotowanie prowadzacego musi uwzglednia¢ zna-
jomo$¢ dziecka oraz dostosowanie wybranej palety bodZcow do jego
potrzeb, mozliwosci i wydolnoéci (Smrokowska-Reichmann, 2013).
Baczna obserwacja, stale podazanie za dzieckiem i elastyczne dzia-
lania prowadzacego sprzyjaja dobrej i wlasciwej komunikacji miedzy
nimi, oddzialujac na prawidtowy rozwoj procesu terapeutycznego. ,,To
uczestnik uczy opiekuna, co to jest Snoezelen” (Zawiélak, 2009: 27).

Efektywno$¢ Snoezelen opisal Manfred Bechstein (za: Gawron,
2015). Metoda ta rozwija percepcje i systematyzuje otrzymane bodzce.
Wplywa na rozluznienie i poczucie spokoju, odpreza oraz wprowadza
w dobre samopoczucie. Przynosi rado$¢ i zadowolenie. Rozbudza wy-
obraznie i kreatywnoéc¢. Doskonali pamie¢ i kierunkuje uwage. Ponad-
to obniza lek i buduje poczucie bezpieczenstwa, tym samym korzystnie
oddzialujac na poglebianie sie komunikacji i relacji z innymi ludZmi.
Wyszczegblnil on takze rezultaty zorientowane terapeutycznie, a takze
pedagogicznie. Do terapeutycznych nastepstw naleza: poczucie odpre-
zenia i relaksu, spowolnienie i ustabilizowanie oddechu, wprowadzenie
akeji serca do spoczynkowej czestotliwo$ci oraz zmniejszenie napie-
cia mie$niowego. Dodatkowo poszerzona zostaje zdolno$¢ obserwacji
i spostrzegania rzeczywistosci, jak rowniez poglebiona jest samoswia-
domos$¢. Do grupy pedagogicznych implikacji mozna zaliczy¢: opano-
wanie podstawowych kompetencji — jest to istotne zwlaszcza u oséb
z gleboka niepelnosprawnoécia intelektualng — oraz pobudzenie do ak-
tywnosci i ciekawosci poznawczej, zdobycie wielu do$wiadczen senso-
rycznych, bedacych baza dla rozwoju procesu nauczania. Najwazniej-
szym kryterium efektywnosci, jakie wyrdznia Agnieszka Smrokowska-
-Reichmann (2013), jest zadowolenie uczestnika.
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Maty Domek (Little room) Lilii Nielsen dla matych dzieci
lub tablica z odpowiednimi stymulatorami

Lilii Nielsen (1992) zacheca terapeutéw i rodzicow do projektowania
Srodowiska naturalnego dziecka z niepelnosprawnos$cia w taki sposob,
aby mialo ono ochote na spontaniczne wyciagniecie reki i samodziel-
ne odkrywanie otoczenia. Pomocny w tym jest Maly Domek, gdzie
wszystkie przedmioty sa w zasiegu reki dziecka, ma ono okazje po-
dzieli¢ sie do§wiadczeniami z innymi, nasladowaé innych i wchodzi¢
w interakcje z przedmiotami i ludZmi. Nielsen uwaza, ze wykorzysta-
nie metody Malego Domku pozwala na zwiekszenie aktywno$ci moto-
rycznej niepelnosprawnego dziecka i odpowiedni rozwoéj jego umiejet-
noéci sensorycznych i poznawczych w najblizszym $rodowisku. Warto
zadba¢ o to, by:

— domek nie by} zbyt szczelny — male pekniecia miedzy panelami sa
wazne, gdyz zapewniaja wewnatrz cyrkulacje powietrza,

— panele boczne domku powinny by¢ solidne, by wycisza¢ szum
plynacy z zewnatrz i aby dziecko dzieki temu skupialo cala uwage
na bodzcach stuchowych wywolanych przez dziecko w pomiesz-
czeniu,

— domek powinien by¢ na tyle niewielki, by siedzace lub lezace
w nim dziecko mialo w zasiegu reki Sciany, do ktérych przymo-
cowane s3 zwisajace przedmioty przez nie dotykane — celowo lub
przypadkowo, rekami albo nogami,

— sufit domku powinien by¢ przezroczysty, aby mozliwe bylo obser-
wowanie dziecka; pozwala to zapewni¢ mu bezpieczenistwo, ob-
serwowac jego rozwoj i podejmowac aktywnosé,

— przedmioty wieszamy w tym samym miejscu, w takiej samej od-
leglosci od dziecka — rozwija to pamie¢ przestrzenna i pomaga
przeksztalci¢ przypadkowe ruchy dziecka w ruchy celowe. Nowe
elementy wprowadzamy stopniowo, pojedynczo, z zachowaniem
istniejacych punktow orientacyjnych. Kiedy prowadzimy terapie
z mlodzieza z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna, za-
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miast domku mozemy wykorzystac tablice z przedmiotami o r6z-
nej fakturze, zawieszonymi na réznej wysokosci, ktérymi mlody
czlowiek moze manipulowaé.

Metoda Ruchu Rozwijajacego Weroniki Sherborne

Bardzo popularna metoda dzialan terapeutycznych dla dzieci i ucznidéw
z zaburzeniami w odbiorze bodzcéw sensorycznych jest Metoda Ruchu
Rozwijajacego. Stworzona zostala w latach 60. ubieglego wieku przez
Weronike Sherborne. Geneza Metody Ruchu Rozwijajacego opiera sie
na wybranych aspektach teorii ruchu Rudolfa Labana, ktérego kon-
cepcja bazowala na przekonaniu o nierozerwalnym polaczeniu istnie-
jacym miedzy cialem a umyslem. Artysta stal sie prekursorem w dzie-
dzinie obiektywnej obserwacji, opisu i oceny ludzkiego ruchu, tworzac
System Analizy Ruchu, rozwijany pdzniej przez Judith Kestenberg
w Kestenberg Movement Profile. Choreologia, ktorej duzo uwagi po-
Swiecil Laban, pozwolila Weronice Sherborne skoncentrowac sie na
najistotniejszych aspektach ruchu, ktére wykorzystala w pracy nad
swoja metoda.

Pierwszym aspektem wymienionym przez kinetografa jest Cialo.
Szczegbdlowa obserwacja umozliwia dostrzezenie ruchu w calym ciele
lub tylko w jego czeSci. Wazne jest, czy porusza sie jego goérna, czy dol-
na potowa, oraz czy w ruchu uczestnicza tylko konczyny, czy centrum
ciala. Rbwnoczesnie istotne jest, czy w ruch zaangazowane sa punkty
srodkowe, takie jak lokcie czy kolana, oraz koordynacja i praksja ru-
chowa. Drugi wymiar odnosi sie do przestrzeni. Opis ruchu charakte-
ryzowany jest na osiach: przoéd — tyl, gora — dot, prawo — lewo. Trze-
ci aspekt dotyczy wysilku ciala. Jest on ukazywany w postaci energii
w ruchu mocnym badz tagodnym, przeplywie swobodnym lub kontro-
lowanym, przestrzeni jedno- lub wielokierunkowej, a takze w czasie
przejawiajacym sie w ruchu szybkim lub wolnym. Czwarta kategoria
dotyczy relacji w ruchu z partnerem, grupa albo rekwizytem. Ostatni
aspekt ustosunkowuje sie do sily, z jaka porusza sie cialo: czy dziala
ono przeciwstawiajac sie, czy poddajac tej sile.
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Zalozenia metody najlepiej oddaje nazwa — Ruch Rozwijajacy. Jej
glowng zasade odzwierciedla rozwijanie §wiadomosci wlasnego ciala,
ruchu ciala w osobistej przestrzeni dzielonej z innymi oraz nawiazy-
wanie interakcji z innymi za pomoca ruchu (Bogdanowicz, Okrzesik,
2011), ktory staje sie narzedziem do wspomagania sfery ruchowej
i terapii w zaburzeniach rozwoju psychoruchowego. Duzy nacisk kla-
dzie sie na budowanie wlasciwych i pozytywnych relacji opartych na
wzajemnym bezpieczenstwie. Wspdlne zaleznosci i do$wiadczenia
ruchowe ksztaltuja wiezi, ugruntowuja zaufanie, pewno$¢ i umiejet-
no$c¢ wyrazania siebie (Bogdanowicz, Kasica, 2003). Sa one niezwykle
wazne, szczegOlnie dla dzieci z zaburzeniami rozwoju. Systematyczne
i intensywne gromadzenie tych do$wiadczen pozwala na zaspokoje-
nie dwoch prymarnych potrzeb wykazywanych przez wszystkie dzieci
i osoby doroste. Pierwsza z nich jest pragnienie dobrego samopoczucia
we wlasnym ciele — wiaze sie ona z kontrola oraz intencjonalnym kie-
rowaniem i panowaniem nad soba. Druga za$ dotyczy wspomnianych
juz relacji spotecznych (Sherborne, 2012).

Zasadniczym celem Metody Ruchu Rozwijajacego jest rozwi-
janie sfery spoleczno-emocjonalnej (Bogdanowicz, Okrzesik, 2011)
oraz zaspokojenie wyzej wymienionych potrzeb. Ich realizacja odby-
wa sie poprzez poszerzanie Swiadomosci siebie i innych. Rozwijanie
Swiadomosci siebie dokonuje sie dzieki skoncentrowaniu sie na sobie
i swoich odczuciach docierajacych do ciata i pltyngcych z niego. Taki
trening uwaznoSci pozwala na glebsze wsluchanie sie w siebie oraz sa-
mopoznanie, co wplywa na wzrost samoakceptacji i pewnosci siebie
w obszarze emocjonalnym i fizycznym. Nastepny aspekt odnosi sie
do $wiadomoéci innych. Osiagniecie tego etapu mozliwe jest tylko po-
przez wspoélna praktyke ruchowa i eksperymentowanie w przestrzeni.
Korzysci wynikajace z tych wzajemnych relacji maja pozytywne dzia-
lanie zar6wno w indywidualnym rozwoju osoby, ktéra moze w sposob
tworczy, wolny i spontaniczny wyrazi¢ siebie, jak réwniez w relacji,
poprzez ktéra budowane jest zaufanie, wspolpraca i dostrzeganie od-
rebno$ci drugiej osoby (Sherborne, 2012).
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Metoda Ruchu Rozwijajacego jest jednym z najczesciej wykorzy-
stywanych narzedzi w profilaktyce i terapii zaburzen rozwojowych
i niepelnosprawnoéci. Nie ma ograniczen wiekowych w stosowaniu
tej metody. Ruch bedacy podstawg systemu oddzialuje wszechstron-
nie. Ma on wplyw na sfere motoryczna, poznawcza, emocjonalng
i spoleczng czlowieka. Metoda zostala stworzona gléwnie z mysla
o dzieciach z zaburzeniami w rozwoju psychoruchowym. Lagodzi
wystepujace u nich trudnosci, ktére wynikaja np. z niedojrzatoSci
spoteczno-emocjonalne;j.

Struktura zaje¢ prowadzonych Metoda Ruchu Rozwijajacego ma
staly charakter. Jednak kazde z nich moze sie rézni¢ ze wzgledu na
dostosowanie dzialan do indywidualnych mozliwo$ci uczestnikow.
Brak sztywnego programu wymuszajacego ustalony uklad czynno-
Sci umozliwia zorganizowanie spotkania odpowiedniego dla dziecka
i wychodzacego w kierunku jego potrzeb. Cwiczenia — nazywane przez
Weronike Sherborne ,relacjami” — bazuja na tworczym ruchu oraz na
bliskim kontakcie fizycznym wplywajacym na poglebienie sie wiezi
emocjonalnych i zwiekszenie poziomu poczucia bezpieczenstwa. Sta-
nowia one wskazowki, pomysly, a takze inspiracje do konstruowania
wlasnych programoéw aktywno$ci i zabaw. Dziela sie na kilka kategorii:

1. Cwiczenia zwiekszajace §wiadomoéé poprzez poznanie wlasne-
go ciala (Bogdanowicz, Kasica, 2003). Dokonuje sie wtedy ksztaltowa-
nie obrazu wlasnego ja. Docierajace bodZce dotykowe, kinestetyczne,
wzrokowe, stuchowe, wechowe i termiczne oddzialuja na tworzenie sie
tego wizerunku. Oproécz nich na formowanie sie mapy wlasnego ciala
w umysle maja wplyw konkretne umiejetnoéci dotykania, wskazywa-
nia, rozrézniania i nazywania poszczegdlnych czesci ciala. Do form ak-
tywnosci rozwijajacych Swiadomosé wlasnego ciala nalezg m.in.: prze-
wracanie sie, kolysanie, przetaczanie sie, poklepywanie i dotykanie
wskazanych czesci ciala, chodzenie na czworakach czy nasladowanie
partnera (Bogdanowicz, Okrzesik, 2011).

2. Cwiczenia doskonalgce §wiadomoéé przestrzeni. Ksztalttowana
jest w nich umiejetno$¢ wyznaczania osobistej przestrzeni, stawiania
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granic zewnetrznych, a takze wspoldzielenia jej z innymi uczestnikami

i bezpiecznego poruszania sie w niej. Ponadto doskonalona jest spraw-

no$¢ w wykonywaniu swobodnych, ptynnych ruchéw oraz przemiesz-
czaniu sie w okre$lonych kierunkach. Takimi przykladowymi czyn-

noSciami sg: przecigganie sie, pelzanie, przechadzanie sie, robienie

wiatraczkow, turlanie sie, tworzenie mostow, wagonikow czy tuneli.

3.

Cwiczenia rozpoczynajace dzialania usprawniajace nawigza-

nie dobrego kontaktu z partnerem i wspdlpracy z grupa. Podczas tych
aktywno$ci rozwijane sa trzy modele relacji: oparte na relacji z, opar-

te na relacji przeciwko oraz oparte na relacji razem (Bogdanowicz,
Kasica, 2003):

a)

b)

relacja z jest to interakcja opiekuncza, w ktorej jeden z part-
ner6w — stabszy i bierny — podporzadkowuje sie ruchom wy-
konywanym przez druga, silniejsza osobe, ktora sie o niego
troszczy. Zalezno$¢ ta pozwala na wytworzenie sie pomie-
dzy uczestnikami bliskiej wiezi opartej na zaufaniu, jak row-
niez umozliwia zyskanie pewnosci i poczucia bezpieczenstwa
(Bogdanowicz, Okrzesik, 2011). Do zabaw w omawianej relacji
W. Sherborne zalicza: obejmowanie partnera i kolysanie sie
z nim, podtrzymywanie na brzuchu i na plecach, ciagniecie po
podlodze w trzymaniu za nogi, balansowanie na osobie ¢wiczg-
cej, wzajemny uscisk, skakanie, robienie hustawki lub samo-
lotu (Sherborne, 2012);

w relacji przeciwko (sitowej) zaro6wno jedna, jak i druga osoba
sg aktywne. Ich energia wymierzona jest przeciw partnerowi,
ale w akceptowalny i niezagrazajacy sposob. Udzial w takich
do$wiadczeniach ruchowych daje mozliwosé uswiadomienia
sobie wlasnej odrebnoéci i umiejetnoéci panowania nad wlasna
silg. Glownym celem jest wlagnie ukierunkowanie i kontrolo-
wanie tego potencjatu oraz rozwiniecie cech: determinacji, wy-
trwatosci, konsekwencji i zdecydowania. Podczas tych ¢wiczen
rozwijane jest zaufanie do siebie i wlasnych mozliwosci, jak
réwniez uzmystowienie sobie tego, ze mozna stawia¢ wlasne
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granice, nie stosujac agresji. Bardzo istotne jest, aby wspol-
praca miedzy uczestnikami byta oparta na zabawie i humorze.
W sklad tej grupy ¢wiczen wchodza: ,,skala — przepychanie sie
plecami w pozycji stojacej i siedzgcej, wspinanie sie, twierdza,
kula u nogi, paczka w gore i w dol, ciggniecie lub odklejanie”
(Bogdanowicz, Okrzesik, 2011; Sherborne, 2012);
c¢) relacja razem — interakcja, w ktorej obydwaj partnerzy sa ak-
tywni i moga sobie zaufac. W tych oddzialywaniach doskona-
lone sa niezwykle wazne umiejetnosci sluzace prawidlowemu
funkcjonowaniu w spoleczenstwie: dostrzeganie i okreslanie
wzajemnych potrzeb i ich realizowanie, wlasciwa komunika-
cja i wspoéldziatanie. Osiggniecie tych kompetencji umozliwia
przejécie od éwiczen z partnerem do doswiadczen w grupie.
Przykladowymi probami ruchowymi zamieszczonymi sg tutaj:
rowerek, wiadukt, tor przeszkod, hamak, lustro, walec, mala
karuzela czy tez masaz grupowy (Sherborne, 2012).
Elementy metody Ruchu Rozwijajacego mozna z powodzeniem
wlaczyé do programu zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych z dziec-
kiem z glteboka niepelnosprawnoscia intelektualna.

Elementy muzykoterapii, ruchu i Spiewu

Wedlug Sylwii Wrony (2011: 58) wszystkie formy ekspresji muzycz-
nej w pracy z dzieckiem z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna
wykorzystywane sa nie tylko do zaspokojenia potrzeb emocjonalnych
i estetycznych, ale tez maja sthuzy¢ socjalizacji, uruchomieniu poten-
cjatu psychomotorycznego oraz ogélnych dyspozycji umystowych, jak
i zdolno$ci koncentracji uwagi, spostrzegania, mys$lenia, zapamiety-
wania. W dzialaniach muzykoterapeutycznych nalezy uwzglednic fakt,
ze u dzieci z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna proces zapa-
mietywania jest powolny i mechaniczny. Warto wspomagac sie gesta-
mi, obrazkami, piktogramami, ktére wzmocnia umowne reakcje na sy-
gnaly muzyczne. Zajecia te stwarzaja réwniez warunki do oddzialywan
polisensorycznych, lecz gltownym ich celem jest danie dziecku moz-
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liwoéci doznania sprawstwa podczas wykonywania powtarzajacych
sie gestow czy sekwencji muzycznych, rozwoj funkcji poznawczych
zwigzanych z zapamietywaniem prostych tekstow czy innych, celo-
wo powtarzajacych sie Srodkow wyrazu. M. Wisniewska (2010: 44),
proponujac muzyczny program do pracy z dzieckiem, wykorzystujacy
koce i proste instrumenty, podkresla znaczenie terapeutyczne zajeé
muzycznych: zmienianie stanu aktywnoSci systemu nerwowego, obni-
zanie progu wrazliwoéci zmyslow, wplywanie na wewnetrzne wydzie-
lanie, modyfikacja oddychania. Muzyka stwarza tez mozliwo$ci relak-
sacji i wyciszenia.

Metoda Malowania Dziesiecioma Palcami Ruth Show

Badacze najczesciej wskazuja nastepujace walory terapeutyczne tej
metody: pomoc w pokonywaniu lekow, uwalnianie sie od zahamowan,
wzmacnianie wiary we wlasne sily, pobudzanie ekspresji fantastycz-
nej. S. Wrona (2011) zwraca uwage takze na jej walory diagnostyczne.
Przystepujac z dzieckiem do pracy z wykorzystaniem tej metody, nale-
zy przygotowac farby w sze$ciu podstawowych kolorach i papier. Farby
powinny by¢ umieszczone w miseczkach tak szerokich, by dziecko mo-
glo wlozy¢ do nich reke. Optymalne wymiary papieru to 55 na 40 cm.
Papier rozkladamy na stole lub na sztalugach. Stolik tak stawiamy,
by dziecko moglo chodzi¢ dookota. Instrukcja stowna terapeuty przed
przystapieniem do pracy i jego obecnoé¢ jest warunkiem prawidlowo
prowadzonych zaje¢ (Kaja, 2001). Dzieciom z gteboka niepelnospraw-
noScig intelektualna oprocz instrukeji stownej czesto potrzebna jest
pomoc przy wykonywaniu rysunku. Podczas pracy dziecka obserwu-
jemy jego reakcje na farbe i propozycje zanurzenia w niej rak, czas po-
trzebny do rozpoczecia zaje¢, sposob nakladania farby oraz reakcje na
kolory. Zachowanie dziecka w trakcie malowania oraz analiza gotowej
pracy daja mozliwo$¢ interpretacji, pozwalajacej na ustalenia diagno-
styczne i terapeutyczno-wychowawcze (Kaja, 2001).

117



Modyfikacja Treningu Autogennego Schultza
dla dzieci przedszkolnych, dyslektycznych
i niepetnosprawnych intelektualnie przez Anne Polender

Oprocz stymulacji poznawczej dziecka z gleboka niepelnosprawnoscia
intelektualng wazne jest zadbanie o jego komfort psychiczny podczas
prowadzonej terapii i w domu rodzinnym. Jedna z uznanych i szero-
ko rozpowszechnionych metod uwalniajacych od napieé psychicznych
i fizycznych jest Trening Autogenny opracowany przez Schultza. Pod-
stawowym zalozeniem tej metody i teorii jest wzajemna zalezno$¢ cia-
la i psychiki. Trening autogenny wplywa z jednej strony — przez pelne
odprezenie miesni ciala — na stan psychiczny, a z drugiej wywoluje—
za poérednictwem odpowiednich tresci psychicznych — zamierzone
reakcje w organizmie, ktére normalnie niezalezne sa od woli czlowie-
ka. Zmniejszajac — za pomoca odpowiednich wyobrazen — wszystkie
napiecia mie$niowe (zaréwno miesni prazkowanych, jak i gladkich)
wywoluje stan odprezenia psychicznego. Dziala tu mechanizm sprze-
Zenia zwrotnego. Zmiany te sg subiektywnie odczuwalne i obiektyw-
nie mierzalne. Zmiany wywolane w stanie fizycznym warunkuja od-
powiedni stan psychiczny charakteryzujacy sie poczuciem glebokiego
spokoju i bezpieczenstwa. Schultz uwazal trening autogenny za me-
tode psychoterapeutyczna. Lecznicze efekty osiagal przy wszelkich
zaburzeniach pochodzenia psychicznego. Zasadnicza jednak warto$é¢
Treningu Autogennego wedlug Schultza polegala na usuwaniu lub
zmniejszaniu napie¢, obnizaniu afektywno$ci, ulatwianiu zasypiania,
polepszaniu pamieci i koncentracji. Trening autogenny zaklada ko-
nieczno$é ,wgladu” w swdj organizm, dobra orientacje we wlasnym
ciele, umiejetno$¢é dokonywania introspekeji oraz zdolno$é koncentra-
cji. Umiejetnosci te wystepuja w zasadzie dopiero u dzieci starszych,
dlatego z grona osdb, dla ktorych dostepny jest Trening Autogenny,
wykluczone zostaly dzieci w wieku przedszkolnym oraz dzieci z niepel-
nosprawnoécig intelektualng.
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Anna Polender (1988) podjela probe przystosowania Treningu
Autogennego do dzieci w wieku przedszkolnym oraz do dzieci z niepel-
nosprawno$cig intelektualna. Podstawowa koncepcja, na ktorej oparla
autorka swa modyfikacje, byto dostosowanie instrukeji do wlasciwosei
rozwojowych malego dziecka. Dlatego tre$¢ instrukcji przyobleczona
zostala w forme bajki o zwierzetach, z ktérymi dzieci najchetniej sie
identyfikujg i ktére nasladuja. Przy pomocy prostego opowiadania
o tre$ci nawiazujacej do dzieciecych upodoban mozna sklonié¢ stu-
chaczy do pelnego zaangazowania sie w nasladowanie czynnosci wy-
konywanych przez gléwnego bohatera opowiadania. Silna sklonnosé
malych dzieci do identyfikacji umozliwia im — na zasadzie nasladow-
nictwa — zmniejszenie napie¢ mie$niowych.

Brak znajomos$ci schematu wlasnego ciala, brak umiejetno$ci
wgladu w swdj organizm i moznosci §ledzenia jego pracy zdecydowaty
o wyborze jedynie dwu ¢wiczen z metody Schultza: éwiczenia ciezko-
Sci i ciepta w konezynach. Utrzymanie labilnej jeszcze uwagi dziecka
przez czas ¢wiczen wymaga pozytywnej motywacji z jego strony. Dla-
tego istotnym czynnikiem jest okazywana przez dziecko che¢ podjecia
zabawy w tej formie. Stawia to przed prowadzacym ¢wiczenia obowig-
zek nawigzania z dzieckiem wiezi emocjonalnej i wytworzenia odpo-
wiedniej atmosfery. Motywacje do wykonywania ¢wiczenn wzmacnia
emocjonalne zaangazowanie sie dziecka w przezycia bohatera bajecz-
ki, do czego doprowadza pewne udramatyzowanie akcji opowiadania.
Wywolanie lekkiego napiecia psychicznego, a nastepnie zwolnienie go,
sprowadza na dziecko uczucie spokoju i bezpieczenstwa.

Przed rozpoczeciem ¢wiczen — zwlaszcza pierwszych — motywacje
dzieci dobrze jest pobudza¢ krotkim wstepem, np. : ,,Teraz bedziemy
sie bawi¢ w misia (zajaczka, pieska, kotka itp.). To bardzo przyjemna
zabawa. Kto potrafi stac sie naprawde misiem i robi¢ wszystko to, co
on robi, ten bedzie czutl sie tak dobrze jak mi$, bedzie potem tak jak
on wesoly i zadowolony. Czy jest kto$, kto nie chce sprobowac zostaé
misiem? Nie...? To postuchajcie...”.
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A oto tres¢ przykladowej bajeczki-instrukeji:

Maty, malenki, puszysty Mi$, z miekkimi wtoskami i czarnym noskiem,
mieszkat z mamusia, tatusiem i jeszcze mniejszym od siebie bracisz-
kiem w wielkim, ciemnym lesie. Wszyscy pracowali cafe lato nad przy-
gotowaniem domku na zime i nad zgromadzeniem zapaséw jedzenia.
Bo jak $nieg spadnie, to zadnego owocu, listka, a nawet korzonka do
zjedzenia juz sie nie znajdzie.

Dzi$ nasz maty Mi$ napracowat sie bardzo. Ze zmeczenia az bolg go
raczki i nézki. A tu mamusia wyszta i Mis$ nie moze sie jeszcze potozy¢
i odpoczaé, bo musi pilnowa¢ swego matego braciszka. Robi sie juz
ciemno, a mamusi jeszcze nie ma. Mi$ niecierpliwi sie i niepokoi. Co
sie stato?! Ale oto mamusia wraca! Jak dobrze! Teraz Mi$ moze troche
odpoczaé. Uktada sie na postaniu z pachngcego sianka. Pod gtowe kta-
dzie poduszeczke z miekkiego mchu. Teraz Mi$ wycigga sie na posta-
niu. Zamyka oczy. Raczki ktadzie swobodnie i wygodnie wzdtuz ciatka.
Nézki sa wyprostowane, lezg swobodnie. Jak dobrze i spokojnie jest
Misiowi.

Mis$ czuje, ze jego raczka staje sie ciezka, o! jaka ciezka! Jakby byta
z kamienia. Mi$ nie moze jej podnie$¢. Raczka lezy bezwtadnie i jest
taka ciezka, jakby w ziemie chciata sie zapasc¢.

Teraz druga raczka staje sie ciezka, o! jaka ciezka! Jakby byta z kamie-
nia. Mi$ nie moze jej podnie$¢. Raczka lezy bezwtadnie i jest taka ciez-
ka, jakby w ziemie chciata sie zapasé.

A teraz Mi$ czuje, ze jego nézka staje sie ciezka, jakby zmieniata sig
w bryte z kamienia. Nozka jest taka ciezka, ze zapas¢ sie chce w ziemig.

| druga nézka robi sie teraz ciezka, i chce sie zmieni¢ w bryte z kamie-
nia. Druga nozka jest juz taka ciezka, ze Mi$ nie moze jej unies$¢ do gory.
Obie raczki i nézki sg ciezkie, bezwtadne, ale Misiowi jest dobrze, przy-
jemnie. Mis jest spokojny, odpoczywa, stucha, jak wiatr szelesci lis¢mi.

Ale oto Mi$ spostrzega, ze jego raczka zrobita sie ciepfa. Jest taka cie-
pta, jakby na nig stoneczko padto i ogrzewato ja swymi promieniami.
Teraz stoneczko ogrzewa i druga raczke. Raczka staje sie tak samo cie-
pta. Obie raczki sa cieplutkie. Jest im przyjemnie.



Promienie stoneczka przesuwaja sie na nézki. Najpierw jedna ndzka
robi sie rozkosznie ciepta, teraz druga noézka jest cieplutka.

Mi$ jest rozleniwiony, nic mu sie robi¢ nie chce, jest mu dobrze, przy-
jemnie, spokojnie. O, zeby tak dfuzej leze¢ i stuchac tylko tej ciszy i wia-
tru, co szelesci listkami!

Mis lezy spokojnie, dobrze mu jest, raczki i nézki sa ciezkie i ciepte.
Dobrze jest, przyjemnie i spokojnie...

Chwila przerwy. Minuta lub dluzej, do 5 minut — w zalezno$ci
od zachowania sie dzieci. Pierwsze oznaki wychodzenia ze stanu od-
prezenia, ruchy konczynami czy inne wyrazy pobudzenia ruchowego
powinny by¢ sygnalem do wyprowadzenia wszystkich dzieci ze stanu
relaksacji:

A teraz trzeba znowu sta¢ sie dzieckiem. Zginamy raczki i wyprosto-
wujemy je — raz, dwa, trzy, gteboko oddychamy - raz, dwa, trzy. Teraz
otwieramy oczka. | juz kazde z nas jest znowu tylko dzieckiem. Mi$ zo-
stat w lesie, ale my teraz, tak jak Mi$, czujemy sie bardzo dobrze, jeste-
$my wypoczeci i rado$ni.

Tekst bajeczki-instrukeji powinien by¢ wypowiadany tonem bar-
dzo cieplym, w sposbb spokojny, mowa powolng. To samo opowia-
danie wykorzystywane przez dluzszy czas moze sie dzieciom znudzic¢
— przestaja wtedy reagowac identyfikacja. Dlatego wskazane jest zmie-
nianie cze$ci wprowadzajacej. Bohaterem opowiadania moze by¢ zaja-
czek, piesek, kotek, lisek itd. Dzieci chetnie identyfikuja sie ze wszyst-
kimi znanymi i lubianymi zwierzatkami. Lubia ,grac¢” kotki, myszki,
malpki, zabki. Mozliwo$ci ukladania opowiadan sa otwarte i zaleza
od inwencji psychoterapeuty, a takze od reakcji dzieci danej grupy.
Niekiedy same dzieci zglaszaja cheé bawienia sie w jakie§ nowe, kon-
kretne zwierzatko. Wtedy trzeba ulozy¢ odpowiednia bajeczke. Czes¢
wprowadzajaca kazdej bajeczki-instrukeji powinna zawiera¢ elementy
dramatyzujace, by emocjonalnie zwiazaé¢ dziecko z bohaterem opowia-
dania i wywola¢ pewne napiecie, ktore potem w czeéci treningowe;j jest
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roztadowane, dzieki czemu pojawia sie uczucie bezpieczenistwa i spo-
koju. Czeé¢ srodkowa za§ winna zawiera¢ zawsze te samg instrukcje
relaksacyjna. Wreszcie zakonczenie — poprzez krotkie éwiczenia lacz-
nie ze stownym komentarzem musi zawsze sprowadzaé dziecko do re-
alnego Swiata.

Wybralyémy jedynie te metody, ktére moga realizowac pedago-
dzy specjalni i rodzice, stymulujac rozwdj dziecka z gleboka niepelno-
sprawno$cia intelektualna. Pominely$my te, ktére wymagaja specjali-
stycznego przygotowania — hipoterapie, dogoterapie czy hydroterapie
wedlug koncepcji Halliwick. Zalaczona w bibliografii literatura bedzie
wskazowka do szukania dalszych metod wsparcia, aby rozwoj dziecka
mogt przebiegac jak najpehnie;j.



Rozdziat IX

Stymulacja sensomotoryczna jako forma zaje¢
rewalidacyjno-wychowawczych

Dla dzieci i mlodziezy z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna
podstawowa forma zaje¢ edukacyjnych jest stymulacja sensomoto-
ryczna. Nauczyciel w toku zaje¢, odpowiadajac na potrzeby wycho-
wankow i uwzgledniajac ich mozliwoéci, dostarcza im réznorodnych
bodzcow zmystowych. Nalezy jednak pamietaé, ze wiele dzieci z gltebo-
kim stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej posiada zaburzenia
percepcji bodzcow sensorycznych. Najczestszym tego przejawem sa
stereotypie, autostymulacja lub autoagresja. Zachowania te sa bardzo
niekorzystne dla dziecka, zamykaja je w waskim obszarze wlasnych,
powtarzalnych doznan, uniemozliwiajg komunikacje i blokuja drogi
rozwoju. Zastosowanie metody stymulacji sensomotorycznej ma po-
moc uczniom w przezwyciezeniu tych problemow i ulatwié im lepszy
odbiér informacji plynacych z otoczenia (Piszczek, 2006b).

Celem zajec jest takze:

— doswiadczanie wlasnego ciala,
— dos$wiadczanie ruchu w przestrzeni,
— poznawanie skutkow wlasnego dzialania.

Metoda winna by¢ realizowana w naturalnym $rodowisku: domo-
wym i przyrodniczym.

Znaczenie stymulacji sensomotorycznej jest trudne do precyzyj-
nego sformulowania, gdyz jej oddzialywanie widoczne jest we wszyst-
kich obszarach zZycia i wyraznie wplywa na jako$¢ codziennego funk-
cjonowania dziecka. Odpowiednia ilo$¢ bodzcow, wrazen zmyslowych
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i ruchowych w zyciu dziecka jest niezwykle wazna juz od pierwszych
dni jego zycia. Tworzacy sie i formowany przez to obraz $§wiata bu-
dowany jest na podstawie obserwacji, eksperymentéw i badan rze-
czywisto$ci. Wizerunek ten jest doskonalony i rozwijany w kolejnych
latach zycia, w toku zdobywania nowych do$wiadczen. Jakiekolwiek
zaniedbania w dostarczaniu dziecku odpowiedniej stymulacji przyno-
szg skutki, ktore w spos6b negatywny na nie oddziatuja i rzutuja na
jego przyszlo$c. Zatem wladciwa, przemyslana i zindywidualizowana
stymulacja sensoryczna i motoryczna jest ogromnie istotna, szczegdl-
nie w przypadku dzieci z opéZznieniami, dysfunkcjami i r6znymi zabu-
rzeniami rozwojowymi, a wiec takze dzieci, mlodziezy, osob z gteboka
niepelnosprawnoscia intelektualna.

Rozwdj systemow sensorycznych u dzieci

Zadaniem oSrodkowego ukladu nerwowego jest organizacja informa-
cji sensorycznych w celu wytworzenia odpowiednich reakcji przystoso-
wawczych. Zarowno odbieranie, jak i opracowywanie informacji oraz
reakcje organizmu w wiekszoSci przypadkow przebiegaja bez udzialu
swiadomosci. Opisywany proces to integracja sensomotoryczna, po-
legajaca na przyjmowaniu, segregowaniu, rozpoznawaniu, porowny-
waniu, interpretowaniu i scalaniu informacji w osrodkowym ukladzie
nerwowym w celu wywolania adekwatnej do sytuacji reakcji rucho-
wej. Bez tej wlasciwosci OUN czlowiek nie bylby zdolny do rozwoju.
Szczegblng role w rozwijaniu integracji sensomotorycznej odgrywaja
podstawowe uklady zmystow: westybularny (blednikowy), proprio-
ceptywny, kinestetyczny oraz dotykowy. Prawidlowe ich funkcjonowa-
nie stanowi podstawe dla rozwoju percepcji w zakresie nadrzednych
ukladow zmyslow: wzrokowego i shuchowego. Pierwsze do$wiadczenia
w zakresie podstawowych ukladéw sensorycznych zdobywane sa juz
w okresie zycia plodowego. Po narodzinach integracja w o$rodkowym
ukladzie nerwowym jest jeszcze na niskim poziomie. Rozwdj integracji
sensomotorycznej przebiega bardzo intensywnie w okresie od urodze-
nia do konca okresu przedszkolnego, a koncowym jego efektem jest
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zdolno$é do tworzenia pojec¢, czytania, pisania, liczenia, zdobywania
nowych umiejetnosSci ruchowych oraz akceptowane spotecznie zacho-
wanie. Warunkiem prawidlowego rozwoju w omawianym zakresie
jest doptyw do OUN odpowiedniej iloSci réznorodnych bodzcéw od-
bieranych z wlasnego ciala (podstawowe uklady zmysléw) i otoczenia
(nadrzedne uklady zmystow), a takze ich opracowywanie w sprawnie
dzialajacym i bez zaklocen dojrzewajacym ukladzie nerwowym.

Rozwéj systemu przedsionkowego

System przedsionkowy rozpoczyna swoje dzialanie w zyciu plodo-
wym. Miedzy 10. a 11. tygodniem zycia plodowego uksztaltowany jest
juz nerw przedsionkowy. Przestrzen wypeliona plynem w lonie mat-
ki umozliwia poruszanie sie i zmiany pozycji dziecka. Do 5. miesigca
wspblnie z ukladem proprioceptywnym i wegetatywnym przyjmuje
idoprowadza on wiekszo$¢ impulséw do mozgu (Kuleczka-Raszewska,
Markowska, 2012). Matka w 8. miesigcu ciazy, gwaltownie zmieniajac
pozycje ciala, wplywa na wywolanie u dziecka odruchu Moro. Potrafi
ono rozpoznac polozenie gora — dol oraz przyjac¢ prawidtowa pozycje
do porodu — glowka w dol, co swiadezy o dojrzatoéci ukladu przed-
sionkowego. Noworodki wyrazaja duza potrzebe stymulacji zmystu
przedsionkowego, dzieki hustaniu i kolysaniu wyciszaja sie i uspoka-
jaja. W pdzniejszym czasie wiele niemowlat dostarcza sobie samosty-
mulacji przedsionkowej, np. uderzajac glowka o wozek, podskakujac
w lozeczku. Ma to miejsce zazwyczaj miedzy 6. a 8. miesigcem zycia,
kiedy uklad ten cechuje sie najwieksza wrazliwoscia (Piszczek, 2006).

Bodzce pochodzace z receptoréw przedsionkowych organizowa-
ne s w jadrach przedsionkowych, w pniu mézgu razem z mézdzkiem.
Dalej przekazywane sa w dwie strony: w dot do rdzenia kregowego
lub w gore do kory mozgowej. Impulsy plynace pierwsza droga wraz
z innymi informacjami sensorycznymi pomagaja dziecku w utrzyma-
niu wlasciwej postawy i rownowagi. Te za$, ktore kierowane sa w gore,
wiaza sie z informacjami wzrokowymi, shichowymi, dotykowymi i pro-
prioceptywnymi, bioracymi udzial w profilowaniu sie $§wiadomoéci
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iorientacji w schemacie ciala i przestrzeni, jak rowniez percepcji ciala:
wzrokowej i sluchowej. System ten scala wrazenia wywodzace sie ze
wszystkich systeméw sensorycznych. Jego wadliwe funkcjonowanie
u dziecka przyczynia sie do niewlaéciwej interpretacji bodZcoéw oraz
do niewlaéciwego funkcjonowania ukladu nerwowego i odbioru rze-
czywisto$ci, natomiast prawidtowe dzialanie, odbywajace sie w sposob
automatyczny, wplywa na brak odczuwania jego istnienia (Kuleczka-
-Raszewska, Markowska, 2012; Przyrowski, 2012).

Rozwdj systemu proprioceptywnego

Okreslenie ,propriocepcja” ma kilka synoniméw (m.in. kinestezja,
zmysl kinestetyczny, czucie glebokie, odczuwanie samego siebie) (SJP,
2006). Uklad proprioceptywny razem z ukladem przedsionkowym
i dotykowym naleza do zmystow pierwotnych, gdyz rozwijaja sie i doj-
rzewaja najwczesniej (Kuleczka-Raszewska, Markowska, 2012). Odru-
chy proprioceptywne realizuja sie wkrotce po pierwszych reakcjach na
dotyk. Sg one instynktowne, automatyczne i staja sie nie§wiadomym
mechanizmem adaptacyjnym mie$ni wszystkich koniczyn. Pewna czeéc
tych ruch6w wspomagana jest przez odruchy pierwotne, niektore za$
realizowane sg w $cistym polaczeniu z dotykiem i poprzez eksploracje
i powtarzanie staja sie celowe (Maas, 2016).

Uklad proprioceptywny powiazany jest z systemem przedsionko-
wym. Podczas porodu systemy te odpowiedzialne sg za ulozenie glowy
dziecka oraz skurcze podczas przechodzenia przez kanal rodny. W trak-
cie calego zycia prawidlowe badZz wadliwe funkcjonowanie systemu
proprioceptywnego wplywa na wykonywanie wszystkich codziennych
czynno$ci (Odowska-Szlachcic, 2011). Ustalenia dotyczace zakonczenia
rozwoju percepcji czuciowej i kinestetycznej réznig wielu naukowcow.
Jedni twierdza, ze dzieje sie to przed 9. rokiem zycia, inni zas uwazaja,
ze sprawnosci te sa doskonalone nawet duzo pozniej. Swiadezyé moga
o tym przykltady muzykow, tancerzy czy jubilerow, ktorzy systematycz-
nie zwiekszaja precyzje, ptynnos¢ i biegtoé¢ ruchowa. Jednak im weze-
$niej podjete sa dzialania terapeutyczne majace skorygowaé dzialanie
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zaburzonych funkcji tego ukladu, tym szybsza i wieksza jest sposob-
no$¢ osiagniecia zamierzonych rezultatow (Maas, 2016).

Rozwdj systemu dotykowego

Dotyk jest ukladem pierwotnym. Rozwija sie najwcze$niej, dlatego
staje sie glownym Zrédlem poznania Swiata. Dzieki umiejscowionym
w skorze i na jej powierzchni strukturom mozliwy jest odbiér infor-
macji o nacisku, lekkim i mocnym dotyku, bolu, cieple i zimnie oraz
wibracjach — informacje te zostaja przeslane nastepnie do moézgu.
Wystepuja dwa typy doznan czuciowych: protopatyczne, ktore daja
Swiadomos$¢ odczuwania dotyku, a takze epikrytyczne, bedace sposob-
noécig do rozrdzniania czucia. Badania wykonane przez psychologoéw
prenatalnych podkreslaja, ze pierwszym sygnalem odbioru bodzZcow
zewnetrznych przez dziecko w zyciu plodowym sa reakcje dotykowe
(Kornas-Biela, 2009). Dzieje sie tak, poniewaz dziecko, bedac w lonie
matki, styka sie ze Scianami macicy, w ktorej balansuje i jest muska-
ne przez wody plodowe. Dostarczane sg mu wtedy wrazenia uciskowe.
Ma to roéwniez zwiazek z jego skora, ktora jest ciefisza niz u dorosltego
cztowieka. W 2. miesigcu zycia plodowego reaguje ono na uderzenie
w okolicy ust. Dzialanie to zapowiada pojawienie sie odruchu szu-
kania. W tym okresie zaczyna funkcjonowaé takze kora somatosen-
soryczna, dlatego noworodki, jak réwniez dzieci przedwcze$nie uro-
dzone, wyczuwaja bol. Okolo 10. tygodnia zycia noworodek zaczyna
rozpoznawac przedmioty reka. Zdobywane przez niego do$wiadczenia
dotykowe przeplataja sie z wrazeniami dostarczanymi przez inne zmy-
sty, przez co obraz rzeczywistoSci w jego umysle ciagle sie zmienia.
Oprécz rak narzedziem poznania dla dziecka sg usta. Wktadajac do
nich przedmioty, dziecko rozpoznaje i réznicuje. Usta sg miejscem
bardziej wrazliwym, gdyz znajduje sie w nich duzo wiecej receptorow,
niz na twarzy i stopach. Nawet jednomiesieczne niemowle potrafi juz
zidentyfikowa¢ wzrokiem obiekt, ktorego wezedniej do$wiadczylo za
pomoca ust. W pierwszym roku zycia dziecko przetwarza bodzce doty-
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kowe cztery razy szybciej — spowodowane jest to wieksza aktywnoscia
neuronow w korze czuciowej (Piszczek, 2006).

Rozwdj systemu stuchowego

W pierwszych tygodniach zycia rozwoj reakeji shuchowych odbywa sie
dzieki dochodzacym sygnalom akustycznym. Wrazliwo$¢ stuchowa
noworodka wyrazana jest w odruchu orientacyjnym i obronnym na
dzwiek, a takze w zdolnos$ci do lokalizowania jego Zrodla. Towarzy-
szy temu zwrot glowy w jego kierunku oraz mimiczna reakcja na bo-
dziec. W czasie pierwszego miesigca zycia dziecko przestaje ptakac na
moment i przystuchuje sie sygnalom, ktore styszy wokdt swoich uszu.
Wykazuje reakcje na stabe i Srednie wrazenia stuchowe, jednak nie sa
one przez nie réznicowane. W pézniejszym okresie nastepuje ich roz-
woj. Dziecko zaczyna sie uSémiechaé, gdy styszy znany gtos matki, ktory
duzo mocniej niz inne glosy ludzkie prowokuje je i wyzwala u niego ga-
worzenie. Miedzy 2. a 4. miesiacem zycia wygasza sie odruch zétwio-
wy, coraz rzadziej odwraca ono glowe w kierunku bodzca. Niemowle
potrafi takze zaobserwowaé zgodno$c i jedno$é przekazu niewerbal-
nego, np. wyrazu twarzy i tonu glosu — szczeScia, wyrazajacego sie po-
przez uSmiech i ciepla, radosna barwe glosu. W kolejnych etapach roz-
woju dziecko staje sie bardziej wrazliwe na wrazenia stuchowe. Budzi
sie, gdy slyszy moéwiaca w pomieszczeniu matke, lub porusza glowa,
kiedy odbiera gloéne sygnaly sluchowe. Zaczyna je lokalizowaé¢, prze-
krecajac gtowe o 90 stopni. Ponadto jest zdolne rozréznia¢ podobne
tony oraz réznicowaé glos kobiecy i meski, jak rowniez tony zlozone.
W 6. miesiacu poznaje juz rzeczywisto$¢, wpatrujac sie w przedmioty
wydajace dzwieki, stuchajac nadchodzacych krokow. Odwraca takze
glowe w strone osoby, ktéra wypowiada jego imie. Do 9. miesigca jest
w stanie uslyszec i rozgraniczy¢ tony niskie i wysokie, poniewaz zwra-
ca duzg uwage na modulacje glosu. Reaguje na proste, znajome mu
slowa oraz wychwytuje melodie. W p6zniejszych miesigcach lokalizuje
ciche dzwieki ponizej i powyzej jego glowy, poszukujac ich zrodla. Zas
przed 2. rokiem zycia wykonuje te czynno$¢ w bezposredni sposob,
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niezaleznie od umiejscowienia. Umiejetnosé lokalizowania sygnalow
dzwiekowych sprzezona jest z koordynacja mieéni podtrzymujacych
glowe i ramiona (okolo 16—28 tygodnia zycia), natomiast obracanie
glowy wraz z ramionami jest mozliwe miedzy 5. a 6. miesigcem zycia
(Piszczek, 2006a).

Rozwdj systemu wzrokowego

U noworodkdéw rozwdj percepcji wzrokowej nabywany jest z czasem,
wynika to z niedojrzalosci kory mozgowej. Oczy dziecka nie sa ze soba
skoordynowane, dlatego trudno jest mu w tym samym momencie
skoncentrowaé je na jednym punkcie. Sledzi ono potozenie przedmio-
tu skokami, gdy porusza sie on w wolnym tempie. Spojrzenie kierowa-
ne jest na kontrastowe elementy: biale i czarne, lub te wyr6zniajace sie
z tla, poniewaz cale otoczenie jest dla niego jasniejsze i nieostre. Potra-
fi ono na krotko skupi¢ wzrok na bodzcach $wietlnych, czesciej tych,
ktore migaja z wieksza czestotliwoscia. Juz w pierwszym tygodniu zy-
cia zmienia sie u dziecka wyraz twarzy, gdy spoglada na blyszczace ele-
menty. Jednak nie wodzi ono plynnie za nimi wzrokiem, zas powyzej
3. tygodnia osiaga juz te zdolno$¢, wodzi wzrokiem w linii pionowe;j.
Po pierwszym miesigcu zycia dziecko zaczyna z zainteresowaniem
przygladac sie rzeczom, ktore sa wokolo, najdtuzej zatrzymuje wzrok
na zielonych i niebieskich elementach otoczenia. Oglada tez swoje
rece, ktorymi coraz czeSciej sie bawi. Na dalszym etapie podaza za
bodZcem wzrokowym, jak i postacia poruszajacego sie czlowieka w li-
nii poziome;j i pionowej w sposob ciagly. W 2. miesigcu zycia niemow-
le, patrzac na twarz matki badz innej bliskiej osoby, usmiecha sie, jego
uwage przyciggaja najpierw oczy, pdzniej dolacza do nich nos, a na
koncu usta. Preferuje ono ogladanie twarzy ludzkich (w poréwnaniu
z obrazkami abstrakcyjnymi). W 3. miesigcu zycia ma miejsce znaczny
rozw0j widzenia peryferyjnego. Dziecko réznicuje twarz matki, patrzy
na nig dluzej, kiedy widnieje na niej uSmiech. Zmienia réwniez prefe-
rencje barw na zohy i czerwony. Nastepnie jego oczy akomoduja sie
do widzenia z réznej odleglosci, tak samo jak u dorostego — potrafi
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ono spostrzec matke przebywajaca w odleglej czesci pokoju i odréznié
znane mu osoby od obcych (na tych drugich inaczej reaguje). W dal-
szej kolejno$ci rozwija sie widzenie stereoskopowe. Dziecko rozpozna-
je przedmioty i spostrzega zmieniajacy sie wyraz twarzy. Jest zdolne
wychwyci¢ emocje na niej uwidocznione: strach, zaskoczenie i szcze-
Scie. W 9. miesigcu zycia identyfikuje i rozroznia wiele przedmiotow,
np. szklanke od kubka czy lyzke od widelca, za$ konczac pierwszy rok
zycia, potrafi juz rozpoznaé 4 podstawowe barwy (Piszczek, 2006a).

Rozwéj systemu wechowego

Juz od najwczesniejszych dni zycia zmyst wechu jest bardzo wrazliwy.
W pierwszym tygodniu noworodek rozpoznaje np. zapach matki oraz
jej mleka, rozrozniajac go spoérod innych woni. Gdy podsuniemy mu
pod nos substancje zapachowe, reaguje, porusza sie. Im bardziej sa
one intensywne (np. cytryna czy ocet), tym reakcja jest gwaltowniejsza
i bardziej uzewnetrzniona. Wystepujace do pierwszego miesiaca zycia
synestezje sprawiaja, ze dzieci odczuwaja zapach poprzez dotyk, wzrok
istuch. U dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualna, szczego6lnie tych
z glebszymi zaburzeniami, zmysl wechu jest jednym z najwazniej-
szych sposobow odbioru otaczajacego $wiata. U noworodkéw funk-
cjonuje on i jest czuly podobnie jak u dorostych, poniewaz wspoéldziala
z ukladem trojdzielnym. Na nieprzyjemny bodziec dzieci odwracaja
glowe, zaczynaja szybciej oddychaé i dynamiczniej sie poruszaé, zas
na stodkie produkty (np. mi6d, wanilia, stodkie owoce) reaguja zado-
woleniem i uémiechem (Piszczek, 2006a). Swiadome rozpoznawanie
oraz preferowanie wybranych zapachow ksztaltuje sie na przelomie
5.1 6. roku zycia (Kuleczka-Raszewska, 2012).

Rozwdj systemu smakowego

Zmyst smaku odpowiada za percepcje wrazen odbieranych przez jezyk.
Sygnaly, ktore docieraja z komoérek smakowych, umozliwiaja wywola-
nie prawidlowych reakcji fizjologicznych na skladniki pokarmowe (np.
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stodki smak prowokuje do jedzenia weglowodanéw i podwyzsza po-
ziom glukozy we krwi). Ponadto spozywanie produktéw o okreslonym
smaku wplywa na natychmiastowe pojawienie sie reakcji mimicznych.
Niektore zmiany wyrazu twarzy na bodZce smakowe sg wrodzone. Juz
zaraz po urodzeniu na twarzy dziecka pojawiaja sie miny jak u do-
rostego. Po skosztowaniu slodzonej wody zaczyna sie u$miechaé, po
czym ssie i gloSno cmoka, czasem oblizujac takze wargi. W przypadku
podanej mu gorzkiej substancji krzywi sie, krztusi i szeroko otwiera
usta. Gorzkie mieszaniny zwigzane sg z wrodzonymi instynktami, kt6-
re sygnalizuja zagrozenie, gdyz wiekszo§¢ trucizn ma gorzki smak. No-
worodek nie jest Swiadomy i nie jest w stanie powiaza¢ wrazen, ktore
docieraja z zoladka, oczu i uszu wraz z pokarmem, jednak odczuwa on
smaki duzo wyrazniej niz dorosty cztowiek. Do 3. tygodnia zycia dziec-
ko nie rozumie, ze smak mleka w ustach wigze sie z docierajacym do
jego zotadka pokarmem, az do czasu pojawienia sie w nim pozywienia
— kurczy sie. Podobnie jest ze ssaniem i polykaniem. Ssie ono i po-
chlania kazda substancje, ktéra ma w ustach. Czynno$ci te zwigzane
s3 z odruchami bezwarunkowymi. Dopiero okolo pierwszego miesigca
zycia, kiedy dziecko ssie, przewiduje, ze do jego organizmu zostanie
dostarczone jedzenie. W 3. miesigcu zycia dziecko, widzac butelke,
podnosi glowe, otwiera usta i zaczyna ssa¢, w 4. za$ przytrzymuje ja juz
raczkami. A w 6. miesiacu trzyma butelke obiema rekami i kieruje ja
do ust, aby smakowaé. W tym czasie zachodzi zazwyczaj zmiana: z kar-
mienia piersig na jedzenie lyzeczka, co wymaga od dziecka wykonania
dowolnych ruchéw warg i jezyka (Piszczek, 2006a). Okolo 10. roku
zycia zanika u dzieci cze$¢ kubkéw smakowych, ktore u niemowlecia
gesto pokrywaly jame ustna. Uklad smakowy nie jest juz tak wyostrzo-
ny jak wcze$niej. Dzieci wybieraja produkty, ktore lubig i ktore sa dla
nich smaczne, inne za$ odrzucaja. Zwiazane jest to z pamiecia emocjo-
nalna wynikajaca z rejestracji zapachow i obrazéw (Kuleczka-Raszew-
ska, 2012).
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Funkcjonowanie zmystowe - rola i znaczenie zmystow
w funkcjonowaniu dziecka

Niepelosprawnosé intelektualna glebokiego stopnia moze przyjmo-
wa¢é ro6zna postaé kliniczng w zaleznosci od rodzaju i liczby czynni-
kow uszkadzajacych osrodkowy uklad nerwowy (Bobinska, Gatecki,
2010). A uszkodzenia centralnego ukladu nerwowego leza u podstaw
pogorszenia wlasciwosSci proceséw poznawczych u oséb z tym stop-
niem niepelosprawnos$ci. Wspotwystepujace w niepelnosprawnosci
intelektualnej zaburzenia narzadéw zmystu powoduja takze znaczne
ograniczenie zdobywania droga wrazeniowo-spostrzezeniowa wie-
dzy o otaczajacym Swiecie. Zaleznie od rodzaju uszkodzenia osoba
z niepelnosprawnoscig intelektualng moze mieé zaklécone wrazenia
proprioceptywne, wrazenia informujace o stanie narzadow wewnetrz-
nych (np. bol glowy), a takze wrazenia, ktorych zrédlo znajduje sie
poza organizmem (wechowe, stluchowe). Ale pomimo tych nieprawi-
dlowosci osoby z niepelnosprawnoscia glebokiego stopnia ujawnia-
ja silng potrzebe doznawania i odbioru wrazen zmyslowych. Bodzce
sensoryczne (m.in. kolory ubioréw, zapachy potraw, faktura sprzetow
wokol) umozliwiaja oraz ulatwiaja spostrzeganie i skoncentrowanie
uwagi dziecka, ucznia. Silnie takze oddzialywaja na emocje, wyciszaja,
uspokajaja badz energetyzuja, daja site. Wplywaja na lepsze zapamie-
tywanie czynnoéci, przedmiotow, sytuacji spotecznych. Dlatego warto
zaglebit sie w wiedze dotyczaca udzialu bodZcow zmystowych w proce-
sie pracy edukacyjno-terapeutyczne;j.

Zmyst dotyku

Zmysl jest zdolnoécia do odbierania réznego rodzaju bodzcoéw sen-
sorycznych i specyficznego ich odczuwania. Zmyt dotyku, czyli uklad
czuciowy czlowieka, jest zmyslem pierwotnym, ktory rozwija sie juz
w lonie matki. Pierwsze tygodnie zycia zarodkowego to okres ksztal-
towania sie receptora czuciowego — skory. W 8.—9. tygodniu dosko-
nali sie jej wrazliwo$¢ na bodzce dotykowe, powieka pod wplywem
dotkniecia zaciska sie, lekkie dotkniecie twarzy dziecka powoduje
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grymas, dotkniecie dloni lub stép wywoluje ich zacisk. Pomiedzy
14. a 15. tygodniem zycia plodowego cala powierzchnia ciala dziec-
ka staje sie wrazliwa, z wyjatkiem czubka i bokéw glowy, co stanowi
ochrone przed bélem i jest przygotowaniem do porodu. W 5. miesiacu
zycia ptodowego dziecko reaguje na zmiany temperatury, cieple plyny
lub kapiele matki powoduja zwiekszenie ruchliwoéci i przyspieszenie
pracy serca. W ostatnim trymestrze dziecko odczuwa bol, na silne, ne-
gatywne bodZce odpowiada grymasami twarzy, ruchami obronnymi
tutlowia i konczyn. W momencie przyjScia na Swiat zmyst dotyku jest
najbardziej rozwinietym zmystem (Kornas-Biela, 2002). Organem
odbierajacym bodZce czuciowe jest skora, pelnigca wiele funkcji —
przede wszystkim stanowi bariere ochronng dla organizmu, ale takze
skutecznie chroni przed utrata wody i odgrywa znaczgca role w me-
tabolizmie, magazynowaniu thuszczu oraz termoregulacji i wymianie
gazowej, czyli oddychaniu (Giczewska, 2005). W skorze znajduja sie
rézne receptory, pod naskérkiem wystepuja wolne zakonczenia wy-
pustek neurondw, czyli receptory bolu, ktore w chwili pobudzania po-
woduja odczucie bolu (np. oparzenie, przeciecie). Blisko powierzchni
skory leza receptory wrazliwe na ucisk, pobudzane nawet przy naj-
1zejszym dotyku. W glebszych warstwach skory znajduja sie receptory
reagujace na zmiany temperatury (termoreceptory), ktore ulatwia-
ja rozeznanie, czy przedmiot jest cieply, czy tez zimny. Do odbioru
bodZcoéw mechanicznych dziatajacych na powierzchni skory stuza me-
chanoreceptory — wyspecjalizowane receptory posiadajace elastycz-
ne wlasSciwosci, ktore wplywaja na identyfikacje bodzcow nacisku,
drgan, wibracji. Poza czuciem powierzchniowym, $cisle zwigzanym
ze skora, wystepuje czucie glebokie — proprioceptywne, powstajace
w wyniku pobudzania receptoréw w narzadzie ruchu. Receptory zlo-
kalizowane w mie$niach, §ciegnach i okalajacych je tkankach, a takze
wiezadlach oraz torebkach stawowych, informuja o aktualnym stanie
narzadu ruchu, ulozeniu koniczyn, cechach fizycznych branych do ragk
przedmiotow (Sadowski, 2005). Wrazenia dotykowe sa przesylane
do moézgu wieloma drogami nerwowymi. Do najwazniejszych $ciezek
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przewodzeniowych naleza drogi wstegi przySrodkowej, rdzeniowo-
-wzgorzowe oraz droga rdzeniowo-siatkowata. Wszystkie polaczenia
przecinaja sie we wzgbérzu wzrokowym, co skutkuje dostarczeniem
danych z lewej strony ciala do prawej pétkuli moézgu i odwrotnie
(Przyrowski, 2012).

Doswiadczanie i gromadzenie wrazen dotykowych ksztaltu-
je orientacje w schemacie ciala. Jest to umiejetno$é rozpoznawania
i okreslania czeéci ciala, a takze Swiadomo$¢ ich wzajemnego poloze-
nia oraz lokalizowania ich w czasie i przestrzeni. Umozliwia ona moto-
ryczne planowanie i sekwencyjne realizowanie czynnosci, ktorych duza
powtarzalno$¢ zapewnia plynno$é i koordynacje ruchowa (Borkowska,
Wagh, 2010). BodZce dotykowe oddzialuja takze na wykonywanie ru-
chéw odruchowych i dowolnych, percepcje wzrokowa, wplywaja row-
niez na aktywno$¢ ukladu nerwowego i rozwdj emocjonalny. System
dotykowy spelnia funkcje obronng i dyskryminujaca. Komponent de-
fensywny stymulowany jest w sytuacji odbioru i reakcji na wrazenia za-
grazajace. Dynamiczna i czujna odpowiedz pozwala na ustrzezenie sie
przed niebezpieczenistwem. Aspekt réznicujacy ulatwia rozpoznawanie
przedmiotow, ktorych dotykamy, a takze umozliwia wyodrebnienie
cech charakteryzujacych dany obiekt (Przyrowski, 2012).

Zdobywanie informacji o otaczajacym $wiecie jest osiggalne dzie-
ki wykorzystaniu r6znego rodzaju dotyku. Pierwszym z nich jest dotyk
interaktywny. Stosowany jest on w kontaktach z innymi osobami, np.
podczas podawania reki, obejmowania sie i przytulania. Drugi — nie-
interaktywny — shuzy pobudzaniu tylko wlasnych receptoréw. Infor-
macje zdobywane w sposob bierny czesto sa uzyskiwane bez naszej
Swiadomej kontroli (Grzybowska, 2011).

Zmyst przedsionkowy

Zmyst rownowagi — uklad przedsionkowy — rozwija sie w ciggu pierw-
szych 10 tygodni po zaplodnieniu, jego wyksztalcenie wspomagaja
ruchy matki i samego dziecka. Jak juz byla o tym mowa, w 8. mie-
sigcu zycia plodowego nagla zmiana pozycji wywoluje odruch Moro,
dziecko przed urodzeniem przyjmuje wlasciwa pozycje, co $wiadczy
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o zroéznicowaniu pozycji gora — dot i jest dowodem dojrzatoéci ukladu
przedsionkowego, ktory umozliwia ptodowi orientacje co do wlasnego
polozenia wzgledem sily grawitacji. W zwiazku z szybkim rozwojem
w zyciu plodowym jest ukladem bardzo wrazliwym na uszkodzenie.
Receptory ukladu przedsionkowego uwazane sa za najbardziej wrazli-
we sposrod wszystkich zmystow (Piszczek, 2006a).

System przedsionkowy zlokalizowany jest w tylnej czeSci ucha
wewnetrznego. Przewodzi on impulsy do o$rodkéw korowych, ktore
mieszcza sie w placie ciemieniowym. Zbudowany jest z czeSci obwo-
dowej (blednika, zwoju i nerwu przedsionkowego) oraz czeSci oérod-
kowej, do ktorej przynalezy moézdzek, jadra przedsionkowe w pniu
mozgu, osrodki korowe i uklad autonomiczny. Uklad przedsionkowy
jest jednym z najbardziej skomplikowanych konstrukeyjnie systemow.
Wrazenia pochodzace z receptoréw ruchu liniowego i rotacyjnego do-
starczaja informacje, w jakim miejscu dana osoba sie znajduje, w jaki
sposob, w jakim kierunku i jak szybko sie porusza. Uzyskane dane
w polaczeniu z impulsami pochodzacymi z uktadu proprioceptywnego
umozliwiaja zdobycie wiadomo$ci na temat okreslenia pozycji, napie-
cia mie$niowego oraz stanu rownowagi. Integracja wrazen przedsion-
kowych, wzrokowych z bodZzcami somatosensorycznymi ma zwiazek
z ksztaltowaniem sie koordynacji ciala, a zwlaszcza koordynacji wzro-
kowo-ruchowej. System przedsionkowy jest niezwykle waznym ukla-
dem, poniewaz unifikuje wrazenia pochodzace od innych zmyslow.
Jezeli nie funkcjonuje prawidlowo, to organizacja bodzcow plynacych
zwlaszcza z systeméw: dotykowego, proprioceptywnego, stuchowego
i wzrokowego moze by¢ rowniez blednie interpretowana (Przyrowski,
2012). Wzorowo dzialajacy system funkcjonuje na poziomie nie$wia-
domym, poza kontrola. Pracuje on w kazdej chwili, oddzialuje na przy-
ciaganie ziemskie, zapewniajgc stabilnos$¢ grawitacyjna (Maas, 2016).

Zmyst proprioceptywny
Rozwija sie on i dojrzewa jako jeden z najwcze$niejszych systemow

zmyslowych. Jego receptory umiejscowione sa w miesniach, $ciegnach
oraz tkankach. Ponadto niektore z nich zlokalizowane sg w uchu we-
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wnetrznym, aby wraz z ukladem przedsionkowym wspieraé zdolnosé
utrzymania rownowagi, inne za§ w oczach, aby usprawnié¢ poruszanie
i przybieranie wlasciwej pozycji (Kuleczka-Raszewska, Markowska,
2012). Proprioceptory nalezg do grupy najszybciej przesylajacej impul-
sy nerwowe w ciele czlowieka. Zakonczenia neuronéw wychodzacych
z miesni i stawow najpierw dobiegaja do rdzenia kregowego. Stamtad
dalej ptyna do rdzenia przedtuzonego, znajdujacego sie w pniu mozgu,
gdzie stykaja sie z neuronami. Impulsy nerwowe przemieszczajq sie
przez twor siatkowaty i mézdzek, ktére wspomagaja rozwdj organiza-
¢ji i koordynacji ruchowej. P6zniej przesuwaja sie do wzgobrza, aby na-
stepnie dotrze¢ do kory mozgowej. Osiagniecie tego najwyzszego po-
ziomu wigze sie ze zdolnoScig §wiadomego ruchu, na ktérym wiaénie
jest on rejestrowany. Nabywanie i wykonywanie wszelkich dalszych
czynnosci zyciowych, takich jak np. kierowanie samochodem, granie
na pianinie, jazda na lyzwach, wynika z powtarzalnoSci i ¢wiczenia
okres$lonych, wlasnie intencjonalnie realizowanych sekwencji rucho-
wych. Jednak poza §wiadomymi aktywnoSciami, pozycjami i odczu-
waniem ciala w przestrzeni wystepuja takie receptory, ktére pozwalaja
na utrzymanie wlaéciwego napiecia mieSniowego i odpowiedniej po-
zycji ciala, co wplywa choé¢by na chodzenie bez ciaglego upadania oraz
na pisanie bez podpierania sie na lawce (Maas, 2016). Ponadto uklad
proprioceptywny odpowiedzialny jest za odczuwanie wlasnego cia-
la: jego ciezaru, przestrzeni, poczucia caloSci, jak i wybranych czesci.
Dodatkowo jego zadaniem jest umozliwienie poruszania tymi czeécia-
mi bez kontroli wzrokowej oraz wykonywanie precyzyjnych ruchow.
W jego gestii lezy rowniez wyksztalcenie lateralizacji i somatognoz;ji
(Kuleczka-Raszewska, Markowska, 2012).

Zmyst stuchu

Jean Ayres (2015) podkreslila zwiazek istniejacy miedzy ukladem
stuchowym a przedsionkowym. Systemy te odpowiedzialne sa za
percepcje ruchu. Uklad przedsionkowy odbiera wrazenia zespolone
z ruchami glowy, zas stuchowy z ruchem czasteczek powietrza, a tak-
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ze reaguje na drgania o wyzszej czestotliwoéci niz receptory systemu
przedsionkowego. Wrazenia sluchowe i przedsionkowe, pokonujgc
dluga droge podkorowa, przebiegaja przez twor siatkowaty. Wyzna-
cza on poziom wrazliwoéci na bodziec oraz réznicuje go z innymi wra-
zeniami, zapewniajac wlasciwa modulacje sensoryczng (Przyrowski,
2012). Zmysl stuchu umozliwia slyszenie, czyli wrodzona umiejetnosé
odbioru brzmienia. Slyszenie dzwiekéw nie jest jednak rownoznaczne
z ich rozumieniem, ktére jest nabywane z czasem, w toku przetwa-
rzania bodzcéw przedsionkowych, kiedy czlowiek uczy sie interpre-
towa¢ zlozone wrazenia stuchowe. Zmysl ten we wspdlpracy z innymi
ukladami przyczynia sie do prawidlowego funkcjonowania i rozwo-
ju dziecka, wplywajac na ksztaltowanie i usprawnianie koordynacji
wzrokowo-stuchowo-ruchowej, budowanie umiejetnosci jezykowych,
relacji interpersonalnych, a takze na intensyfikacje proceséw uczenia
sie (Kranowitz, 2012)

Zmyst wzroku

Narzadem, ktéry odpowiada za percepcje sygnatow wzrokowych, jest
oko. Jego zewnetrzng cze$¢ tworzy rogowka tak zalamujaca promie-
nie Swiatla, by skonstruowac obraz na siatkbwce. W niej za$ wrazenia
wzrokowe zamieniane sa na impulsy bioelektryczne przekazywane do
wzgorza i kory wzrokowej. Polaczenia te zapewniajg zintegrowanie
bodzcow wzrokowych z ruchami gatek ocznych. Powigzanie to sprze-
ga sie z odruchem przedsionkowo-okoruchowym, ktéory wytwarza
kompensacyjne ruchy prowadzace do utrzymania stabilizacji w polu
widzenia. Za$ do jego odpowiedniego funkcjonowania potrzebne sa
dane pochodzace z receptoréw ukladu przedsionkowego. Wynikiem
wspolpracy tych dwobch uktadow, przedsionkowego i wzrokowego,
jest np. umiejetnos¢ fiksacji wzroku. Zostalo to potwierdzone w 1963
roku przez badaczy R. Held i A. Hein, ktérzy zauwazyli, ze widzenie
rozwija sie roéwniez poprzez zintegrowanie wiadomosci pochodzacych
z receptoréw przedsionkowych o ruchu. Uklad wzrokowy kooperuje
takze z systemami dotykowym i proprioceptywnym, ktore zapewnia-

137



ja wrazenia dotykowe. Laczenie ich z informacjami wzrokowymi jest
wazne, aby dostosowac postawe do wykonywanego dzialania (Przy-
rowski, 2012). Podobnie dzieje sie w przypadku bodzcow stuchowych.
Zespolenie to umozliwia ksztaltowanie sie umiejetnosci telekomuni-
kacyjnych, istotnych dla rozwoju relacji miedzy ludzmi.

Widzenie jest bardzo zlozonym procesem, na ktory sklada sie:
rozpoznawanie, identyfikowanie i adekwatne reagowanie na obiekty.
Stanowi ono element wielowymiarowych umiejetnoSci wzrokowo-
-motorycznych. Poprawnie dzialajacy uklad wzrokowy warunkuje pra-
widlowe dzialanie zmyshti wzrokowego (Kranowitz, 2012).

Zmyst wechu

Zmyst powonienia ulokowany jest w czeéci blony Sluzowej jamy noso-
wej, zwanej blona wechowg, w ktorej znajduja sie komorki dwubiegu-
nowe. Jedna ich wypustka zaopatrzona we wloski wechowe zwrdco-
na jest na powierzchnie blony §luzowej, a druga jako neuryt (akson)
przechodzi do mézgu. Zmyst wechu umozliwia rozpoznawanie lotnych
substancji znajdujacych sie w otoczeniu. Badania wskazuja, ze mozg
potrafi wyrdéznié¢ do 17 tys. zapach6ow rzutujacych na pojawienie sie
réznorodnych reakcji na okreslone wonie (Przyrowski, 2012). Mozna
wyr6znié siedem glownych grup zapachowych: kamforowa, pizmowa,
kwiatowa, mietowa, eterowa, ostra, cuchngca. Zmysl wechu dojrzewa
w okresie plodowym, dlatego bardzo istotne jest przebywanie matki
w jak najmniej szkodliwym $rodowisku, ale po urodzeniu staje sie
wrazliwszy. Pelne wyksztalcenie sie tego zmystu ma miejsce okolo 20.
roku Zycia, za$ po 50. roku zycia wrazliwo$¢ na zapachy znaczaco ma-
leje. Receptory znajdujace sie w Sluzoéwcee nosa i skérze umozliwiaja
Swiadomy odbidr zapachdéw, okreslenie $wiezosci i przydatnosci pro-
duktéw, wywolanie wspomnien z pamieci emocjonalnej. Prawidlowo
funkcjonujacy ukltad wechowy pozwala wyodrebniac i identyfikowac
przyjemne i nieprzyjemne wrazenia. W momencie analizy i oceny
zapachow ksztaltowana jest indywidualna preferencja zapachowa
(Odowska-Szlachcic, 2011).
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Zmyst wechu, ktérego zadaniem jest odbior i przesytanie do mo-
zgu informacji o zapachach za pomoca milion6w komorek, przeobra-
za zebrane dane w impulsy nerwowe. Wkrotce po porodzie niemowle
rozroznia zapach mleka matki, doskonalac swdj wech, ktory stale sie
rozwija (Przyrowski, 2012). Zmyst wechu i powonienia wzajemnie sie
lacza, oddzialujac na mimike twarzy. Podczas rozpoznawania az 75%
smakow jest zaleznych od zmyshu zapachu. Stad tez reakcja — brak ape-
tytu w czasie przeziebienia. Czlowiekowi nie smakuje jedzenie, ktorego
nie moze poczué (Kranowitz, 2012). Znaczenie i wplyw zapachéw zo-
staly docenione i wykorzystywane sg w aromaterapii. Przyjemne zapa-
chy sprzyjaja odprezeniu i zrelaksowaniu sie. Obnizaja stany lekowe.
Przypominaja dobre i mile wspomnienia zwigzane z okreslona wonia.
Pobudzaja i rozbudzaja energie. Ponadto pomagaja skupi¢ uwage na
dzialaniu i wzmacniajg zdolno$ci uczenia sie, jak rowniez zachecaja
do zawierania i utrzymywania relacji personalnych (Smrokowska-
-Reichmann, 2013).

Zmyst smaku

Zmyst smaku to zdolno$¢ do réznicowania substancji za pomoca za-
konczen nerwowych znajdujacych sie w kubkach smakowych bro-
dawek jezyka, w jamie ustnej i gardle. Komodrki smakowe ulozone
w wyspecjalizowanych strukturach rozlokowane sg na podniebieniu
miekkim i jezyku. Zmys} smaku silnie wspoldziala ze zmyslem wechu,
smak jedzenia zalezy tez od jego zapachu (jedzenie jablka z zatkanym
nosem). Czlowiek odbiera cztery podstawowe smaki: slodki, stony,
gorzki, kwasny na réznych czeSciach jezyka. Smak stodki odbierany
jest przez receptory znajdujace sie na jego czubku. Odbiér kwasnego
smaku ma miejsce w bocznych fragmentach jezyka, za$ gorzki z tytu.
Pewna cze$¢ kubkow smakowych jest w niektérych miejscach prze-
mieszana, przez co czlowiek moze rozréznia¢ kombinacje bazowych
smakéw (np. smak slodko-kwasny lub gorzko-slony) (Maas, 2016).
Odczuwanie roznych smakow realizuje sie dzieki zdolnoSci interpreta-
c¢ji danych uzyskanych z pracy trzech zmystow. Smak jest wiec efektem
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integracji bodzcow zapachowych, smakowych i dotykowych (Przyrow-
ski, 2012). Zmysl ten jest najbardziej ,,Swiadomym” zmyslem spoérod
wszystkich zmyslow czlowieka i zrédlem wyraznych przyjemnosci
(Maas, 2016; Piszczek, 2006a). Dzieki aktywnej uwadze, koncentra-
¢ji na jedzeniu czlowiek moze $wiadomie czerpac radosé ze spozywa-
nia positkow (Maas, 2016). Odbieranie wrazen smakowych pozwala
na okres$lenie nie tylko smaku, ale tez jego intensywno$ci, a takze na
okreslenie wrazen jako nieprzyjemnych, miltych i obojetnych.

Wrazliwo$¢ smakowa ksztaltuje sie w okresie prenatalnym. Po-
miedzy 8. a 12. tygodniem zycia ptodowego kubki smakowe tworza sie
w jamie ustnej dziecka, jego jezyku, podniebieniu i gardle, co warun-
kuje identyfikacje smakow. Przytaczane przez Dorote Kornas-Biele
(2002) wyniki badan dowodza, ze dziecko prenatalne przejawia reak-
cje mimiczne typowe dla okreSlonego smaku — na smak stodki (sub-
stancje slodka i gorzka zostaly wprowadzone do plynu owodniowego)
reaguje uSmiechem, na gorzki — grymasem twarzy. Smak jest waznym
bodZcem stymulujacym miesnie oralne poprzez ruchy ssania, gryzie-
nia i zucia. Sprawno$¢ miesni z kolei jest istotna w trakcie spozywania
positkéw, wyzwala motywacje dziecka do samodzielnego odgryzania
i przezuwania pokarmoéow oraz wspomaga rozwoj mowy, gdyz mieénie
zaangazowane w czasie jedzenia sa rowniez aktywne w takcie artyku-
lacji. Odczuwany smak pobudza mieénie jezyka i calej jamy ustnej do
aktywnosci, a tym samym przygotowuje do podjecia czynno$ci zwigza-
nych z mowg. Maria Piszczek (2006a) zwraca uwage, iz czesto utrata
apetytu lub specyficzne preferencje smakowe dzieci o zaburzonym roz-
woju moga by¢ skutkiem przyjmowanych §rodkow farmakologicznych,
alergii pokarmowej, niedoboru witamin, specyficznej diety lub uszko-
dzen CUN czy niskiego poziomu rozwoju psychoruchowego.

Czesto dzieci, osoby z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna
otrzymuja od rodzicoéw, opiekunéw pokarmy o okre$lonej konsystencji
i smaku (najczeSciej miekkie, papkowate produkty mleczne), co powo-
duje tworzenie sie grubej, zZlogowej warstwy na jezyku, uniemozliwia-
jacej kubkom smakowym przyjmowanie i identyfikacje okreslonych
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smakow. Usuniecie tej warstwy, dzieki prostemu zabiegowi higienicz-
nemu, moze spowodowac lepszy odbidr wrazen smakowych i pozwoli¢
na czerpanie przyjemnosci z jedzenia (Maas, 2016).

Klasyfikacja zaburzen sensorycznych

Dokladne poznanie istoty zaburzen integracji sensorycznej wymaga
najpierw zrozumienia znaczenia przetwarzania sensorycznego, w kto-
rym moga zachodzi¢ ewentualne nieprawidlowos$ci. Przetwarzanie
sensoryczne jest dynamicznym, cigglym i powtarzalnym procesem
neurologicznym, ktérego centrum stanowi moézg. Ayres (2015) pod-
kresla, ze ponad 80% ukladu nerwowego bierze czynny udzial w logi-
styce informacji sensorycznych. Odbywa sie w nim organizacja wrazen
odbieranych z ciala czlowieka, jak réwniez z otaczajacego go Swiata.
Zebrane dane stuza do tworzenia reakcji adaptacyjnych. Sa to mysli
i dzialania, ktore umozliwiaja wlaSciwg reakcje na nieznane sytuacje,
opierajacg sie na przystosowaniu i uczeniu sie nowych rzeczy. Prze-
twarzanie sensoryczne obejmuje szereg czynnosci, ktore realizowane
sq jednoczesnie. Naleza do nich: odbieranie i odkrywanie, integrowa-
nie, modulacje, r6znicowanie, jak rowniez reakcje posturalne i prak-
sja. Proces ten rozpoczyna odbieranie wrazen przez obwodowy uklad
nerwowy. Polega on na przyjmowaniu w kazdej chwili ogromne;j iloéci
sygnalow sensorycznych, ktore pochodza z odbioru zmystéw: dotyku,
propriocepcji, przedsionka, smaku i wechu, a takze wzroku i stuchu.
Nastepnie przekazywane sa one do centralnego ukladu nerwowego
gdzie sa rozpoznawane, odkrywane i zostaje im nadane znaczenie.
W dalszym toku dane te sa integrowane. Polaczenie to zapewnia zlo-
zono$¢ i adekwatno$c¢ reakeji adaptacyjnych na dany bodziec. Jednak
wazna jest przy tym synchronizacja, dostosowanie i rownowazenie
tresci z ukladoéw. Czynnosci te stanowig kolejny etap organizacji sen-
sorycznej — modulacje, gdzie uwypuklane sg takze wazne wiadomo-
Sci, za$ nieistotne sygnaly sa zahamowane. Ostatni etap przetwarzania
sensorycznego stanowi dyskryminacja. Wiaze sie ona ze zdolno$cia do
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roznicowania bodZcow w aspekceie czasowym i przestrzennym. Rozwi-
ja sie w toku dojrzewania dziecka (Kranowitz, 2012).

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego identyfikowane sa jako
dysfunkcje w percepcji, organizacji i wlasciwej modulacji informacji
przez mozg, ktore skutkuja pojawieniem sie blednych reakeji osoby,
tym samym wplywajac na jej nieefektywne interakcje ze $rodowiskiem
(Kranowitz, 2012). Ich przyczyny moga wynikaé z wielu uwarunko-
wan. Pierwszy to niedojrzaloéc¢ pierwotnych ukladéow zmystowych:
dotykowego, przedsionkowego i proprioceptywnego. Drugim sa ogra-
niczenia lub brak wystarczajacej liczby bodZcow sensorycznych we
wezesnym okresie zycia. Ponadto powstale mikrouszkodzenia korowe,
wplywajgce na zaburzenia funkcji percepcyjnomotorycznych, ujaw-
niaja sie w nieprawidlowej organizacji zmyslowej, podobnie jak defi-
cyty powstate w wyniku op6znienia w rozwoju psychoruchowym, np.
w zespole Downa, czy bedace konsekwencja uwarunkowan neurolo-
gicznych i wspotwystepujace z zaburzeniami emocjonalnymi i zacho-
wania, nadruchliwoscia z deficytami uwagi, jak i problemami w kon-
taktach spolecznych (Odowska-Szlachcic, 2011).

Na zaburzenia integracji sensorycznej maja wplyw takze uwarun-
kowania zalezne od czlowieka, ktorymi sa dieta oraz tryb zycia. Nie-
zdrowe, pozbawione pelnowarto$ciowych skladnikow i szybkie odzy-
wianie rzutuje na codzienne samopoczucie cztowieka, jego odpornosé,
a zatem na oddzialywanie czynnikéw kancerogennych i zapadalno$é
na nowotwory, choroby ukladu krazenia, alergie, jak rowniez na de-
ficyty w koncentracji uwagi. Obecnie u wiekszoéci osob przewaza sie-
dzacy tryb zycia. Zredukowanie aktywno$ci ruchowej sprzyja tworze-
niu sie wad postawy i ostabieniu kondycji fizycznej. Czesto takze wérod
rodzicow pojawia sie postawa nadopiekunicza. Opiekunowie ,chroniag”
swoje dzieci przed zmeczeniem, pobrudzeniem, przewr6ceniem sie,
tym samym ograniczajac im zdobywanie r6znorodnych do$wiadczen.
Przyczynia sie to rowniez do zmniejszenia u nich samodzielnosci,
ksztaltowania sie biernego nastawienia i formowania sie wyuczonej
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bezradno$ci. Wspoélczesne dzieci otoczone sa ze wszystkich stron za-
bawkami, urzadzeniami audiowizualnymi i nowoczesnymi technolo-
giami, ktore uniemozliwiaja zdobywanie wiedzy w sposob naturalny
i bezposrednie obcowanie z rzeczywistymi bodZcami sensorycznymi.
Dlatego tak wazne jest, aby rodzice Swiadomie organizowali §rodowi-
sko wychowawcze dziecka, by wplywalo ono na jego wszechstronny,
prawidlowy rozwdj (Jodzis, 2013).

Deficyty integracji sensorycznej moga wplynac na trudnoéci z na-
bywaniem sprawno$ci fizycznych i manualnych, wykonywaniem czyn-
nosci samoobstugowych (takich jak ubieranie sie, mycie czy jedzenie),
zdobywaniem osiggnieé¢ szkolnych, jak tez z wlasciwym zachowywa-
niem sie w okreslonych sytuacjach (Maas, 2016).

W przypadku zaburzen integracji zmyslowej spowodowanych
m.in. minimalnymi uszkodzeniami mézgu (m.u.m.) powstaja réz-
norodne ograniczenia rozwoju, ktére moga sta¢ sie zrodlem wielu
probleméw zyciowych. Naleza do nich trudno$ci w zdobywaniu no-
wych umiejetnosci, ktérych nauczenie sie zabiera duzo wiecej czasu
niz zdrowym réwie$nikom, zaburzony kontakt z otoczeniem, proble-
my w nauce szkolnej, kontroli zachowania (nadpobudliwo$¢, agresja,
placzliwo$¢). Wynikiem tych probleméw moze byé¢ niska samoocena,
a takze brak wiary w siebie. Deficyty w zakresie integracji sensomoto-
rycznej zaklocaja naturalny rozwoj dziecka, stajac sie z czasem coraz
ciezszym brzemieniem niepozwalajacym na prawidlowe funkcjono-
wanie rowniez w doroslym zyciu. Dzieje sie tak, poniewaz — wbrew
potocznej opinii — dzieci z dysfunkcja integracji sensomotorycznej nie
wyrastaja ze swoich problemoéw. To problemy dorastaja razem z nimi,
stanowigc dla nich coraz wieksze obcigzenie. Wedlug Ayres okolo
5—10% dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym ma zaburzenia w za-
kresie integracji sensomotorycznej. Obecnie szacuje sie, iz deficyty
integracji sensomotorycznej wystepuja u 12—30% dzieci. Uzasadnio-
ne zatem wydaje sie jak najwcze$niejsze wykrycie ewentualnych nie-
prawidlowos$ci w procesach integracyjnych i rozpoczecie terapii, ktora
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umozliwi dalszy harmonijny rozwéj. Odpowiednia stymulacja ukladu
nerwowego przez bodzce pochodzace z wymienionych trzech podsta-
wowych ukladéow zmystow jest niezbedna dla prawidlowego rozwo-
ju psychoruchowego niemowlecia. Inaczej przebiega rozwdj dziecka
z dysfunkcja w obrebie OUN. Informacje docierajace do mozgu ule-
gaja znieksztalceniu, co prowadzi do gromadzenia nieprawidlowych
do$wiadczen sensomotorycznych, zaburzajacych rozwdj ruchowy.
Ograniczenia wynikajace z zaburzen ruchowych nie pozwalaja na zdo-
bywanie prawidlowych do$wiadczenn sensomotorycznych takze w po-
zostalych sferach rozwoju.

Analiza literatury przedmiotu pokazala istnienie kilku réznig-
cych sie klasyfikacji zaburzen przetwarzania zmyslowego stworzo-
nych przez réznych autoréw na przestrzeni lat. W latach 70. XX wieku
Ayres wyrdznila pierwsza kategorie dysfunkcji. Zawieraly sie w niej:
obronnoé¢ dotykowa, problemy z koordynacja reka — oko, dyspraksja
zwiazana z dyskryminacja dotykowa, jak rowniez zaburzenia stucho-
wo-jezykowe i westybularno-bilateralne. P6zniejszy podzial zaburzen,
sformutowany takze przez tworczynie metody integracji sensorycznej,
obejmowat: dysfunkcje somatosensoryczne, zaburzenia praksji i ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej oraz obustronnej integracji ciata. Mul-
ligan dokonala podobnego podzialu, wyodrebniajac deficyty w per-
cepcji wzrokowej i somatosensoryczne, dyspraksje oraz zaburzenia
koordynacji i obustronnej integracji ciala (Jodzis, 2013). Typologia
zaproponowana na poczatku XX wieku przez Lucy Miller (2006) dzie-
li zaburzenia proceséw sensorycznych na: zaburzenia modulacji sen-
sorycznej, zaburzenia ruchowe na bazie sensorycznej oraz zaburzenia
réznicowania sensorycznego (Przyrowski, 2012).

Kolejna klasyfikacja zostala zaproponowana przez Carol Krano-
witz (2012). Autorka rozgraniczyla zaburzenia modulacji sensorycznej
na: nadwrazliwo$¢, podwrazliwo$é oraz poszukiwanie wrazen senso-
rycznych, odnoszace sie do funkcjonowania kazdego ze zmystow.
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Nadwrazliwos¢ sensoryczna (nadreaktywnosc,
hiperwrazliwos¢)

Nadwrazliwo$¢ sensoryczng cechuja nadmierne i zbyt intensywne re-
akcje w stosunku do bodZca. Dzieci nadwrazliwe sensorycznie znacz-
nie dluzej odczuwajg oddzialywanie sygnatu zmyslowego na system
nerwowy (Przyrowski, 2012). Ich mdzg nie potrafi zatrzymac niepo-
trzebnych wrazen, dlatego zwracaja one uwage i rozpraszaja je wszyst-
kie docierajace do nich bodzce. Reaguja rozdraznieniem, przesadnym
pobudzeniem, ucieczka, wycofaniem, zloScia, placzem lub lekiem, pro-
bujac obronié sie przed zagrazajacymi im bodzcami (Kranowitz, 2012).

Klasyfikacja nadwrazliwo$ci sensorycznej
wedtug Carol Kranowitz (2012)
Dzieci z nadwrazliwo$cig dotykowa reaguja negatywnie na kazdy ro-
dzaj bodZca dotykowego, nawet bardzo delikatnego. Subtelny dotyk,
a zwlaszcza niespodziewany, wywoluje u nich silne nieprzyjemne
emocje. W sytuacjach tych sg one niespokojne, przerazone, maja duze
poczucie dyskomfortu, uciekaja, zastygaja lub bronia sie placzem. Nie
lubia sie brudzi¢, malowa¢ palcami, wykonywa¢ zadnych aktywnosci
zwiazanych z dzialalno$cia plastyczng. Boja sie kapieli. Ich ubrania
zazwyczaj maja poodcinane metki i s3 wykonane z delikatnych ba-
welianych materialow. Akceptuja przytulanie tylko i wylacznie przez
osoby znane, nie toleruja bliskiego kontaktu z obcymi osobami. Aby
utrzymaé odpowiedni poziom stymulacji, dzieci te czesto dotykaja po-
wierzchni lub struktur zapewniajacych im wyciszenie i uspokojenie.
Nadwrazliwo$¢ ukladu przedsionkowego przejawia sie w nieto-
lerancji ruchu, szczegdlnie gwaltownego i dynamicznego. Siedzenie
na tylnym siedzeniu w czasie jazdy samochodem powoduje chorobe
lokomocyjna. Dzieci, przebywajac na placu zabaw, unikaja hustawek,
zjezdzalni, karuzeli. Nawet obserwowanie ludzi, kt6rzy biegng, jest dla
nich trudne. Cechuje je ostroznos$é, preferuja siedzenie (zamiast poru-
szania sie), potrzebuja ciaglego wsparcia od dorostych. Nie podejmuja
ryzykownych dzialan. Unikanie ruchu, a zwlaszcza aktywnoéci zwiaza-
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nych z koniecznoScia oporowania (np. skakanie, bieganie, czolganie)
jest typowe dla objawow nadwrazliwo$ci proprioceptywnej. Ponadto
dzieci majace ten typ zaburzen sa sztywne i nie lubig rozciagania, kur-
czenia mies$ni, a nawet ruchu biernego w postaci masazy. Niechetnie
bawig sie w nasladowanie ruchéw zwierzat. Moga mie¢ problem ze
swiadomos$cia wlasnego ciala i kontrola poszczegélnych jego czesci.
Zaburzenia modulacji sensorycznej przejawiajace sie w nadwrazliwo-
Sci wzrokowej objawiaja sie nieproporcjonalnie intensywna reakcja
obronng na bodziec wzrokowy (unikanie stonecznego $wiatla, odwra-
canie wzroku od mieniacych sie i migoczacych powierzchni, chowanie
sie przed przedmiotami poruszajacymi sie w ich kierunku, np. pitka).
Dzieci te czesto zamykaja oczy, aby odcia¢ sie od przerazajacych je
bodzcow, lub uspokajaja sie, przebywajac w zaciemnionych pomiesz-
czeniach.

Obronnos¢ stuchowa u dzieci uzewnetrznia sie poprzez bardzo
silne i negatywne emocje w odpowiedzi na niespodziewane i gloSne
dzwieki. Kurcza sie, zatrzymuja w bezruchu lub tez zamykaja sobie
uszy, kiedy stysza np. sygnat karetki. Rozpraszaja je nawet delikatne
brzmienia, reaguja wzdrygnieciem na nieoczekiwane pojawienie sie
i glos innej osoby. Boja sie burzy, dzwieku alarmoéw, pekajacych balo-
now. Nie lubia takze bawié sie zabawkami grajacymi, grac¢ na instru-
mentach muzycznych ani stucha¢ wydawanych przez nie dzwiekow.

Podwrazliwo$¢ sensoryczna (hiporeaktywnos¢,
hipowrazliwos¢)

Podwrazliwo$¢ sensoryczna charakteryzuje sie zmniejszona reakcja na
dostarczane bodzce. Dzieci z tym zaburzeniem sg we wczesnym dzie-
cinstwie zazwyczaj bardzo spokojne, nie wymagaja zaangazowania ro-
dzicow, gdyz nie odpowiadaja na docierajace do nich wrazenia, wydaja
sie ich nie zauwazaé. Nawet nadmierna ilo$¢ bodzcéw nie powoduje
u nich rozdraznienia, sa raczej ciche, bierne lub apatyczne (Przyrow-
ski, 2012). Dysfunkcja ta moze stanowi¢ zagrozenie dla dziecka, gdyz
moze ono wyrzadzi¢ sobie krzywde, nie odczuwajac bélu wywolanego
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np. przez zbyt mocne uderzenie lub zucie niejadalnych rzeczy (Krano-
witz, 2012).

Klasyfikacja podwrazliwosci sensorycznej
wedtug Carol Kranowitz (2012)

Dzieci z podwrazliwo$cig dotykowa charakteryzuja sie zbyt niskim
progiem pobudzenia. Maja sklonno$¢ do pomijania i niedostrzegania
dostarczanych im bodZcow. Wydaja sie obojetne na dotyk innych oséb.
Ich rodzice twierdza, ze sg chlodne w relacjach. W kontakcie z silnym,
zagrazajacym bodzcem ich reakcje sg na tyle oslabione, ze nie potrafia
sie obroni¢. W przypadku skaleczenia badzZ oparzenia nie czuja bolu
i wykazuja niewspotmierne zachowania.

Podwrazliwo$¢ ukladu przedsionkowego zwigzana jest obojetno-
$cig na ruch. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze dzieci go nie zauwazaja. Nie
majg wewnetrznej sklonnoéci do poruszania sie. Jednak kiedy zaczna
sie juz np. hustac, potrafig robic to przez bardzo dlugi czas, nie odczu-
wajac zawrotdéw glowy. Podobnie jest w przypadku upadkow, wywro-
cen — brak jest postaw obronnych.

W przypadku dzieci z podwrazliwoScia proprioceptywna zabu-
rzenia w $wiadomos$ci wlasnego ciala, a takze niezdarnos¢ ruchowa
sa normalne. Potrafia one wykonywa¢ bardzo dlugo jaka$ czynnosc,
pozostajac w danej pozycji caly czas. Dyskomfortu nie sprawia im na-
wet mrowienie w konczynach. W §rodowisku oceniane sg jako zorga-
nizowane i skupione na wykonywanym zadaniu. Majg czesto obnizone
napiecie mieSniowe, przez co np. podczas pisania musza sie podpierac.
Dodatkowo pojawiaja sie u nich problemy posturalne i dyspraksja.

Dzieci podwrazliwe wzrokowo nie skupiaja uwagi na otaczajgcych
je bodzcach wzrokowych. Reakcje na obiekty stojace na ich drodze sa
opdznione. Lubig przebywac w silnie naswietlonych pomieszczeniach.
Wielokrotnie wpatruja sie w Swiatlo i nie odwracaja spojrzenia od pro-
mieni stonecznych, gdyz nie jest to dla nich ucigzliwe ani niewygodne.

Bodzce shuchowe docierajace ze $§wiata zewnetrznego sa thtumione,
niedostrzegane i nielokalizowane. Dzieci podwrazliwe stuchowo wy-
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daja sie obojetne i nie§wiadome wszystkich dzwiekow, ktore otaczaja
je w kazdej chwili. Mozna mie¢ takze wrazenie, ze lekcewaza one kie-
rowane do nich polecenia i pytania, gdyz nie zwracaja na nie uwagi.
Jezeli juz do ich $wiadomosci dotrze komunikat, wypowiedzi sa wer-
balizowane szeptem lub bardzo cichym gltosem.

Poszukiwanie wrazen sensorycznych sprzezone jest z wysokim
poziomem pobudzenia ukladu nerwowego. Dzieci z takim zaburze-
niem modulacji sensorycznej nie dostrzegaja subtelnych bodzcow lub
pojawiajacych sie zmian w otoczeniu. Chcac utrzymac wlasciwy prog
pobudzenia, zapewniajacy skupienie uwagi i kontrole otoczenia, po-
szukuja i dostarczaja sobie dodatkowe, silniejsze sygnaly. Czesto nie-
mozliwe jest wykonanie pozornie prostych czynnoéci bez wzmocnie-
nia ich innymi bodzcami (np. czytanie ksigzki polaczone z hustaniem
sie na krzesle, uczenie sie i jednocze$nie skakanie). Realizujac dana
aktywno$¢, dzieci zazwyczaj nie potrafia sie zatrzymacé, wykonuja dane
dzialanie zbyt dlugo, tym samym przestymulowuja uklad nerwowy.
Skutkiem tego jest dezorganizacja, maksymalne pobudzenie i powtor-
ne oslabienie uwagi (Przyrowski, 2012). Przedmiotami wzbudzajacy-
mi ciekawo$¢ dzieci sg: ekrany telewizyjne, glosne dzwieki slyszane
z bliskiej odleglosci (np. przy glo$niku), Swiatlo stroboskopowe, tlum
ludzi, kolejki gorskie w wesolym miasteczku czy tez bardzo intensywne
smaki (np. chili, cytryna) czy zapach benzyny (Kranowitz, 2012).

Poszukiwanie sensoryczne

Klasyfikacja poszukiwania sensorycznego
wedtug Carol Kranowitz (2012)

Poszukiwanie wrazen dotykowych przez dzieci wyraza sie w wewnetrz-
nej koniecznoéci odczuwania mocnych bodzcéw poprzez dotyk. Dopo-
minaja sie one silnych uéciskow i przytulania w kontakcie z innymi. Do-
tykaja dlonmi lub calym cialem réznego rodzaju struktur i powierzchni,
mebli, §cian, a takze nieznanych im osob. Pocieraja dlorimi o nieprzy-
jemne faktury (np. zwir, kora), lubia chodzi¢ boso po ostrych kamie-
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niach, jak rowniez gryz¢ swoja skore. Uwielbiaja sie brudzi¢ w blocie,
mazaé farbami, klejem i innymi substancjami niszczacymi ubrania.

Dzieci poszukujace wrazen przedsionkowych maja zwiekszona
potrzebe ruchu. Aby dostarczy¢ sobie odpowiednia ilo$¢ bodzcow,
dzialaja przeciw sile grawitacji. Czesto zawieszaja sie, przyjmuja po-
zycje do gory nogami, staja na rekach, kreca na krzesle obrotowym.
Lubig hustac sie bardzo szybko i wysoko, kreci¢ na karuzeli z zawrotna
silg, nie majac przy tym zawrotow glowy. Moga specjalnie energicznie
kreci¢ glowa, aby utrzymacé wtasciwy poziom pobudzenia, dlatego nie
potrafia siedzie¢ spokojnie.

Do zachowan charakterystycznych dla poszukiwania wrazen
proprioceptywnych nalezg: wpadanie na innych ludzi, obijanie sie
o Sciany i meble. Dzieci postrzegane sa jako autoagresywne, gdyz nie-
jednokrotnie sie kopia, bija, gryza i uciskaja. Chodzac, powlocza czesto
nogami lub mocno tupia. Chca mie¢ sznuréwki, paski, gumki mocno
zwigzane. W sytuacjach napiecia lub autostymulacji ogryzaja paznok-
cie, ssa kciuk, strzelaja kostkami w palcach.

Dzialania typowe dla oséb poszukujacych wrazen wzrokowych
moga zagrazaé prawidlowemu funkcjonowaniu ich wzroku. Lubig wpa-
trywac sie w ekran telewizora lub komputera z bliskiej odleglosci. Ich
wzrok przyciagaja migoczace $wiatlta lampy stroboskopowe;j. Potrafia
tez przez dluzszy czas wpatrywac sie w slonice. Poszukujg wzoréw na
dywanach, $cianach, aby méc skoncentrowaé wzrok na dodatkowym
bodZcu. Zdarza sie tez, ze kreca lub pstrykaja palcami blisko oczu.

Duza liczba wrazen dzwiekowych potrzebna jest dzieciom poszu-
kujacym bodZcoéw stuchowych. Uwielbiajg one przebywac w miejscach
bardzo gloénych (np. targi, sklepy, dyskoteki, gdzie sa ttumy ludzi
i jest gwarno). Stuchaja donoénej muzyki, zazwyczaj przystawiajac
ucho do glo$nika. Stymulacja ukladu nerwowego dokonuje sie takze
wtedy, kiedy one same wydajg z siebie dZwieki: wrzaskliwie krzyczac,
klaszczac czy hucznie §piewajac (Majka, 2017).

Carl Delacato (2005) zaklocenia dzialania kanaléow sensorycz-
nych przedstawil jako:
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— nadwrazliwo$¢ — zbyt duzo informacji sensorycznych przedostaje
sie do mébzgu, przez co nie moga by¢ odpowiednio przetwarzane,
— niedowrazliwo$¢ — do mo6zgu dociera zbyt malo informacji senso-
rycznych, doprowadzajac do deprywacji sensorycznej,
— ,bialy szum” — wadliwie dzialajace kanaly sensoryczne wytwarza-
ja wlasne bodzce.
Wiasnie ta typologia bedzie podstawa rozwazan zwigzanych z te-
rapia zaburzen sensorycznych u dzieci i os6b doroslych z gteboka nie-
pelnosprawnoscia intelektualna (Przyrowski, 2012).

Terapia zaburzen sensorycznych

Terapia integracji sensorycznej, jak pisze Ayres (2015), ma postaé na-
ukowej zabawy, w ktorej dziecko chetnie uczestniczy i ma przekona-
nie, ze kreuje zajecia wspolnie z terapeuta. Podczas terapii nie uczy
sie konkretnych umiejetnosci, lecz poprawiajac integracje sensorycz-
ng, wzmacnia procesy modulacji lezace u podstaw tych umiejetnosci.
Terapeuta nie tyle kieruje zachowaniem dziecka, ile kreuje takie wy-
magania, by dziecko byto w stanie odpowiada¢ na nie coraz bardziej
zlozonymi reakcjami adaptacyjnymi. Terapia integracji sensorycznej
nie jest wyuczonym, stale powtarzanym schematem ¢wiczen, ale, jak
niektorzy pisza, sztuka ciaglej analizy zachowania dziecka i perma-
nentnego doboru i modyfikacji stosowanych zadan. Umiejetne dostar-
czenie wrazen modulujacych odbioér informacji wejSciowych w obrebie
nadwrazliwych systeméw prowadzi do mniejszej wrazliwoéci, a w ob-
rebie podwrazliwych systeméw — do wiekszej. Prawidlowa wrazliwo$¢
pozwala na dluzszy okres koncentracji na wykonywanym zadaniu.
Dzieki wlasciwej analizie wrazen ptynacych z okreslonej czynnosci sys-
tem nerwowy uczy sie rozpoznawacé, integrowac i zapamietywaé docie-
rajace do niego informacje, by moc w sposob efektywny wykorzystac
je w przysztoSci. Wlasciwe lgczenie podczas ¢wiczen doplywu bodz-
coéw z réznych modalno$ci podczas zadan ruchowych przyczynia sie
rowniez do poprawy miedzymodalnej integracji bodzcow sensorycz-
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nych. To powoduje lepsza koordynacje stuchowo-ruchowa, wzrokowo-
-stuchowa i inne.

Atmosfera podczas terapii sprzyja rozwojowi wewnetrznej potrze-
by ujarzmiania érodowiska. Dziecko, czujac, ze odnosi sukcesy w coraz
liczniejszych i coraz bardziej skomplikowanych zadaniach, podnosi
swoja samoocene i chetnie uczestniczy w zajeciach. Takie do$wiadcze-
nia w kierowaniu swoim zachowaniem przenosza potem réwniez na
inne sytuacje poza sala terapeutyczna, co zaczynaja zauwazaé rodzice
i nauczyciele. Zmienia sie obraz dziecka i jego funkcjonowanie w $ro-
dowisku, zar6wno w sferze motorycznej, emocjonalnej, jak i spolecz-
nej. Violet Maas (2016), méwiac o wystepowaniu zaburzen integracji
sensorycznej u osob z niepelnosprawnoécia intelektualng, fakt ten
wiaze z konieczno$cia podjecia krokow terapeutycznych niwelujacych
objawy dysfunkgji, tak by wplynely na poprawe codziennego funkcjo-
nowania dzieci.

Terapia zaburzen w odbiorze bodzcow czuciowych

Zaburzenia odbioru bodzZcéw czuciowych moga dotyczy¢ réznych cze-
$ci ciala — bardzo czesto zdarza sie, ze ta sama osoba ma silng nad-
wrazliwos$¢ czucia powierzchniowego w obrebie twarzy przy jednocze-
snej niedowrazliwo$ci koniczyn gornych.

Typowe zachowania oséb z gleboka niepelnosprawnoécia inte-
lektualna, przejawiajacych nadwrazliwo$¢ w odbiorze bodZzcow czu-
ciowych, to przede wszystkim obronno$é¢ dotykowa, manifestowana
unikaniem dotyku innych os6b. Uczen z tym zaburzeniem przejawia
nieche¢ do noszenia nowych ubran, szczegélnie gdy sa one dopasowa-
ne i obcisle, maja wszyte metki, cekiny, koronki i inne elementy ozdob-
ne lub sa wykonane z ciezkich i szorstkich materialow (np. sztruksu,
skory). Nadwrazliwo$¢ dotykowa ujawnia sie najbardziej w obrebie
twarzy i ust, dloni oraz stop. W czynnosSciach samoobstugowych trud-
nos$¢ stanowig lek przed woda i bardzo slaba tolerancja jej zmian tem-
peratury oraz kontakt ze $rodkami, przyborami higienicznymi, np.
zlepkim mydlem w plynie, szczoteczka do zebow i grzebieniem. Wyko-
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nywanie czynno$ci higienicznych, porzadkowych i innych zwigzanych
z dbaniem o siebie przybiera postaé czynnosSci rytmicznych, schema-
tycznych, wykonywanych w szybkim tempie. W czasie udziatu w zaje-
ciach terapeutycznych z wykorzystaniem substancji sypkich, lepkich,
Sliskich, klejacych uczen przejawia zachowania unikowe. Moga one
dotyczy¢ takze kontaktu z warunkami atmosferycznymi, takimi jak
wiatr, mroz, mzawka.

Obronna reakcja na bodZce czuciowe przejawia sie takze w postaci
zaburzen zachowania oraz zaburzen emocjonalnych. Nadpobudliwo$¢
psychoruchowa, zaburzenia koncentracji uwagi, trudnosci w przy-
swajaniu nowych umiejetnosci i wiadomosci sa czesto konsekwencja
ujawnianej nadwrazliwoéci na fakture, termike, plastycznosé, ksztatt
plaszezyzn i przedmiotow wokol ucznia z gleboka niepelnosprawno-
Scig intelektualna.

Hanna Olechnowicz (2006) proponuje, aby w pracy z dzieémi
z nadwrazliwoScig, ktore same poszukuja mocnych bodzeow dotyko-
wych, stosowa¢ roznego rodzaju masaze. Zmniejszaja one bowiem
nadwrazliwo$¢ na laskotanie i lekkie draznienie skory. W terapii nale-
zy stwarzac takie sytuacje, w ktorych podopieczny bedzie mogt otrzy-
mac¢ mocng i intensywna informacje czuciowa, np. silne przytulanie,
umozliwienie wciskania sie w ciasne przestrzenie, ukladanie na twar-
dych plaszczyznach.

Ogolne wskazoéwki do pracy z uczniem przejawiajacym opisywane
zaburzenia czuciowe sg nastepujace:

— przede wszystkim, na ile jest to mozliwe, nalezy ograniczy¢ do-
plyw nieprzyjemnych bodzcow dotykowych, ktore wywoluja

u niego niepokdj, np. wyeliminowac niewygodna odziez,

— nalezy chronié go przed najmniejszym bolem, poniewaz panicznie
sie go boi,

— na poczatku pracy dotykaé go calymi dlonmi, a gdy to zaakceptu-
je, tylko samymi czubkami palcow,

— negatywne reakcje na zmiany temperatury mozna niwelowac,
utrzymujac stalg temperature pomieszczen i dobierajac prze-
wiewng, malo potliwa odziez,
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— stosowaé te metody pracy, w ktéorych masaz jest globwng forma
oddzialywan terapeutycznych (np. metoda Christophera Knilla).
Dzieki dobrze prowadzonej terapii, osoby z nadwrazliwo$cig maja

szanse zaczac tolerowaé te bodZce, ktore wczeéniej byly przyczyna
nadmiernego ich pobudzenia (Maas, 2016).

Inng grupe stanowig dzieci, mlodziez, osoby dorosle z glebokim
stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej, ktore wykazuja niedo-
wrazliwo$¢ w odbiorze bodZzcow czuciowych. Cechg charakterystyczna
ich zachowania jest skoncentrowanie sie na wlasnym ciele, glaskanie
sie w obrebie r6znych partii ciala, pocieranie ich r6znymi materialami,
skubanie, a nawet gryzienie lub bicie sie, przy jednoczesnym braku
umiejetnos$ci réznicowania miejsc, ktore sa dotykane. Uczen z niedo-
wrazliwoScia rozdrapuje swoje rany, op6zZniajac proces ich gojenia sie,
nie pozwala nawet na niewielki odrost paznokci, natychmiast je ob-
gryza. Przy silnym zaburzeniu moze doj$¢ do sytuacji samookalecze-
nia sie. Trudno$cig dla rodzicow czy opiekundéw jest potrzeba osoby
z glebokim stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej wystawiania
swojego ciala na dzialanie zjawisk atmosferycznych (chodzenie nago
po deszczu, rozbieranie sie w czasie silnego wiatru lub duzych upa-
low i ciagle Scigganie butéw). Dzieci z niedowrazliwo$cia czuciowa do-
tykaja wszystkiego, co jest wokolo, nie tylko przedmiotéw, ale takze
sprzetow, Scian, szczegdlnie koncentrujac sie na fakturze powierzchni
i ostro$ci krawedzi. Znajduja takze upodobanie w rytmicznym poru-
szaniu calego ciala.

Podczas terapii nauczyciele muszg pamietaé, ze uczen z niedo-
wrazliwo$cia czuciowg potrzebuje duzej liczby bodzcow. Wykazuje
takze silne zapotrzebowanie na réznorodne wrazenia dotykowe i in-
tensywne zmiany temperatury. Dziecko czy uczen lubi mocne przy-
tulanie, wrecz $ciskanie i laskotanie. Nalezy go wiec szczotkowad,
naciera¢ szorstkimi tkaninami, poszczypywaé, oklepywaé i ugniatac
jego cialo. Bardzo wazne jest, aby wykonywaé z nim wiele ¢wiczen
ruchowych, czesto biegaé, poruszac jego nogami, rekami, turlac je po
materacach i réznych powierzchniach. Duzym powodzeniem w tera-
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pii niedowrazliwosci ciesza sie urzadzenia wibrujace, szczeg6lnie male
wibratory (Delacato, 2005).

Oto wybrane przyklady ¢wiczen, ktore mozna zastosowac w co-
dziennej pracy z dzieckiem:

— stymulowanie dotykowe w czasie zabieg6w higienicznych z wyko-
rzystaniem szorstkich powierzchni, np. gabki do mycia, szczotki
do wlosow, roznych rodzajéow mydla (owsianego, z ptatkami su-
szonych kwiatéw, z siemieniem Inianym), recznikéw o zrbznico-
wanej fakturze,

— zabawy rekami w piasku (ryzu, fasoli, kaszy, zbozach, ziemi), za-
kopywanie i odkopywanie réznych przedmiotow,

— ,pudelko-niespodzianka” — wyszukiwanie za pomocg dotyku réz-
nych przedmiotéw schowanych do pudelka, okreslanie ich ksztal-
tu, wielko$ci, ciezaru, temperatury.

Ciekawym zjawiskiem, ale rownocze$nie najtrudniejszym w funk-
cjonowaniu ucznia z glebokim stopniem niepelnosprawnoéci intelek-
tualnej, jest ,bialy szum” czuciowy. Osoby z tym zaburzeniem maja
charakterystyczng ,gesia skorke” na calym ciele, czesto odczuwaja
dreszcze i drapia sie w réznych miejscach, jak po ukaszeniu przez owa-
dy. Sa one takze ofiarami wybuchu taktylizméw, gromadzacych sie na
ich ciele, powodujacych najczeSciej zachowania autoagresywne lub
agresywne (skierowane na innych). Przed i po wybuchu u os6b tych
wystepuje okres wzglednego spokoju, wyciszenia. Napady hiperaktyw-
nos$ci u ucznia na ogoél spokojnego moga Swiadezy¢ o wystepowaniu
tego zaburzenia sensorycznego. Glownym, a zarazem najwazniejszym
celem w terapii ,bialego szumu” czuciowego jest nauczenie uczniow
z gleboka niepelnosprawnoscia odrozniania doznan dotykowych wy-
wolanych przez bodzce zewnetrzne od doznan bedacych wynikiem
dzialania bodzcow wewnetrznych. Dlatego podczas stymulacji nalezy
bodZce nazywac i wyraznie okre$la¢ zrédlo ich pochodzenia — najlepiej
rozpoczac to roznicowanie od zastosowania dwoch odmiennych bodz-
cow. Stymulacja taka powinna by¢ kilkakrotnie powtarzana, aby uczen
utrwalil wiadomos$ci na temat danego bodZca i potrafil go odr6znié od
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innego. W pracy terapeutycznej zakazane jest stosowanie wszelkich
urzadzen wibrujacych stymulujacych czucie glebokie, bowiem celem
jest przeniesie uwagi ucznia z doznan plynacych z wnetrza ciala na do-
Swiadczenia wywolane przez bodZce sensoryczne znajdujace sie w jego
otoczeniu.

Oto wybrane przyklady ¢wiczen, ktére mozna zastosowaé w co-
dziennej pracy z dzieckiem:

— $ciezka sensoryczna — dziecko uklada samodzielnie (jesli to moz-
liwe) lub dokonuje wyboru $ciezki sensorycznej z zebranych ma-
terialow. Na poczatku pokonuje droge bosymi stopami, majac
otwarte oczy. Nastepnie nauczyciel uklada $ciezke dla dziecka,
ktore przemierza ja na czworakach, majac oczy zamkniete. Dziec-
ko rozpoznaje badany material za pomoca rak i ndg. Opisuje i sta-
ra sie nazwaé dotykane struktury. Srodkami do tworzenia éciezki
moga by¢: szorstka wykladzina, miekki dywanik, folia babelko-
wa, Sliska mata, pleksi, dywan z pluszu, kawalki materialu o réz-
nej fakturze, worek foliowy, dywan ze sztucznej trawy, mata ze
sztucznych kamieni, gabka, gumowa mata z wypustkami;

— masazyki do muzyki — uczen lezy na brzuchu na kocu. Nauczyciel
masuje ucznia zgodnie z proponowana instrukcja z ksigzki lub
muzyka, nastepnie mozliwa jest zmiana r6l. Mozna zastosowac
rozne techniki masazu: szczypanie, oklepywanie, opukiwanie,
drapanie, glaskanie, wibracje. Bardzo ciekawe propozycje ma-
sazykow omawia ksigzka Marty Bogdanowicz Przytulanki. Czyli
wierszyki na dzieciece masazyki (2010).

U osob z gleboka niepelnosprawnoécia intelektualng, u ktérych
w procesie diagnozy funkcjonalnej stwierdzona zostala nadwrazliwosé
w zakresie funkcjonowania zmystu réwnowagi, obserwuje sie szereg
typowych zachowan motorycznych. Glownie jest to nieche¢ do poru-
szania sie i preferowanie wybranej pozycji ciala, siedzacej lub lezace;j.
W lokomocji wyraznie widoczna jest niepewno$é ruchow, zataczanie
sie lub miarowe, powolne kolysanie. Szczegblng cecha zachowania
tych uczniéw jest brak dazenia do zmiany pozycji glowy, czasem przy
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jednoczesnej autostymulacji grawitacyjnej (np. podskoki). W pro-
gramie indywidualnej pracy z dzieckiem powinny znalez¢ sie przede
wszystkim zabawy ruchowe realizowane w bliskim kontakcie fizycz-
nym dziecka z nauczycielem. Terapeuta powinien stworzy¢ warunki,
w ktorych dziecko samo bedzie chetnie dzialalo. Mozna np. zapropo-
nowa¢ mu przechodzenie przez wypeliony sprzetami pokoj, aby do-
tarlo do ulubionego przedmiotu, lub pokonywanie przygotowanego
toru przeszkod, ktory bedzie wymagal od dziecka pelzania, skakania,
wspinania, turlania, celowania itp.

Niedowrazliwo$¢ zmystu rownowagi przejawia sie w hiperaktyw-
noéci ruchowej, nieustannym kreceniu sie ucznia w koétko, skakaniu,
bieganiu, dazeniu do gwaltownych zmian w polozeniu glowy i calego
ciala, kolysaniu sie w przod, w tyl i na boki, niezdolno$ci do prostego
siedzenia na krze$le lub prostego stania. Uczen nie potrafi oderwaé
nogi od podloza i niezdolny jest do przyjecia pozycji stania na jednej
nodze. Charakterystyczne w jego zachowaniu jest takze nadmierne fa-
scynowanie sie hu$tawkami, karuzelami, przedmiotami wirujacymi.

W terapii niedowrazliwoéci zalecane jest przede wszystkim do-
starczenie silnych, wielokierunkowych bodzcéw stymulujacych zmyst
rownowagi. Oto wybrane przyklady ¢wiczen, ktore mozna zastosowac
w codziennej pracy z dzieckiem:

— bujanie do przodu i tylu, na boki, bujanie ucznia na hustawce ob-
rotowej, hamaku, watku, w fotelu na biegunach, ale umieszczo-
nym przy $cianie,

— wchodzenie i schodzenie z podnézka,

— skoki na trampolinie z porecza,

— nalewanie i przesypywanie — nalezy pozwoli¢ dziecku na ekspery-
menty, niech przelewa plyny z kubeczka do kubeczka, przez lejek,
a lyzeczka przesypuje drobne materialy (ryz, kasze) do pojemni-
kow roznej wielkoSci i ksztaltu, stojac obundz, nastepnie na jed-
nej wybranej nodze. Cwiczenia te sa réwniez okazjg do uczenia
odruchowych reakeji obronnych (odruch podparcia) (Odowska-
-Szlachcic, 2011).
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W przypadku ,bialego szumu” dotyczacego zmystu rownowagi
dziecko ma wyrazne trudnoSci z utrzymaniem ruchu linearnego, za-
tacza sie, potyka, czasami nawet o wlasne nogi. Czesto w nieuzasad-
nionych sytuacjach pojawiaja sie u niego trudne zachowania zwigzane
z fizjologia, np. bledniecie, nudnos$ci, wymioty (Delacato, 2005). Moz-
na z nim ¢wiczy¢:

— lagodne hustanie w pozycji siedzacej na hustawce lub w hamaku
bez kontaktu nég z podlozem, skakanie — zachecanie dziecka do
zeskakiwania z niewielkiego podwyzszenia (np. pierwszego stop-
nia schodow), wskakiwania na oznaczone pole,

— skakanie na pilce — wspdlne zabawy na duzej nadmuchiwanej pil-
ce, na ktorej dziecko bedzie moglo usigsé i skakacé,

— turlanie — turlanie sie razem z dzieckiem na kocyku, a latem z nie-
wielkiej trawiastej gorki.

Terapia zaburzen w odbieraniu bodzcéw smakowych

Uczniowie z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna czesto wyka-
zuja zaburzenia w odbiorze bodzcow smakowych, co bardzo utrudnia
karmienie ich i wplywa na specyficzng organizacje zaje¢. Dla uczniow,
ktorych cechuje nadwrazliwo$é smakowa, typowe sa nastepujace za-
chowania: nieche¢ do jedzenia, a wiec unikanie por positkow, ucieczka
od bycia czestowanym przez innych, wybibrczo$¢ pokarmowa, nie-
tolerowanie réznych przypraw i napojow gazowanych, nieestetyczne
jedzenie (np. rozgrzebywanie potraw w poszukiwaniu tylko prefero-
wanych skladnikéw, probowanie r6znych potraw poprzez uzywanie
koniuszka jezyka, wypluwanie pokarmoéw, wymuszanie wymiotow).
Dzieci z nadwrazliwo$cia smakowa to typowe niejadki, op6zniajace
spozywanie positkow i wybredne co do menu.

Podczas prob odwrazliwiania na niektore smaki nalezy pamietac,
iz dzieki czubkowi jezyka najczesciej je odrozniamy. Jest on takze naj-
bardziej wrazliwy na dotyk. Dzieki niemu rozrézniamy stodkie i stlone
smaki. Boczne czeéci jezyka pozwalaja odczuwac smak kwasny, a tylna
cze$¢ — smak gorzki. Na poczatku postarajmy sie wymieszac jedzenie,

157



ktore dziecko lubi, z bardzo malymi kawalkami pokarméw, ktorych
nie toleruje. Nastepnie nalezy polozy¢ odrobinke nowego jedzenia za
przednimi zebami na podniebieniu. P6zniej na czubku jezyka. Wazne
jest opowiedzenie dziecku o jedzeniu, ktére wlaénie trzyma w ustach.
Cala procedure nalezy rozpoczaé¢ od w miare tagodnych smakow, po-
woli wprowadzajac stodkie, stone, a nastepnie kwasne i gorzkie. Stop-
niowo nastepuje minimalne dodawanie do potraw juz zaakceptowa-
nych przez dziecko nowych przypraw czy skltadnikéw. Do kazdego
positku dodawany jest staly skladnik akceptowany przez dziecko.

Przeciwnie beda sie zachowywaly dzieci i uczniowie niedowrazli-
wi smakowo. Mowi sie o nich $§mietniczki, gdyz zjadaja wszystko, co im
wpadnie w rece, nawet rzeczy nienadajace sie do jedzenia. W swoim
funkcjonowaniu nastawione sa na odczuwanie jakiegokolwiek smaku,
byleby byl smakiem silnym. Moze to by¢ bardzo niebezpieczne dla ich
zdrowia, a nawet zycia, gdyz biora wszystko do ust. Osoby z niedo-
wrazliwoS$cig sa czesto pacjentami szpitali, gdzie przechodza ptukanie
zotadka, gdyz zjadaja takze substancje toksyczne lub zrace.

Natomiast osoby z gleboka niepelnosprawnos$cia intelektual-
na, odczuwajac ,bialy szum” w obrebie zmystu smaku, ciagle czuja
w ustach jakis smak. Czesto ssa jezyk i policzki w celu wydobycia z nich
jakiego$ smaku, stad ich jezyk jest zazwyczaj spuchniety, a z czasem
robi sie szerszy i grubszy. Czesto takze zwracaja pokarmy, aby po-
nownie je przezuwac i polykaé. Jedzenie nie jest dla nich czyms$, na co
zwracajg uwage, dzieci rzadko jedzg samodzielnie, czesciej pozwalaja
sie karmié¢ opiekunom (Delacato, 2005).

Terapia zaburzen w odbieraniu bodzcéw zapachowych

W przypadku nadwrazliwosci systemu wechowego osoba wyczuwa za-
pachy oséb, ktére dawno wyszly juz z pomieszczenia, lub przedmiotow
znajdujacych sie w duzej odlegtoéci, ma mdlosci lub wymioty z powo-
du zapachu wlasnego stolca lub moczu. Niemowleta protestuja prze-
ciwko karmieniu piersia, przeciwstawiaja sie braniu na rece i przytu-
laniu przez rézne osoby. Dzieci, uczniowie z niedowrazliwo$cia czesto
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maja problemy z jedzeniem, ktére wynikaja z nieprzyjemnego dla nich
zapachu potraw. Latwo w roznych sytuacjach dusza sie, normalny
dla innych os6b zapach (np. w tramwaju, w sklepie) prawie je zatyka
i przyprawia o mdlosci.

Przed zajeciami z dzieckiem o nadwrazliwoSci zapachowej nalezy
dobrze wywietrzy¢ pomieszczenie, by zapach uzywany do stymulacji
nie nakladal sie na inne zapachy (np. zapachy srodkéw chemicznych
uzytych do sprzatania, zapachy osob, ktore przebywaly tam wczeéniej
itp.). Do stymulacji zapachowej uzywamy réznych olejkow zapacho-
wych podawanych poprzez pluca (inhalacje, wachanie, wdychanie) lub
poprzez skore (masaz), a w miare postepéw ucznia dobieramy zapachy
coraz bardziej intensywne i prezentujemy je z coraz mniejszej odleglo-
$ci (Piszezek, 20064a).

Zdaniem Marii Piszczek (2006b) w realizacji indywidualnego
programu pracy nalezy przede wszystkim skoncentrowac sie na:

— odczulaniu dziecka;

— zastosowaniu uprzedzania zapachowego (staly zapach towarzyszy
zawsze tym samym czynnos$ciom);

— doskonaleniu zmystu przez stosowanie coraz szerszej gamy zapa-
chow;

— podawaniu potraw bezwonnych;

— wykorzystaniu w trakcie dnia pracy z dzieckiem odpowiednich za-
pachow, ktore aktywizuja je lub uspokajaja.

Natomiast inaczej jest przy niedowrazliwo$ci systemu wechowe-
go. Uczniowie z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna i tym za-
burzeniem beda poszukiwaé silnych wrazen zapachowych, moga np.
bawi¢ sie kalem, moczem, obwachiwac innych ludzi i kazdy przedmiot.
Ich charakterystyczna cecha sg rece stale mokre od $liny, preferujg bo-
wiem ,zabawy” wlasna §ling. Sa niewybredni w tym, co jedza, czesto
siegajac tez po rzeczy niejadalne z powodu ich intensywnego zapachu.

,Bialy szum” u tych oséb przejawia sie w stalym odczuwaniu ja-
kiegos zapachu. Czesto zaslaniaja reka usta i nos lub dmuchaja w stro-
ne swojego nosa, aby poznac zapach swojego oddechu. Wlasny zapach
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daje im poczucie bezpieczenstwa. Wtykaja do nosa niewielkie przed-
mioty, przez co probuja zmienié proces wachania, hiperwentyluja sie.
Maja czesto trudnosci z podjeciem decyzji, czy zapach jest przyjemny
czy przykry. Szczeg6lnie trudnym czasem dla uczniéw z ,bialym szu-
mem” wechowym jest okres infekcji kataralnej, sa wtedy napieci i nie-
spokojni.

Podczas stymulacji zapachowej u ucznidéw przejawiajacych ro6zne
zaburzenia w odbiorze bodZzcow wechowych nalezy przede wszystkim
skoncentrowa¢ sie na odczulaniu i doskonaleniu zmyshu, pamietajac
rownoczes$nie, ze zapachy silnie oddzialuja na sfere emocji, okreslony
zapach moze mie¢ takze walory terapeutyczne.

Proponowane w terapii ¢wiczenia:

— eksponowanie dziecku skoncentrowanych zapachow, np. olejkow
eterycznych od najbardziej do najmniej intensywnych (przy nie-
dowrazliwosci; przy nadwrazliwos$ci — odwrotnie),

— wprowadzanie zapachéw poszczegélnych potraw (jajko, kiszony
ogorek, musztarda),

— nazywanie dwoch rézniacych sie od siebie zapachow,

— powolne oswajanie z zapachami poszczeg6lnych pomieszczen (la-
zienka, piwnica).

Terapia zaburzen w odbieraniu bodzcéw dzwiekowych

Osoby z glebokim stopniem niepelnosprawnosci intelektualne;j,
charakteryzujace sie nadwrazliwo$cia systemu stluchowego, beda
wylaczaly wszystkie dZzwieki inne niz te wytwarzane przez nie same.
Dobrze znosza halasy, ktére same wywoluja, czym maskuja dzwieki
dochodzace z zewnatrz, stad czesto moga byé¢ okredlane jako osoby
nieslyszace. Jesli dzwiek jest tagodny (np. szept), zwracaja sie w jego
kierunku, slysza dzwieki z bardzo duzej odlegtosci lub o czestotliwosSci
dla zwyklych ludzi nieslyszalnej, unikaja natomiast halasu, zatykaja
wowcezas uszy. Przyjemno$c¢ sprawia im shuchanie wlasnych dzwie-
kéw. Odcezuwaja lek przed ttumem, ruchem ulicznym, zwierzetami,
wiatrem, szumem fal, obcinaniem wloséw nozyczkami, gdyz dzwieki
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te wywoluja halas o duzym natezeniu, a przy tym sa nieprzewidywal-
ne. Uspokajajaco dziala na te osoby szelest kartek czasopism i ksigzek,
a takze opady $niegu, gdyz thumia one dzwieki.

Waznym czynnikiem terapii sensorycznej przy nadwrazliwos$ci
stuchowej jest uczenie dziecka technik kompensacyjnych i strategii
ochronnych, takich jak:

— noszenie stuchawek lub stoperéw w halasliwych miejscach (dziec-
ko moze stucha¢ ulubionej muzyki),

— monitorowanie swego zachowania, co pozwoli mu skupiaé uwage
na aktualnej czynnosci,

— nauczenie dostrzegania i zapamietywania najwazniejszych rzeczy

z przekazu stownego,

— rozwijanie umiejetnoéci lokalizowania Zrodla dzwieku, zabawa

»gdzie to slychac”.

Osoby niedowrazliwe stuchowo beda poszukiwaly dzwieku. Swiat
jest dla nich za cichy, stad same wytwarzaja duzo halasu, trzaskajac
drzwiami, rozrzucajac przedmioty, krzyczac. Uczniowie z tym zaburze-
niem lubig przebywac w kuchni i tazience, czesto przykladaja ucho do
pralki, miksera, gdyz dobrze toleruja wibrujace dzwieki i powierzch-
nie. Specyficzne dla tych oséb jest tzw. zjawisko echosondy, ktore po-
lega na tym, iz osoba krazy wokol $ciany, wydajac dzwieki i nastuchu-
jac, jak sie zmieniaja, odbite od jej powierzchni. Idealne wakacje to
czas spedzony nad morzem i wsluchiwanie sie¢ w szum fal. Kojacym
zajeciem jest rowniez darcie papieru, zwlaszcza sztywnego, otwieranie
i zamykanie drzwi z r6zna sila, przebywanie w tloku, halasie, ze zwie-
rzetami. Osoby te interesuja sie przedmiotami ze wzgledu na wydawa-
ne przez nie dZzwieki, odglosy.

Postepowanie terapeutyczne z dzie¢mi, u ktorych stwierdzono
niedowrazliwo$¢ sluchowa, powinno przede wszystkim polega¢ na
zroznicowanej, intensywnej stymulacji bodZcami zwigzanymi z zabu-
rzong modalnoécia. Dziecko z niedowrazliwo$cia w zakresie stuchu
powinno mie¢ prawo, aby w ciaggu dnia pohalasowac troche, pokrzy-
czet bez negatywnych konsekwencji ze strony otoczenia. Nalezy je za-
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interesowaé takimi urzadzeniami, jak mikrofon, wzmacniacz dZwieku,
magnetofon, ktére mogg by¢ przydatne w stymulacji rozwoju artyku-
lacji lub mowy i mobilizuja dziecko do prawidlowego postugiwania sie
przedmiotami. Warto rowniez uczyé dziecko lokalizowania bodzcow
dzwiekowych.

Wybrane przyklady ¢wiczen:

— ,grajace rurki” — uczen samodzielnie tworzy akompaniament do
muzyki stuchanej z glo$nika, grajac bum bum na rurkach o okre-
§lonych, wybranych przez siebie kolorach,

— ,na$ladowanie” — majac zamkniete oczy, dziecko stara sie powto-
rzyé dzwieki prezentowane przez prowadzacego. Maja ro6zny sto-
pien natezenia, wysokoSci i dlugosci. Wydawane sg w réznorodny
sposob (np. mruczenie, warczenie, nucenie, gwizdzenie, wydawa-
nie pojedynczych ton6éw, stukanie palcami o podloge, klaszczenie,
tupanie itp.). Po wykonaniu zadania uczen zamienia sie rolg z pro-
wadzacym.

Bialy szum w przypadku wychowankow z zaburzeniami stluchu
powoduje, Ze sprawiaja oni wrazenie zaabsorbowanych wlasnymi we-
wnetrznymi dzwiekami, wstuchuja sie we wlasne serce, oddech, bur-
czenie w brzuchu, sa zastuchani w sobie, slysza swéj organizm, a nie
to, co je otacza. Czesto przyjmuja nienaturalne pozycje lub wykonuja
gwaltowne ruchy ciala, zwisajg glowa w dol, kolysza gtowa i calym cia-
lem, jakby sprawdzali, czy dZwieki, ktore slysza, ulegna zmianie. Robia
rézne proby, np. z oddychaniem (szybko/wolno). Stale wydaja ciche
dzwieki i przystuchuja sie im. Bodzce wewnetrzne powoduja zmiany
w ich zachowaniu, natomiast pozostaja obojetni na bodzce dzialajgce
wokdl nich.

Terapia zaburzen w odbieraniu bodzcow wzrokowych

Nadwrazliwo$¢ wzrokowa u osob z gleboka niepelnosprawnoscia in-
telektualng przejawia sie w fascynacji malymi skomplikowanymi
przedmiotami, przygladaniu sie pytkom kurzu, malenkim punkcikom,
zbieraniu godzinami proszku z dywanu, podtogi. Do os6b tych dociera
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zbyt duzo bodzcow, dlatego tez charakterystyczne sa dla nich nagle,
ale kontrolowane ruchy calym cialem. Moga to by¢ ruchy na boku, kt6-
re poteguja ruchy galek ocznych, lub w przod i w tyl, co pozwala osobie
zbliza¢ sie lub oddala¢ od obiektu. Uwielbiaja kola, zegary, wirujace,
krecace sie przedmioty, wszystko to, co daje zludzenie optyczne przy
dluzszej obserwacji. Cecha charakterystyczna takich osob jest bardzo
dobra pamie¢ wzrokowa, potrafig one odtworzy¢ wszystko, co kiedy$
widzialy, np. czynnosci rytualne wykonywane przez osoby znaczace.
Moga wykazywaé¢ fenomenalne zdolno$ci wzrokowe, np. w zakresie
porzadkowania przedmiotoéw. Ale tez boja sie ciemnosci, przestraszyc
je moze blysk, nie lubia luster, ogladania wlasnego odbicia, nawet fo-
tografii. Czesto rysuja lub ukladajg bardzo skomplikowane wzory.

Cenne mogg okaza¢ sie wskazoéwki skierowane do rodzicow i na-
uczycieli dzieci z nadwrazliwo$cig wzrokowa:

— ogranicz bodzce wzrokowe w pokoju dziecka (wprowadz zabudo-
wany system szafek, usun z polek nadmiar zabawek, zamknij je
w nieprzezroczystych pudlach);

— unikaj pulsujgcego, migoczacego oraz jarzeniowego $wiatla;

— zastosuj w domu boczne lub punktowe o$wietlenie;

— przyjrzyj sie dokladnie pokojowi dziecka — zastanow sie, czy rze-
czywiScie wzorzysta wykladzina w puzzle lub miasteczko, pokry-
wajaca calg podloge, jest wlasciwa dla Twojego dziecka... (zmien
krzykliwe zastonki, usun nadmiar kolorowych naklejek ze $ciany,
a wykladzine zastap jednobarwna). Lad i harmonia barw sprzyja
rownowadze w ukladzie nerwowym Twojego ,,nadwrazliwca”;

— uprzedzaj dziecko o zmianie oSwietlenia (np. kiedy gasisz lub za-
palasz niespodziewanie dodatkowe zrodlo $wiatta);

— wyeliminuj lustra z pokoju dziecka i pomieszczen, gdzie czesto
ono przebywa;

— niech dziecko w trudnych dla niego sytuacjach ma mozliwo$¢ za-
lozenia okularéw przeciwslonecznych, nawet jesli Tobie sie wyda-
je, ze nie sa potrzebne.
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W przypadku osob ze zbyt mala wrazliwoscia wzrokowa charakte-
rystyczne jest kolysanie sie w przod, w tyl, na boki. Zainteresowane sa
zrodlem Swiatla — od slonca po male Swiecace przedmioty — ale takze
cieniami. Fascynuja sie krawedziami, lustrami i blyskotkami, a takze
powierzchniami, na ktérych lacza sie dwa kolory. Uczniowie z niedo-
wrazliwoScia wzrokowa boja sie wysokoéci, schod6éw, ciemnych tuneli,
nierzadko szybkoSci, majg trudno$ci w ocenie odleglosci. Bardzo cze-
sto obracaja przed oczami przedmiotami lub palcami, dlohmi. Zado-
wolenie sprawia im rzucanie przedmiotem i obserwowanie jego lotu.
Uczniéw z tym zaburzeniem odbioru bodzcéw wzrokowych szczegol-
nie fascynuje wiatr i efekty dzialania jego sily w przestrzeni. W pracy
terapeutycznej nalezy zwracac¢ uwage na:

— kolorystyke pomieszczen, w ktorych pracujemy, powinny byc
utrzymane w wyraznych kontrastowych barwach,

— wykorzystanie w zajeciach gry $wiatel i cienia,

— zabawy z dzieckiem w ogladanie Swiata przez lupe, kalejdoskop,
pryzmaty, lornetke,

— badanie przez ucznia palcami konturéw przedmiotéow, ktore sa

W jego otoczeniu,

— uzywanie w zabawie i edukacji fluorescencyjnych flamastrow,
— prace w péhmroku z uzyciem latarki (latarka moze mie¢ zmienne,
kolorowe nakladki).

»Bialy szum” dotyczacy zmystu wzroku przejawia sie w tym, ze
osoby patrza ,przez” ludzi i przedmioty, patrza, nie obserwujgc Swiata
zewnetrznego, tylko swdj Swiat wewnetrzny. Maja rozszerzone zZreni-
ce, czesto dotykaja, tra, uciskaja powieki, dzieki czemu wywoluja wra-
zenie pojawiajacych sie blyskow $wiatla. Maja obsesje na punkcie oczu
i wiele czynnosci, ktére wykonuja, zwigzanych jest z oczami. Boja sie
barw, szczego6lnie czerwieni, moga tez ich nie réznicowaé. Nie potra-
fig skupi¢ wzroku na bliskim przedmiocie — nie rozr6zniaja ksztattow.
Maja trudnosci z ocenianiem odlegloSci, np. nie bawia sie pitka, prze-
jawiaja tez trudnosci z chodzeniem po schodach. Nierzadko zachowa-
nie ich przypomina zachowanie oso6b niewidomych. Ich odbiér rzeczy-
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wistosci jest bardzo znieksztalcony, gdyz sa skupieni na $§wiecie, ktory
tak naprawde nie istnieje (Sitarczyk, 2006). W pracy z takimi dzie¢mi
mozemy zastosowaé nastepujace rozwigzania:
— gra memory — wyszukiwanie takich samych obrazkow lub takich
samych elementéw na obrazkach,
— zabawy w odnajdywanie r6znic pomiedzy obrazkami,
— graficzne odwzorowywanie figur geometrycznych, ukladéw prze-
strzennych,
— utrzymywanie, wymuszanie kontaktu wzrokowego z dzieckiem
podczas wydawania polecen, kierowania do dziecka komunika-
tow.

Proces terapii zaburzen w odbieraniu bodzcéw sensorycznych

Do wypracowania i osiagniecia pozytywnych efektow funkcjonowa-
nia ucznia konieczna jest wspolpraca nauczyciela, terapeuty z rodzi-
cami, prawidlowy kontakt i zaangazowanie obydwu stron w dziala-
nia dla dobra dziecka. Ten wspolny proces terapii odbioru bodzcow
sensorycznych powinien przebiegaé przez trzy poziomy (Przyrowski,
2012). Dzieki temu mozliwy jest staly i wzajemny przeplyw informacji
o zauwazanych postepach i problemach. Wlaczenie sie rodzicow we
wspoltworzenie programu oddzialywania terapeutycznego moze stac
sie punktem wyjscia do ustalenia wspdélnych celdéw i aktywnosci, ktére
beda kontynuowane w §rodowisku domowym i beda wspieraé terapie
(Kuleczka-Raszewska, Markowska, 2012).

1. Poziom pierwszy to wyjasnianie i pomoc rodzicom w zrozu-
mieniu u dziecka zachowania spowodowanego zaburzeniami w od-
biorze bodZcéw, wspolne z rodzicami rozwiazywanie frustrujacych
problemdéw zwiazanych z zachowaniem dziecka i trudnoéciami szkol-
nymi, spotecznymi. Zrozumienie problemoéw dziecka przez rodzicow
jest uwarunkowane wlasciwym wyjasnieniem proceséw lezacych
u podstaw zaburzen percepcji. Nauczyciel, terapeuta powinien umie-
jetnie powigzaé¢ ze soba czynniki powodujgce zaburzenie percepcji
sensorycznej z obserwowanymi nieprawidlowoSciami w zachowaniu
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dziecka. Te wyjaénienia musza daé¢ przynajmniej w czedci odpowiedz
na wielokrotnie dreczace rodzica pytanie: ,dlaczego moje dziecko tak
sie zachowuje?”. Nalezy pamietac, ze nasze rozwazania odnosza sie do
skomplikowanych proces6w i bardzo czesto sa to tylko hipotezy, ktére
bedziemy weryfikowali podczas dalszej obserwacji lub terapii dziec-
ka. Raczej nie nalezy uzywaé kategorycznych, jednoznacznych stwier-
dzen o uszkodzeniach mézgu czy innych powaznych zaburzeniach jako
przyczynach obserwowanych probleméw. Omawianie problematyki
integracji sensorycznej nie powinno opieraé sie na specjalistycznym
slownictwie medyczno-psychologiczno-terapeutycznym. Jesli chce-
my, by rodzice zaakceptowali proponowany program terapii, sposob
dostosowania Srodowiska i diete sensoryczna (dieta sensoryczna to re-
gularna, dopasowana do potrzeb dziecka aktywnos¢, dzieki ktorej po-
prawia sie funkcjonowanie jego zmystow), musza najpierw wiedzie¢,
dlaczego powinni to robic i jak to powinno wplynac na zmiane zacho-
wania dziecka.

2. Poziom drugi to wspomaganie rodzicow, pedagogdéw i wycho-
wawcow w takim dostosowaniu otoczenia, aby minimalizowalo ono
poglebienie zaburzen i jak najbardziej sprzyjalo rozwojowi dziecka.
Nastepuje wspodlne z terapeuta integracji sensorycznej opracowanie
diety sensorycznej, ktorej zastosowanie bardzo czesto wigze sie z mo-
dyfikacja najblizszego otoczenia w domu i w placowce. Rodzice musza
wiedzie¢, ktore z naturalnych, codziennych rutynowych aktywnosci
dadza dziecku sensoryczne bodzce wplywajace pozytywnie na popra-
we percepcji czuciowej, smakowej badz stuchowej, a ktorych nalezy
unikaé lub ktére wyeliminowac, gdyz beda poglebialy istniejace zabu-
rzenia. Jeéli rodzice beda w wystarczajacy sposob rozumieli problemy
dziecka, pozwoli im to modyfikowa¢ zalecenia terapeuty w ciagu dnia.
Swiadomie kontrolowane zmiany wplywajace na zachowanie dziecka,
na jego gotowo$é do aktywnosci funkejonalnej, konczacej sie sukce-
sem, przyczynia sie do szybszych postepéw terapeutycznych. Zmiany
w rytuale dnia powinny by¢ raczej powolne i powinna im towarzyszy¢
szczego6lnie dokladna obserwacja zachowania dziecka. Wszelkie zmia-
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ny zaréwno w rytuale dnia, jak i w zachowaniu dziecka powinny by¢
zapisywane w dzienniku terapii prowadzonym przez rodzica. Taka do-
kumentacja da mozliwo$¢ uchwycenia zmian w zachowaniu dziecka
na przestrzeni tygodni i miesiecy. Rodzice beda mogli ustali¢, jaka jest
efektywno$¢ zastosowanej diety sensorycznej i modyfikacji otocze-
nia. Po sformulowaniu diagnozy w ramach diety sensorycznej rodzice
otrzymaja kilka prostych ¢wiczen wzmacniajacych i regulujacych pro-
cesy modulacji sensoryczne;j.

3. Poziom trzeci to prowadzenie kierunkowej interwencji (tera-
pii), opartej na kompleksowej diagnozie interdyscyplinarnej. Kierun-
kowa interwencja powinna uwzgledni¢ opracowany program tera-
pii, dostosowanie ¢wiczen do mozliwoSci dziecka, doboér przestrzeni
i przyrzadow terapeutycznych. Prowadzac terapie nalezy pamietac,
ze ze wzgledu na czas latencji (utajnienia, inkubacji) nie od razu be-
dziemy postrzegali pozytywny wplyw terapii. Wazny jest wiec umiar
w tempie wprowadzania do programu terapii zmian i utrzymanie pod-
stawowego jej kierunku, jesli opiera sie on na wlasciwej diagnozie.
Podczas terapii zadania stawiane przed dzieckiem powinny stanowic
dla niego wyzwanie, ktérego pokonanie da satysfakcje i poczucie wia-
snej wartoéci. Terapia wymaga $cislej wspolpracy nauczycieli, tera-
peutdéw z rodzicami i pewnosci, ze obie strony dobrze znaja dziecko
i rozumieja zaburzenia. Poniewaz terapia integracji sensorycznej nie
jest tylko stymulacjg sensoryczng, musi uwzglednia¢ takie ¢wiczenia,
ktore beda wywolywaly okre$lone reakcje adaptacyjne. Istotnym za-
gadnieniem jest poznanie sposob6w odwrazliwiania:

— terapia przecigzeniowa — draznigcy bodziec podaje sie tak dlugo,
az organizm przelamie nadwrazliwo$¢,

— eliminacja draznigcego bodzZca — na poczatku terapii,

— stopniowe odwrazliwianie — podawanie bodzca z tej samej grupy,
co bodziec draznigcy, ale w mniejszym natezeniu, np. przy nad-
wrazliwo$ci dotykowej — wlasny dotyk, powietrze, a nastepnie co-
raz silniejsze — woda, kisiel, delikatne materialy, plastelina, glina,
kremy, oliwki, balsamy itd.

167



Nie tyle wazne jest nasilenie i bogactwo bodzcoéw sensorycznych
(gabinety stymulacji zmyslowej, sale do§wiadczania Swiata), ile to, czy
sg one celowe i maja okre$lone znaczenie dla dziecka. Je§li dzialanie
nasze nie ma celu, a jedynie jest stymulacja sensoryczna, jego efekty
sa mierne. Kazda poprawnie ¢wiczona aktywnos$¢, realizowana w co-
dziennych czynnoSciach (np. spozywanie positkow czy ubieranie sie),
przyczynia sie do przyspieszenia osiggniecia zalozonych celow.

Wskazowki pedagogiczne dla rodzicow
oraz nauczycieli i terapeutéw pracujacych z uczniami
z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu gtebokim

Gdyby diagnoza zaburzen poznawczych, sensorycznych i motorycz-
nych oraz podjecie dzialan edukacyjnych i terapeutycznych doty-
czyly kazdego dziecka z niepelnosprawnoscia intelektualna, i to juz
w ramach zaje¢ wczesnego wspomagania rozwoju, a pézniej w pracy
przedszkola — efekty bylyby najlepsze. Przedsiewziecie aktywnoéci
w tym wieku mogloby przyczynié sie do wezesnego wykrycia i wyrow-
nania zaburzen, tak aby dziecko, rozpoczynajac nauke szkolng, mogto
w miare mozliwosci, bez wiekszych utrudnien zdobywac wiedze, osia-
gac sukcesy szkolne i funkcjonowac wérod rowiesnikow (Borkowska,
Wagh, 2010).

Nalezy pamietac, ze kazde dziecko ma prawo do swoich wlasnych
wrazen zmystowych i wlasnej interpretacji rzeczywistoéci, a ,,0 jakoSci
doznan zmystowych nie decyduje liczba przyjetych wrazen, lecz skon-
centrowany i intensywny kontakt z przedmiotem. Zmyslowo$¢ potrze-
buje kontemplacji” (Loscher, 2002: 7).

W pracy z uczniami z niepelnosprawnoscia intelektualng w stop-
niu glebokim niezwykle istotna jest systematyczna, wnikliwa i reflek-
syjna obserwacja nauczyciela badz terapeuty. Niezaprzeczalny jest
jednak fakt, ze osobami, ktére najlepiej znaja dziecko i potrafia wy-
chwyci¢ wszelkie zmiany zaré6wno pozytywne, jak i negatywne w jego
rozwoju, sg rodzice lub opiekunowie. To oni zazwyczaj przekazuja na-
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uczycielowi swoje spostrzezenia i obawy, w ten sposob nakierowujac
go na rozpoznanie diagnostyczne. Niemniej jednak ogromnie wazna
jest wrazliwo$¢ prowadzacego zajecia na wystepowanie symptomow
zaburzen sensorycznych i motorycznych (Borkowska, Wagh, 2010),
gdyz nie wszyscy wychowankowie w taki sam sposoéb odbierajg wra-
zenia zmystowe. Dotyczy to rowniez kwestii przetwarzania, organiza-
cji i integracji sensorycznej wewnetrznych i zewnetrznych bodzcow.
Niektore osoby s duzo bardziej wrazliwe na slyszane dzwieki badz
preferuja glodne, ostre brzmienia, inni maja problemy z planowaniem
motorycznym, za$ jeszcze inni nie lubia by¢ dotykani lub potrzebuja
cigglego ruchu. Kazde dziecko przejawia inng wrazliwo$¢ na bodzce,
dlatego sprawg kluczows jest zauwazanie sygnalow komunikowanych
przez nie w rézny sposob. Po uzyskaniu tych informacji zadaniem na-
uczyciela jest odpowiednia reakcja polegajaca na zapewnieniu wlasci-
wej ilo$ci wrazen badz ich ograniczeniu, a takze dalsze monitorowanie,
prowadzace do konsultacji ze specjalistami i profesjonalnej diagnozy
(Piszczek, 2006).

Zaobserwowane przez nauczyciela lub terapeute symptomy trud-
nosci sensomotorycznych u wychowankéw powinny byé zapisywane
w arkuszu obserwacji dziecka i poddawane dalszemu, szczegélowemu
rozpoznaniu co do rodzaju i stopnia zaburzen. Twierdzenia te przyczy-
nig sie do opracowania szerokiej i precyzyjnej diagnozy, ktéra stanie
sie podstawa do ustalenia potrzeb ucznia, sformulowania wlasciwego
planu dzialan i opracowania indywidualnego programu pracy tera-
peutycznej i edukacyjnej (Kuleczka-Raszewska, 2012).

Nauczyciel badz terapeuta, majacy pod opieka ucznia ze zdiagno-
zowanym zaburzeniem sensorycznym, musi bezwarunkowo uwzgled-
ni¢ w pracy jego indywidualne potrzeby, mozliwo$ci i zainteresowania,
a takze specyfike funkcjonowania wynikajaca z wystepujacych u niego
trudnoéci. Na przyktad w odniesieniu do dziecka z nadreaktywnoScia
dotykowa prowadzacy powinien pamietaé, ze natezenie nadwrazliwo-
Sci w ciggu dnia moze sie zmienia¢, a zmeczenie i zle samopoczucie
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beda nasilaly nieche¢ do bodzcow dotykowych. Nowe do$wiadczenia
sensoryczne, zroznicowane pod wzgledem faktury, struktury, ciezaru
itemperatury, nalezy wdrazac stopniowo, tak aby uzyskac reakcje ada-
ptacyjna, a nie zniecheci¢ i przeciazy¢ ucznia (Majka, 2017).
Stymulacja zalezna jest od wielu czynnikéw, m.in. od stanu zdro-
wia ucznia, jego aktualnego samopoczucia i poziomu pobudzenia. Cza-
su jej trwania nie nalezy zamykac¢ w Scistych normach, lecz powinien
by¢ on elastycznie dostosowywany do funkcjonowania dziecka w da-
nym dniu. Realizacja kazdej nowej czynnoSci niech bedzie obdarzana
szczegblna uwaga i kontrola nauczyciela, aby zapobiec przeciazeniu
uktadu nerwowego (Wisniewska, 2010). To samo dotyczy przestrzeni,
w ktoérej organizowane sa zajecia dla uczniéw z zaburzeniami senso-
rycznymi. W sali zaje¢ uczen powinien czu¢ sie bezpiecznie i komfor-
towo, ze swoboda wyrazaé swoje potrzeby, np. cigglego ruchu lub wy-
poczynku. Miejsce to wyposazone jest w roznorodne sprzety, pomoce
i narzedzia, ktore umozliwia nauczycielowi zapewnienie odpowiednie;j
iloSci bodzeow sensomotorycznych. Indywidualny kontakt, dostoso-
wana przestrzen i dzialania umozliwiaja stymulacje sensomotoryczna,
realizowana podczas zaje¢ terapeutycznych. Moze odbywac sie ona
w dwoch formach: podczas wlasnej swobodnej aktywnosci ucznia oraz
w czasie zaplanowanych zaje¢ edukacyjno-terapeutycznych. Wazne
jest, aby stwarzac dziecku okazje do zachowan autoterapeutycznych.
W tym przypadku rola nauczyciela lub terapeuty jest stala i doktad-
na obserwacja ucznia oraz organizacja jego najblizszego srodowiska.
Otoczenie jest wzbogacone przez nauczyciela o celowo przygotowane
pomoce dydaktyczne, ktore zostang przez dziecko wybrane i wyko-
rzystane do zabawy, eksploracji i manipulacji oraz r6znych zlozonych
form aktywno$ci. Wytypowane przedmioty i atrybuty moga by¢ wy-
znacznikiem zapotrzebowania ukladu nerwowego na okreslony rodzaj
stymulacji. Jak pisze Wolfgang Loscher (2002: 8), ,wrazliwsze zmysty
motywuja dzieci do tego, by krytyczniej spogladaé na ich Srodowisko
i dazy¢ do koniecznych zmian”. Ponadto nauczyciel powinien zapra-
sza¢ ucznia do zaplanowanych sytuacji edukacyjnych i terapeutycz-
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nych, opartych na ré6znorodnych metodach pracy. Ich dobor wynika ze
znajomoSci aktualnego rozwoju, zachowan mieszczacych sie w sferze
najblizszego rozwoju, a takze mocnych stron dziecka i obszaréw do
pracy. ,Zmystowo$¢ ma zawsze do czynienia z odczuwaniem i dozna-
waniem — otwiera na pragnienie i rado$¢ zycia, ale tez na cierpienie
1bol” (Loscher, 2002: 8).



Rozdziat X

Konstruowanie Indywidualnych Programéw pracy
dla dzieci i mtodziezy
z gteboka niepetnosprawnosciq intelektualng

Praca nauczyciela z dzie¢mi i mlodzieza z gleboka niepelnosprawno-
$cig intelektualng dotyczy dzialania na dwoch plaszczyznach. Pierwsza
to plaszczyzna analizy teoretycznej, ktéra dotyczy przede wszystkim
przygotowania programdw nauczania i konkretnych zaje¢ z uwzgled-
nieniem indywidualnych potrzeb wychowankéw oraz dostosowania
do ich mozliwo$ci metod pracy, form i Srodkéw dydaktycznych. Druga
plaszczyzna to prowadzenie konkretnych zaje¢ oraz monitorowanie
postepow ucznidéw i modyfikacja indywidualnych programéw eduka-
cyjnych, a takze wspoélpraca z rodzicami oraz innymi specjalistami.
Jednak podstawa obydwu opisanych przez Katarzyne Lausch (2001)
plaszczyzn jest planowanie pracy z dzieckiem, uczniem, gdzie filarem
jest diagnoza funkcjonalna, dokonywana z mys$la o tworzeniu indywi-
dualnego programu pracy z nim.

Planowanie to zlozony proces ustalania celow i odpowiednich
dzialan pozwalajgcych na ich osiagniecie. To rowniez przewidywanie
warunkoéw dzialania w ramach okreslonych granic czasowych, wyzna-
czanie celow i zadan oraz Srodkow i sposobdw ich realizacji. Korzysci
plynace z procesu planowania to:

— ograniczenie czasu niezbednego na realizacje projektu (zaplano-
wane projekty konicza sie 0 18—36% szybciej niz projekty zaplano-
wane zle);
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— zwiekszenie wydajnoSci wykorzystania zasobéw — planowanie
pracy uwzgledniajace niezbedne zasoby pozwala na lepsze ich wy-
korzystanie. Wiedza o rodzaju zasobéw, ktore beda potrzebne do
realizacji projektu, ich iloéci oraz momencie, w ktérym nalezy je
zapewni¢, umozliwia bardziej efektywne ich wykorzystanie;

— ograniczenie niepewno$ci — planowanie pracy zmusza do rozwa-
zenia r6znych wariantow i mozliwo$ci oraz wybranie optymal-
nych, a takze okre$lenie dzialan, ktore nalezy podja¢, gdyby nie
wszystko poszlo tak, jak przewidywano;

— lepsze zrozumienie projektu — zaangazowanie interesariuszy pro-
jektu w planowanie pracy daje pewnos¢, ze lepiej bedg rozumieli
jego cele;

— mozliwo$¢ §ledzenia postepow projektu — nie znajac parametrow
projektu, takich jak m.in. szacowany czas, zasoby czy koszty, nie
sposob jest mierzy¢ postepu prac i rezultatow; rowniez z tego
powodu tak wazne jest planowanie pracy przed rozpoczeciem jej
realizacji.

Paragraf 8 Rozporzadzenia MEN z dnia 30 stycznia 1997 r.
w sprawie zasad organizowania zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych
dla dzieci i mlodziezy uposledzonych umystowo w stopniu gtebokim
(Dz.U. MEN nr 14 z 1997 r.) w punkcie 2 okrefla, iz praca nauczycie-
la z uczniem z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna oparta jest
na indywidualnym programie zaje¢, ktory opracowuje prowadzacy te
zajecia nauczyciel we wspolpracy z psychologiem na podstawie wska-
zan zawartych w orzeczeniu kwalifikacyjnym. Szczegolowe obowiazki
nauczycieli w tym zakresie, ze wskazaniem zasad dzialania zespolu
opracowujacego program, jego skladu i zadan, okreéla takze Rozpo-
rzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 28 sierpnia 2017 r.
zmieniajace Rozporzadzenie w sprawie warunkow organizowania wa-
runkoéw ksztaleenia, wychowania i opieki dla dzieci i mlodziezy nie-
pelnosprawnych, niedostosowanych spolecznie i zagrozonych niedo-
stosowaniem spotecznym (Dz.U. z dnia 31 sierpnia 2017 r., poz. 1652).
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Przygotowaniu indywidualnego programu edukacyjno-terapeu-
tycznego dla ucznia shuzy diagnoza funkcjonalna (szczegbélowo opi-
sana w rozdziale V). Opracowany indywidualny program powinien
zdaniem Aliny Smyczek i Jolanty Szwiec (2000b) uwzglednia¢ naste-
pujace elementy:

— dane personalne (zdjecie ucznia),

— wyniki ostatniej diagnozy (takze medycznej),

— wazne ze wzgledu na codzienne funkcjonowanie ucznia (w szkole,
w domu, w grupie) informacje (np. zachowanie nietypowe, rytm
aktywno$ci, specyficzne zalecenia zwiazane z opieka nad dziec-
kiem, ulubione aktywno$ci, sposéb komunikowania sie z otocze-
niem, spis sprzetow, z ktorych korzysta),

— informacje na temat zespotu szkolnego, do ktérego uczen jest wia-
czany,

— tygodniowy program zajeé, z uwzglednieniem zaje¢ indywidual-
nych i nazwisk prowadzacych je nauczycieli,

— cele ogdlne i szczegdlowe dotyczace poszcezegdlnych sfer rozwoju
oraz sposoby ich realizacji,

— metody i formy pracy,

— tre$ci programowe,

— informacje na temat sposobu ewaluacji programu,

— informacje na temat czestotliwosci i sposobu dokonywania oceny
osiagnieé ucznia,

— zgoda rodzicoOw na realizacje programu,

— nazwiska nauczycieli tworzgcych indywidualny program eduka-
cyjno-terapeutyczny (IPET).

W trakcie diagnozy i konstruowania programu pracy, przy dobo-
rze metod i pomocy dydaktycznych oraz w czasie realizacji konkret-
nych zaje¢ kazdy pedagog specjalny pracujacy z dziecmi, mtodzieza
i osobami doroslymi z niepelnosprawno$cia intelektualng zobligowa-
ny jest do stosowania zasad pedagogiki specjalnej (Dykcik, 2009).

Podstawowym warunkiem przystapienia do opracowania indy-
widualnego programu pracy z uczniem jest okreslenie celow pracy.
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7 glownego celu zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych, okreslonego
w paragrafie 3 Rozporzadzenia (Dz.U. MEN nr 14 z 1997 r.), jakim jest
wspomaganie rozwoju dzieci i mlodziezy, rozwijanie zainteresowania
otoczeniem oraz uzyskanie niezaleznoéci od innych os6b w funkcjono-
waniu w codziennym zyciu, wynikaja cele ogolne i szczegolowe przy-
Swiecajace pracy z konkretnym wychowankiem. Wywodza sie takze
z wieloplaszczyznowej, wielospecjalistycznej diagnozy potrzeb i moz-
liwosci dziecka. Ich wyboru dokonuja czlonkowie zespotu pracujace-
go z dzieckiem. W kontekscie wylaniajacych sie umiejetnosci dziec-
ka powinny by¢ one realistyczne, zgodne z potrzebami i priorytetami
srodowiska spolecznego (rodziny, grupy szkolnej), dajace mozliwo$é
osiggania sukcesu, a co najwazniejsze — powinny ,,dotyczy¢ listy umie-
jetnoéci mieszczacych sie w sferze najblizszego rozwoju, czyli mozli-
wych do nauczenia na podstawie naturalnej motywacji ucznia” (Kielin,
Klimek-Markowicz, 2013: 232). Cele szczegblowe stanowia sktadowa
cze$é wielu etapow pracy z dzieckiem, ktére prowadza do realizacji
celow ogodlnych. Sformulowane konkretnie i precyzyjnie, realizowane
malymi kroczkami, powinny okreslaé program codziennej edukacji.
Kazdy cel szczegolowy realizowany jest dzieki okresleniu szczegolo-
wych zadan dla nauczyciela.

W osigganiu celow istotne sa przede wszystkim metody pracy.
Metoda pracy to sposéb wielokrotnego i systematycznego postepo-
wania dostosowany do rodzaju i stopnia odchylenia, prowadzacy do
realizacji zalozonych celow (Lausch, 2001). Sa to:

— metody organizacji zaje¢ (np. nauczanie funkcjonalne, metoda
oSrodkoéw pracy, metoda Montessori),
— metody sluzace rozwijaniu poszczegbdlnych funkcji, sprawnosci

i umiejetnos$ci oraz terapii wspomagajacej ten rozwoj (np. progra-

my Knillbw, Ruch Rozwijajacy, metody dydaktyczne i terapeu-

tyczne),
— metody postepowania wychowawczego (np. metoda wzmocnien,

wplywu osobistego).
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W procesie realizacji programu pracy, planujac konkretne zaje-
cia z dzie¢mi glteboko niepelnosprawnymi intelektualnie, nie sposob
pomina¢ przygotowanie $§rodowiska pracy, czyli sali zaje¢. Powinno
ono umozliwiaé¢ uczniom dzialanie (odpowiedni dostep $wiatla i punkt
poboru wody). Tematyczny wystroj sali, tworzacy nastroj i ulatwiaja-
cy uczniom zrozumienie opracowywanej tematyki, oraz organizacja
mini$rodowisk, logicznie wydzielonych sektoré6w tematycznych, po-
zwola na lepsza koncentracje w czasie realizacji zaje¢. Bodzce sen-
soryczne (m.in. kolory $cian w sali zajeé¢, ubioréw, sprzetow wokol)
umozliwiaja oraz ulatwiaja spostrzeganie i skoncentrowanie uwagi
dziecka, ucznia. Silnie oddzialuja na emocje, wyciszaja, uspokajaja
badz energetyzuja, napekniaja sila. Wplywaja takze na lepsze zapamie-
tywanie czynnosci, przedmiotéw, sytuacji spolecznych. Dlatego warto
zglebi¢ wiedze dotyczaca udzialu barw w procesie pracy edukacyjno-
-terapeutycznej (KoSciolek, 2015). Terapia z wykorzystaniem koloréow
takze moze by¢ zastosowana w pracy z dzie¢mi nadmiernie pobudzo-
nymi, przejawiajacymi zachowania stereotypowe badz agresywne.
Zdaniem Jacka Kielina (2014) sa w Polsce placowki, ktore w pracy
z osobami z niepelnosprawnoscia intelektualng podejmuja préby za-
stosowania terapii kolorami. Najcze$ciej jest to barwne na$wietlanie
calego ciala lub jego cze$ci. Kielin uczula jednak nauczycieli terapeu-
toéw na uwazne obserwowanie reakcji dziecka i kierowanie sie zasada,
ze dla jego dobra lepiej zastosowac zbyt malo zabiegow niz zbyt wiele.

Waznym elementem w planowaniu pracy wychowawczo-tera-
peutycznej jest wlasciwy doboér pomocy dydaktycznych. Musza one
by¢ bezpieczne, trwale i estetyczne (material latwo zmywalny), po-
winny by¢ dobierane stosownie do wieku i mozliwoéci percepcyjnych
uczniow, z uwzglednieniem ich preferencji, i, co wazne, nie moga in-
fantylizowa¢ dzieci starszych. Musza dostarcza¢ optymalna iloé¢ roz-
norodnych bodzcoéw sensorycznych, budzi¢ zainteresowanie i pozwa-
la¢ na samodzielne ich uzywanie oraz zdobywanie do$wiadczen. Maja
przybliza¢ $wiat, w ktéorym zyje dziecko uczestniczace w zajeciach
(Piszczek, 2000).
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W placowkach edukacyjnych nauczyciele terapeuci przy opraco-
waniu i realizacji indywidualnego programu podejmuja wspolprace
z innymi osobami. Sa to przede wszystkim rodzice. Wszyscy powinni
kierowa¢ sie wskazaniami J. Kielina (2002) na temat etapowosci tej
wspolpracy (etap diagnostyczny i terapeutyczny) oraz zastosowania
specyficznych strategii wspoélpracy z rodzicami o okreslonych posta-
wach. Wskazania te dotycza takze innych nauczycieli i specjalistow, we
wspolpracy z ktérymi obowiazuje wzajemna, liniowa zalezno$é. Warto
zwrdci¢ uwage na wspdlprace nauczyciela z osoba zatrudniong w cha-
rakterze pomocy — jej rola ogranicza sie nie tylko do funkcji pielegna-
cyjno-opiekunczych. Doswiadczenie pracy z dzieckiem, wiedza o jego
potrzebach i mozliwo$ciach, sa cenna podpowiedzig i uzupehieniem
informacji do diagnozy. Osoba, ktdéra pelni role pomocy nauczyciela,
takze powinna by¢ wlaczona do zespotu opracowujacego indywidualny
program pracy z dzieckiem.

Praca zespotu formutujacego diagnoze funkcjonalng i opracowu-
jacego program pracy z dzieckiem nie konczy sie z chwila wydrukowa-
nia programu. Zespoét czuwa nad realizacja — miesieczne, semestralne,
roczne zebrania zespotu sg okazja do oceny realizacji programu pracy
i weryfikacji przyjetych zalozen. Ponizej zestawione zostaly sytuacje,
w ktérych zespdt dokonuje modyfikacji wytyczonych weze$niej celow
pracy z dzieckiem:

— zadanie zostato zrealizowane z powodzeniem; uczen nabyt nowa

umiejetnos¢; umie wykorzystywac jg w codziennym zyciu;

— jesli uczen nie osiagnat danej umiejetnosci — zespdét moze przedtu-

zy¢ czas realizacji zadania;

— wydtuza czas realizacji zadania zmieniajac strategie, sposéb wyko-

nania, czas, miejsce lub pomoce dydaktyczne;

— modyfikuje zadanie — upraszcza je lub zmienia wymagany od ucznia

stopien zaangazowania;

— moze zrezygnowaé¢ z kontynuowania tego elementu programu,
uzna¢, ze cel zostat postawiony niewtasciwie i dlatego uczen nie
osiagnat sukcesu (Orkisz, Piszczek, Smyczek, Szwiec, 2000).
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Kolejng czynnoécia zwiazana z realizacja przyjetego indywidual-
nego programu pracy jest ocena osiggnie¢ dziecka. Obejmuje ona to,
co dziecko potrafi (ocena naszego wychowanka powinna zawierac opis
tych umiejetnosci, ktére opanowal w minionym okresie, semestrze lub
roku szkolnym). Biezaca ocena ma forme opisowa, wynika z dobrej
znajomosci potrzeb dziecka i jest odpowiedzia na pytanie: Jaki rodzaj
gratyfikacji motywuje dziecko do pracy? Jest kontynuacja i coseme-
stralnym lub corocznym uzupehieniem diagnozy funkcjonalne;.

Ocena opisowa ma postaé relacji pedagogicznej dotyczacej roz-
woju ucznidw w zakresie ich aktywnoSci na zajeciach, samoobstugi,
szeroko rozumianego funkcjonowania w Srodowisku oraz w zakresie
posiadanych sprawnosci i umiejetnoSci. Jej celem jest okreslenie:

— czy nastgpily zmiany w okreslonych wyzej zakresach w poréwna-
niu ze stanem wyj$ciowym (poczatek roku szkolnego badz seme-
stru),

— jak przebiegaly te zmiany,

— do czego w efekcie doprowadzily,

— jaki wysilek dziecko wlozyto w prace.

Ocena osiaggnie¢ dziecka z gleboka niepelnosprawnoécia intelek-
tualna powinna mie¢ nastepujace cechy:

— nie moze by¢ ogolnikowa,

— musi zawierac opis osiagnietego poziomu w poréwnaniu z pozio-
mem ocenianym poprzednio,

— musi by¢ indywidualna (a nie schematyczna),

— musi by¢ dokumentem warto$ciujacym przebieg postepoéw
w uczeniu sie w stosunku do mozliwoéci dziecka,

— ogolnie rzecz ujmujac: powinna by¢ oceng pozytywna, ale z za-
chowaniem obiektywizmu.

Nauczyciele moga znalez¢ opisowe oceny osiagniec¢ uczestnikow
zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych w autorskim programie edukacji
dla dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu
umiarkowanym, znacznym i glebokim pt. Nie jestes sam (Naprawa,
Tanajewska, Wenta, 2012).
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Ponizej zostang przedstawione przykladowe propozycje i wzory
arkuszy zaczerpniete z literatury przedmiotu, ktére moga by¢ wyko-
rzystywane przez zespoly w opracowaniu indywidualnych programéw

pracy.

Indywidualny plan terapeutyczny (Czapiga, 2005)

I. Dane o dziecku
I1. Poziom rozwoju psychoruchowego dziecka (stan wyjSciowy przed
terapia)

VII. Program wspolpracy z rodzicami dziecka
1. wspOlpraca rewalidacyjna ........cccecveeeveeieeiienienieneeseeeee e
2. EIUPA WSPATCIA .veevveeereeeiieeieenieeeieesreeeseessseessseessssessssessssesssnes
3. ANNE FOIIY .eviiiiieieeeeeeeeee e
VIII. Etapy pracy z dzieckiem gleboko niepelnosprawnym
intelektualnie
1. Obcigzenie ciala: .......ccooveeviiiieiieieeeeeeee e
2. Stymulacja zmystow (jednego lub kilku jednocze$nie): ............
a) fiksacja wzroku na obiekcie nieruchomym: ............cccceueeee.
b) zwracanie sie w kierunku Zrodla dzwieku: .........ccccooeeenennce.
¢) wodzenie wzrokiem za obiektem poruszajacym sie w polu
WIAZENTAT oottt
3. Wyzwalanie odruchu orientacyjno-badawczego: .......................
4. Uruchamianie aktywnos$ci ruchowej (sieganie do przedmiotu,
chwytanie, manipulacja niespecyficzna i specyficzna): .................
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5. Uruchamianie aktywno$ci wokalnej: .........cccoceevenineniinnincnenne
6. Nawigzywanie Kontaktu: .......cccccceeeviiieiiieeiiieeieeeie e ceie s
a) kontakt wzrokowy i mimiczny: .......ccceceevverveereeneeseenieesieennens
b) kontakt werbalny: ..........cccccevereeiriesinieneeeeeseeeeee e
IX. Ocena poziomu rozwdj
1. Charakter ZMIan: ........ccceeeieecieereeceeceeeeeseeseeeeese s e e e e see e e
2. TEMPO ZIMIAN: ...eviiirieiiieeciie e ceteeeieeecteeeeeeeeaeeesvaesesseessessseannns
3. Harmonijno$¢ —nieharmonijno§ézmian: ..........cccecveevieevveecveennenne
X. Ocena efektyWnoSCi Programul: .........cccveeeveeeveesiveensveessueeeseeessuesssneens

Indywidualny program edukacyjno-terapeutyczny
(Orkisz, Piszczek, Smyczek, Szwiec, 2000)

Dane ucznia, fotografia .........ccoeceeveerienienieecceeecceeee et
ZAZYWANE LEKI ...ttt sttt
Zalecenia (wynikajgce z diagnozy funkcjonalnej) ........ccccccveeeuveeneennnee.
Charakterystyka Klasy (ZIrupy) ..c.cceceereeveereneneniienieneneeeeseeeeeeesee e
Gloéwne cele edukacji w biezagcym roku szkolnym dla calej klasy
(BIUDY) tevveeereeereeeiteerte et e et ee e e e site e st e s st e e sabessbaesssteesabeesseesssaessseesnnns

Osoby pracujace z dzieckiem, UCZNIEM ........cccceeeeieerieeiieeie e eeee e
Plan zajec¢ i osoby prowadzace te zajecia ........cccocevveeieveneneeniencnieeens
Rodzaje zajet 1 aKtyWNOSCL «..covveeveriieiiieieeieeeeeeeteeese e
Funkcje poznawcze

Cel og6lny:

cele szczegblowe | sposob realizacji czas trwania uwagi

Sprawnos$¢ motoryczna

Cel og6lny:

cele szczegblowe | sposob realizacji czas trwania uwagi
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Obstugiwanie siebie

Cel og6lny:

cele szczegblowe | sposob realizacji czas trwania uwagi
Zachowania spoleczne

Cel og6lny:

cele szczegblowe | sposob realizacji czas trwania uwagi
Komunikowanie sie

Cel ogoélny:

cele szczegblowe | sposob realizacji czas trwania uwagi

Akceptacja rodziCOW .......ceeeveeeveecveecienrieneennnn.

Ocena postepéw dziecka, ucznia

Indywidualny program terapeutyczny (Czapiga, 2005)

Imie, NAZWISKO AZIECKA .....cc.eeeeiieeieeieeie ettt
Data urodzenia ...........cceeeveeereeveenreenneennen.

sfera rozwoju

poziom
wyjSciowy*

cele i zadania
terapeutyczne

ocena
realizacji
programu

1. Swiadomo$¢ ciala

II. Lokomocja i kontrola
postawy

III. Koordynacja
wzrokowo-ruchowa
i sprawno$¢ manualna

IV. Porozumiewanie sie
(wokalizacja i mowa)
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V. Kontakty spoleczne

CzynnoSci
samoobstugowe
(samodzielnos¢)

* poziom wyjéciowy

A — brak opanowania umiejetnosci
B — poziom umiejetnos$ci niski

C — poziom umiejetnos$ci $redni

D — poziom dobry

E — poziom bardzo dobry

Program terapeutyczny dla uczniow z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu znacznym lub gtebokim
(Naprawa, Tanajewska, Wenta, 2012)

I. Komunikacja pozawerbalna

cele operacyjne | tredci szczegdlowe uwagi

mowa ciala

rozpoznawanie emocji

mimika i gesty

komunikacja

zabawy

mowa znakow

sygnaly wzrokowe

wrazenia dotykowe

wrazenia zapachowe i smakowe

I1. Cwiczenia usprawniajace funkcje stuchowe

rozpoznawanie dzwiekoéw

nasladowanie

I11. Cwiczenia rozwijajace i usprawniajace percepcje wzrokowa

dopasowywanie przedmiotow

IV. Cwiczenia usprawniajace motoryke duza i mala

motoryka duza

motoryka mala
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¢éwiczenia dloni

zabawy palcami

kreslenie

malowanie

rysowanie

zajecia techniczne

Psychostymulacja — arkusz roczny (z podziatem na kwartaty)
planowania pracy z dzieckiem gteboko niepetnosprawnym
intelektualnie (Czapiga, 2005)

Imie, NazZWISKO AZIECKA ......coviriiriiiieiiiite ettt
Data urodzenia ........ccceeevevereeseeneenennnes WZ = ettt

Okresy pracy — kwartaty
I I 111 v

Etapy stymulacji

1. Obcigzenie ciala

2. Stymulacja zmystow

a) fiksacja wzroku

b) podazanie za dzwiekiem

¢) wodzenie wzrokiem

3. Odruch orientacyjno-
-badaweczy

4. Aktywno$¢ ruchowa
5. Aktywnoé¢ wokalna

6. Kontakt
a) wzrokowy
b) werbalny

Uwagi:

Zlozono$¢ czynno$ci zwigzanych z planowaniem i realizacja in-
dywidualnych programéw ,wymaga od nauczyciela duzej wiedzy,
a przede wszystkim intuicji: bo nie ma jednego programu naucza-
nia dzieci z glebokim uposledzeniem umystowym. Jest ich tyle, ilu
uczniéw. Wymaga to roéwniez cierpliwoéci, bo nauka posuwa sie bar-
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dzo malymi krokami i trwa dtugo. Wymaga duzej pokory, bo to nie na-
uczyciel kieruje uczniem, to uczen prowadzi nauczyciela, odkrywajac
przed nim tajemnice swojego umystu i serca” (Orkisz, 2000: 7).



Rozdziat Xl

Ptaszczyzny komunikowania sie dzieci i mtodziezy
z gteboka niepetnosprawnoscia intelektualna

Osoby z niepelnosprawnoécig intelektualna w stopniu glebokim prze-
chodza przez takie same fazy rozwojowe, co dzieci o prawidlowym
obrazie rozwojowym. Jednak praca z dzieémi gleboko niepelnospraw-
nymi jest bardzo trudna, poniewaz postepy rozwojowe sg powolne
i stabo widoczne. W terapii omawianej grupy osob nalezy przeciwdzia-
la¢ zaburzeniom ich zachowania, zwracac¢ uwage na ksztaltowanie do-
Swiadczen uczuciowych i spolecznych oraz uczy¢ samoobstugi. Osoby
te nie sg w stanie przewaznie same funkcjonowaé. Nie wszystkie role
spoleczne sa dla nich dostepne, co wynika z ograniczen sfery poznaw-
czej, ruchowej czy emocjonalnej. Ograniczenia dla tych oséb wynika-
ja robwniez z uwarunkowan spolecznych, warunkéw kulturowych czy
organizacji Srodowiska zewnetrznego. USwiadomienie sobie tychze,
proba ich analizy, istotne sa nie tylko z punktu widzenia opieki i za-
pewnienia im jak najgodniejszych warunkow zycia, ale takze — a moze
przede wszystkim — ze wzgledu na ulatwienie nawigzania z nimi rela-
cji i podjecia wspoélpracy. Fakt ten, warunek zycia i pracy z dzieckiem
niepelnosprawnym, dotyczy zaréwno najblizszych, czyli rodzicoéw, jak
i nauczycieli i wychowawcow, ktoérzy kreuja proces edukacji z dana
osoba. Wszyscy bedacy blisko osoby gleboko niepelnosprawnej to tzw.
osoby znaczace. Kazdy z nas ma takie osoby, kazdy ich potrzebuje, roz-
nica za$ polega na tym, ze dzieci niepelnosprawne potrzebuja takich
0s6b znaczacych — stalych, spokojnych, zaangazowanych — o wiele
bardziej, niz dzieci w normie intelektualne;j.
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Potrzeba bezpieczenstwa jest jedna z podstawowych potrzeb psy-
chicznych cztowieka. W przypadku osob niepelnosprawnych, u ktérych
zalezno$c¢ od innych jest niemal wpisana w zycie, znaczenie zaspokoje-
nia tej wlasnie potrzeby jest bardzo wyraznie spotegowane. Dla dzieci
i 0s6b doroslych z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng jest ona
bardzo ,wymagajaca”, gdyz wychowawca musi najpierw dobrze poznaé
konkretne dziecko. Czasami do zapewnienia podopiecznym, w ich su-
biektywnym odczuciu, poczucia bezpieczenstwa niezbedne sa niestan-
dardowe rzeczy, zdarzenia, warunki. Stalo§¢ miejsca, zdarzen i oséb,
ktore sa dla nich zrédlem bezcennej akceptacji, to czynniki podstawo-
we, ktore moga zostaé zapewnione przez powtarzajacy sie rytm dnia,
wrecz zrytualizowany, oraz przewidywalno$¢ i zyczliwo$¢ opiekunow.

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa to takze zadbanie o stalosc
Srodowiska przedmiotowego i zaspokojenie podstawowych potrzeb
biologicznych (potrzeba jedzenia, bezpieczenstwa fizycznego, nieod-
czuwania boélu czy zimna). Niezaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa
silnie rzutuje na funkcjonowanie os6b z niepelnosprawnoscia intelek-
tualng, zawsze budzi lek i uczucie zagrozenia — co wiecej, thumi po-
trzeby wyzszego rzedu, a co za tym idzie — utrudnia satysfakcjonujgce
funkcjonowanie osoby glteboko niepelnosprawne;j.

Na istotnym miejscu w hierarchii potrzeb stawiana bywa cala grupa
potrzeb zwiazanych z dojrzewaniem osobowosci emocjonalno-spolecz-
nej. Wyrazem dojrzalos$ci w tym aspekcie jest zdolno$é do kierowania
swoim postepowaniem, a takze podejmowania za nie odpowiedzialno-
Sci. Jako pierwsza wyszczego6lniona w tej grupie zostala potrzeba od-
czuwania opieki i przynalezno$ci. AbySmy mogli od mtodego czlowieka
oczekiwaé dojrzaloéci spoleczno-emocjonalnej, powinniémy otoczy¢
go opieka i da¢ bezsprzeczne poczucie przynalezno$ci do — dla niego,
w jego odczuciu — oséb znaczacych. Potrzeby porozumiewania sie i by-
cia zauwazonym to kolejne wymieniane w tej grupie. Przez porozumie-
wanie rozumie sie tutaj zaré6wno komunikacje werbalng, jak i pozawer-
balna. Mimo zaburzonego rozwoju mowy, mowy specyficznej, osoby
niepelnosprawne oczekuja od nas gotowosci do pelnej z nimi relacji,
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do pelnego odbioru ich osoby i préob komunikowania sie. Rodzice, na-
uczyciele winni wykazac sie taka gotowoscia, ktérej pewny jest czlowiek
niepelnosprawny nawiazujacy z nami kontakt. Jesli jest w nas ta goto-
wo$¢, jesli osoba niepelnosprawna odbiera te gotowo$é, zaspokojona
zostaje automatycznie potrzeba bycia zauwazonym. Jest ona tak istot-
na dla relacji spolecznych ludzi z gleboka niepelnosprawnoscia, ze jej
niezaspokojenie bardzo czesto lezy u Zrodel zachowan niepozadanych,
takich jak agresja, zto§¢, postepowanie sprzeczne z prostymi, na ogot
akceptowanymi przez dang jednostke zasadami.

W kontekscie tych podstawowych potrzeb dzieci, ucznidéw, wycho-
wankow istotne staje sie zagadnienie ksztaltowania umiejetnosci ko-
munikowania sie ich i z nimi. Porozumiewanie sie to proces przekazu
i odbioru informacji miedzy co najmniej dwiema osobami. Wymiana
informacji jest nieodzownym atrybutem zycia. Dla rozwoju kazde-
go czlowieka szczegdlne znaczenie ma wymiana informacji z innymi
ludZzmi. Skuteczne porozumiewanie sie jest podstawowym warunkiem
zaré6wno rozwoju dziecka, jak i rownowagi uczuciowej jego oraz jego
bliskich. Rodzice i wychowawcy staja wobec nielatwego, ale niezmier-
nie waznego zadania, jakim jest zdobycie umiejetnosci trafnego odczy-
tywania tego, co dziecko z gleboka niepelnosprawnoécia intelektualna
chce pokazaé. Kierujac sie znajomoscia jego zachowania i wlaéciwych
mu $rodkéw wyrazu, opiekun, wychowawca musi znaleZ¢ sposéb poro-
zumiewania sie z nim nie tylko stlowami, ale i gestem, wyrazem twarzy,
brzmieniem glosu, stwarzaniem sytuacji, ktore dziecko zdolne jest pojac.

Struktura genetyczna i to, co czlowiek dziedziczy, jest podstawa
rozwoju, ale jednostka staje sie tym, kim jest, gléwnie poprzez relacje
z innymi ludZmi. Ludzkie ,ja” jest budowane przede wszystkim w rela-
cjach z osobami, z ktérymi sie komunikujemy. John Steward (2006: 55)
podkresla $cisly zwigzek komunikacji czlowieka z jakoscig jego zycia.
Pisze: ,komunikacja to taki rodzaj, typ lub jakosé¢ kontaktu, jaki wyste-
puje wowcezas, gdy dwoje lub wiecej istot ludzkich pragnie i jest w sta-
nie sie spotka¢, czyniac dostepna cze$c¢ swojej wyjatkowoéci, aspektow
niemierzalnych, wyboréw, refleksyjnosci i adresowalnoéci, bedac jed-

187



nocze$nie $wiadomymi i reagujac na cze$¢ bytu osobowego partnera.
[...] to kontakt, ktory zdarza sie wowczas, gdy kazda z zaangazowanych
0s6b moéwi i stucha w sposdb maksymalizujacy to, co osobiste”.

Pojecie komunikacja (Yac. communico, communicare — ,uczy-
ni¢ wspolnym”, ,polaczy¢”) oznacza ,by¢ w relacji, uczestniczy¢, byc
w zwiazku z” (Stownik..., 2006). Jest ona procesem interpersonal-
nym, czyli wymiana wiadomos$ci pomiedzy dwiema osobami (kazda
z nich jest nadawca i odbiorcg przekazu) lub pomiedzy grupami osob.
W codziennych sytuacjach zyciowych, gdy ludzie postuguja sie bardzo
réznymi sposobami wyrazania swoich uczué i mysli, komunikowanie
moze mie¢ charakter niewerbalny lub werbalny. Uczestnictwo w pro-
cesie komunikowania sie polega na wykonywaniu czterech nastepuja-
cych czynnoéci:

— zakodowanie wlasnych mysli, pragnien, uczué, intencji — polega
na wewnetrznym przygotowaniu tego, co ma by¢ zakomunikowa-
ne drugiej osobie. Jest to jakby wewnetrzne opracowanie progra-
mu zewnetrznych Srodkéw, za pomoca ktérych mozna bedzie na-
wigza¢ taczno$¢ z innymi ludZmi. Tymi Srodkami moga by¢ gesty,
stowa lub mimika;

— wytworzenie przekazu — wykonanie odpowiednich ruchéw apara-
tem glosowym, rekoma, mieSniami twarzy, ktére tworza sygnaly
dostepne dla innych ludzi;

— przyjecie przekazu — dokonuje sie poprzez sluchanie tego, co
mowi partner, patrzenie na to, co on robi, czytanie tego, co napi-
sal, ale takze odczuwanie go poprzez dotkniecie jego reki;

— rozkodowanie przekazu — polega na odczytaniu tresci zawartych
w sygnalach odbieranych przez bodzce dzwiekowe, wizualne,
dotykowe. Jest to wiec przeksztalcenie zewnetrznych sygnalow
w konkretne informacje.

Komunikacja werbalna wyréznia czlowieka z calego $wiata przy-
rody, ale, jak pisze Kielin (2014: 15), ,ten rodzaj komunikacji jest moz-
liwy dzieki specyficznej ludzkiej zdolno$ci do operowania mowa, czyli
oderwanymi od konkretu zbiorami symboli. Komunikacja werbalna
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odwoluje sie wiec do procesow mySlowych. W przeciwienstwie do niej
komunikacja niewerbalna przekazuje to, co jest nieSwiadome i niekon-
trolowane mys$lowo”. Pierwotnym sposobem komunikowania sie jest
zachowanie, a wiec ruchy catego ciala, gesty, mimika twarzy, uSmiech,
§ledzenie wzrokiem (Mazanek, 1998). Komunikowanie niewerbalne,
czyli wysylanie przez czlowieka informacji za pomocg sygnalow cie-
lesnych, przekazuje to, co jest pierwotniejsze od przekazu stownego,
niekontrolowane, naturalne, nieSwiadome. Poprzez mimike, postawe
ciala, zachowanie w przestrzeni, sposéb wypowiedzi (ton, modulacje
glosu, pauzy, rytm) itp. wyrazamy nasze postawy emocjonalne. Komu-
nikacja niewerbalna jest waznym sposobem porozumiewania sie.
Chcac zrozumieé znaczacy wplyw zachowan niewerbalnych w sy-
tuacjach spolecznych, nalezy okre§lic ich funkcje:
— dostarczenie informacji,

kierowanie przebiegiem interakgji,

wyrazanie intymno$ci,

wywieranie wplywu,
kierowanie emocjami,

ulatwienie $wiadczenia ustug i realizacji zadan.

Podstawowa funkcja zachowania niewerbalnego jest dostarcza-
nie informacji. Oczywiste jest, ze wyglad zewnetrzny i kazdy element
komunikacji niewerbalnej maja duze znaczenie w ksztaltowaniu wra-
zenia, jakie czlowiek wywiera na innych ludziach. Zachowania niewer-
balne moga stanowi¢ réwniez kryterium oceny znaczenia przekazow
stownych, np. mimika i gesty moga oslabia¢ lub wzmacnia¢ sile prze-
kazu werbalnego. Druga funkcja dotyczy roli zachowan niewerbalnych
w kierowaniu przebiegiem interakcji pomiedzy partnerami. W wiek-
szo$ci kontaktow ludzie zwracajg sie do siebie en face, co ulatwia
wzajemne obserwowanie sie i jasne okreslenie pozycji nadawcy lub
odbiorcy w procesie komunikowania sie. W rozmowie wskazowki gto-
sowe (np. zmiana wysoko$ci glosu, dtuzsza pauza) oraz zmiany w za-
chowaniu (np. spowolnienie gestykulacji i dtuzsze zatrzymanie wzroku
na partnerze) sprzyjaja sygnalizowaniu konica wypowiedzi i tym sa-
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mym ulatwiaja sprawng wymiane rol pomiedzy partnerami. W trakcie
wypowiedzi stuchacze zachecaja mowce do wypowiedzi, uémiechajgc
sie, kiwajac glowa lub wypowiadajac krotkie mhm, aha.

Konkretne zachowanie niewerbalne w naturalny sposéb wyra-
za lezace u jego podloza uczucia wobec innych ludzi. Zaangazowanie
w kontaktach pozawerbalnych odzwierciedla bliskosé¢ albo emocjonal-
ne przywiazanie do osoby. Wobec bliskich i przyjaciot czlowiek prze-
jawia wyzszy stopien zaangazowania emocjonalnego, komunikaty nie-
werbalne sa przez to intensywniejsze, charakteryzuja sie szczeroScia
i spontanicznos$cia. Natomiast kontakt z osobami obcymi lub nielubia-
nymi cechuje dystans emocjonalny, ujawniany w catej gamie informa-
¢ji niewerbalnych (np. wysoki ton glosu, boczne ukierunkowanie ciala,
napiecie mie$ni twarzy). Wywieranie wplywu na innych ludzi za po-
moca komunikatéw niewerbalnych dotyczy celowego postugiwania sie
okreslonymi wzorami zachowan. Przy wywieraniu wplywu na partnera
interakcji szczegoblnie skuteczna okazuje sie perswazja poparta liczny-
mi zachowaniami pozawerbalnymi. Kolejna funkcja komunikacji nie-
werbalnej jest kierowanie emocjami, jest ona realizowana szczeg6lnie
w sytuacjach, w ktorych reakcje emocjonalne sg intensywne, np. silny
lek prowadzi do zachowan wycofujacych, a zal sklania do nasilenia
bliskich, fizycznych kontaktéw z innymi ludZzmi. W takich sytuacjach
zachowania pozawerbalne majg ograniczy¢ stopien przezywania trud-
nych emocji. W przypadku emocji dodatnich, np. radosci, zadowole-
nia, ich okazywanie wiaze sie ze zwiekszeniem w kontaktach inter-
personalnych liczby elementéw mimicznych i dotykowych. Ostatnia
z wyr6znionych funkcji zachowan niewerbalnych dotyczy ulatwienia
Swiadczenia uslug i wykonywania zadan zwiazanych z pracq w réznych
zawodach i warunkami, w jakich obowigzki zawodowe sa wypelniane.

Sktadnikami komunikacji niewerbalnej sa:

— bliskos¢ fizyczna,
— kontakt fizyczny,

— sylwetka,

— ruchy orientacyjne,
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gesty wykonywane rekoma,

ruchy gltowy,
wyraz twarzy,

wyglad zewnetrzny,
pozalingwistyczne aspekty mowy (Agryle, 2001).
Mozna takze podzieli¢ wyzej wymienione skladniki na dwie za-

sadnicze grupy: komunikaty indywidualne, okreslane jako mowa cia-
ta, ktére nie wymagaja obecno$ci innych osob, oraz na komunikaty
interakcyjne, pojawiajace sie w relacjach z innymi ludZmi.

W jezyku ciala mieéci sie szereg komunikatow, przede wszystkim:
mimika, gestykulacja, postawa i ukierunkowanie ciala, ale takze spo-
sob ubierania sie, kolorystyka ubioru i makijazu, rodzaj uzywanych
kosmetykow.

W relacjach interpersonalnych uwaga czlowieka skierowana jest
glownie na twarz partnera, poniewaz twarz moze wiele powiedziec¢
jeszcze przed rozpoczeciem dialogu. W twarzy ludzkiej znajduje sie
az siedem regionéw mimicznych, ktore, kierowane grupami mie$ni,
ujawniaja podstawowe emocje czlowieka (m.in. rado$é, zdziwienie,
zal, wstret, strach, cierpienie). Najwazniejszym elementem wyrazow
mimicznych sa usta, wysylaja one informacje zgodne lub niezgodne
z tredcig informacji werbalnej. Sztywna goérna warga oznacza upor,
zaci$niete usta spotykamy u oséb rozgniewanych, otwarcie ust spo-
wodowane jest najczeéciej niespodziewanym wydarzeniem. Charakte-
rystycznym komunikatem ust jest uSmiech, czlowiek $émieje sie, uzy-
wajac samoglosek. Bardzo tatwo mozna odrézni¢ §miech serdeczny od
$Smiechu przestrachu, w tym pierwszym przypadku osoba Sciaga kaciki
ust do gory, a brwi do dolu, zas w drugiej sytuacji wargi osoby $mieja-
cej sie wedruja w kierunku uszu, brwi natomiast do gory.

Waznym elementem w komunikowaniu sie sa oczy — mozemy
przeanalizowaé predko$¢ ruchu galek ocznych, wyglad powiek, kolo-
rystyke i polysk. Spojrzenie gniewne cechuje sie tym, ze oczy sa sze-
roko otwarte, a powieki nie mrugajg, za$ spojrzenie nieufne mozna
rozpoznaé po stopniu przymkniecia powiek i bocznym ulozeniu oczu.
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7 zamykaniem oczu mamy do czynienia, gdy partner jest znudzony
i pragnie sie wylaczy¢ z rozmowy, z kolei spojrzenie tzw. wedrujace
Swiadczy o braku zainteresowania ze strony rozmowcy. Takze teczow-
ka wysyla szereg czytelnych informacji, zmienia swoja barwe w zalez-
nosci od nastroju czlowieka i jego nastawienia do partnera lub partne-
row interakeji. Pozytywne emocje, zadowolenie, sympatia powoduja
powiekszenie sie zrenic, oczy rozjasniaja sie, natomiast emocje ne-
gatywne, gniew, niezadowolenie wplywaja na zmniejszenie sie Zrenic
i zaciemnienie koloru oczu.

Ogolna dynamika procesow nerwowych czlowieka, zwigzana
z wladciwoSciami ukladu nerwowego, znajduje szczeg6lne odzwiercie-
dlenie w gestach i ruchach ciala. W przypadku nadpobudliwo$ci mamy
do czynienia ze wzmozong ruchliwoscia, niepokojem ruchowym, na-
tomiast przy zahamowaniu wystepuje ogbélne spowolnienie ruchowe
lub zmniejszenie zakresu ruchow calego ciala. Gesty stanowia swoisty
rodzaj wzmocnienia w przebiegu interakcji, np. kiwniecie glowa jest
zacheta do kontynuowania rozmowy badz wykonywania czynnosci,
a gest otarcia czola oznacza zmeczenie. Przede wszystkim sa jednak
sygnalami odzwierciedlajacymi stan emocjonalny czlowieka — brak
poczucia bezpieczenstwa demonstrowany jest np. poprzez rytmiczne
poruszanie nogg, bawienie sie wtosami lub zagryzanie warg.

W komunikacji niewerbalnej gléwnym Srodkiem wyrazu sa rece,
ich ,bogata mowa” towarzyszy czlowiekowi w codziennych sytuacjach.
Na duze znaczenie ruchu rgk w relacjach miedzyludzkich zwracali uwa-
ge juz wladcy starozytni — na dawnych monetach rzymskich widnieja
dlonie wlozone jedna w druga, symbolizujace harmonie i zgodnos¢.
Kazdej interakcji towarzyszy mowa rak — otwarte dlonie oznaczaja
szczero$¢, sa zacheta do rozmowy lub wyrazem proéby. Rece ulozone
prostopadle do wewnatrz ukazuja czlowieka zamknietego i niechet-
nego do nawigzywania kontaktéw. Przy silnym wzruszeniu czlowiek
przyklada rece do glowy, do serca, pociera nimi oczy. Przy silnym
zdenerwowaniu dlonie zaciskaja sie, pomagajgc roztadowaé emocje.
Ludzkie rece sa takze swoistymi ,detektorami klamstwa”: dzieci, ale
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tez osoby doroste, klamigc, maja tendencje do tzw. samodotykania sie,
szczegoblnie okolic twarzy, np. glaskania sie po policzkach, zaslaniania
ust, pocierania nosa — jest to objaw dyskomfortu psychicznego spowo-
dowanego przeklamywaniem rzeczywistoSci (Steward, 2006).
Niewerbalne komunikaty interakcyjne wymagaja, w odréznie-
niu od mowy ciala, obecnos$ci innych oso6b i sa uksztaltowane w duzej
mierze przez wzorce kulturowe. Gléwna forma komunikowania sie
w tej grupie jest bliskoé¢ fizyczna i zachowania przestrzenne wyste-
pujace pomiedzy uczestnikami interakeji. Relacje, w jakich pozostaja
ze soba ludzie, znajduja odzwierciedlenie w kreowaniu przestrzeni
wokol nich, czasami partnerzy sa daleko od siebie, a czasami nawig-
zuja bliski kontakt dotykowy. W obszarze bezposrednio otaczajacym
cialo czlowieka przebiega wiekszo$c¢ jego kontaktow z innymi ludzmi,
a przyjmowany dystans fizyczny nie jest jednakowy dla wszystkich
os6b. E.T. Hall (Pease, 2001) dzieli odlegloé¢, na ktéra podchodza
do siebie partnerzy (czyli tzw. dystans interakcji), na cztery sfery od-
zwierciedlajace odleglosé specyficzna dla danego rodzaju kontaktu:

— sfera intymna — odleglo$¢ wokét czlowieka mniejsza niz p6t me-
tra, ktora czlowiek traktuje jak wlasne terytorium, jest rozsze-
rzeniem ludzkiego ciala i w niej komunikuja sie ludzie gléwnie
za pomoca zmyshu dotyku i powonienia. Kontakt dotykowy jest
najbardziej pierwotnym rodzajem zachowan spolecznych, stano-
wigcym bardzo silny sygnal. Sfera intymna jest sfera dostepna dla
0s0b, z ktorymi lgcza jednostke mocne zwigzki uczuciowe;

— sfera osobista, mieszczaca sie ponizej 1,2 m od ludzkiego ciala,
jest sfera kontaktéw zawodowych lub towarzyskich, tutaj domi-
nujacym zmystem interakcyjnym jest wzrok;

— sfera spoleczna — zostaje wyznaczona podczas kontaktéow z oso-
bami malo znanymi lub nieznajomymi, dotyczy odleglosci okoto
1,2—3 m od ciala osoby wchodzacej w interakcje;

— sfera publiczna — to w niej czlowiek przyjmuje najwiekszy dystans
spoleczny, w odlegloSci okoto 2,5—3,5 m lub wiecej kontaktuja sie
jednostki w sytuacjach okazjonalnych, dotyczy ona rowniez kon-
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taktow z nieznajomymi. W tej sferze jeden czlowiek komunikuje

sie z wieksza grupa ludzi.

Kazdy czlowiek indywidualnie wytycza swoje sfery dystansu spo-
lecznego, powinny by¢ one uszanowane przez partnera lub partnerow
interakcji. Rodzaj i wielkos¢ dystansu fizycznego jest determinowa-
na kulturowo, a czeSciowo wplywaja na niego takze wiek i ple¢ osob
wchodzacych w interakcje.

Najlepsze porozumienie z partnerem jest osiaggane wtedy, gdy
gléwnym kanalem interakcyjnym jest kontakt wzrokowy — to glow-
nie on reguluje przebieg interakcji. Osoba stuchajaca czesciej patrzy
na mowiagcego — z kolei jej zachowanie jest dla moéwiacego informacja
podtrzymujaca badz wygaszajaca wypowiedz, np. uczen ekspresyj-
nie wyraza niezrozumienie wypowiedzi, nauczyciel powtarza kwestie
w innej, uproszczonej formie. W pewnych sytuacjach kontakt wzro-
kowy moze by¢ traktowany jako ostrzezenie, a jego brak jako $rodek
obrony. Czestotliwos¢ i trwalo$é kontaktu wzrokowego moze by¢ takze
wskaznikiem charakteru relacji zachodzacej pomiedzy osobami. I tak
np. jednostka zajmujgca wyzsze stanowisko zawodowe zawsze kieruje
znaczgco wiecej aktow uwagi w strone osoby zajmujacej nizsza pozycje
zawodowa.

Ostatnim z wymienianych skladnikow komunikacji niewerbalnej
sg pozalingwistyczne aspekty komunikacji jezykowej: ton glosu, tem-
po moéwienia, przerwy w wypowiedzi, powtorzenia i pomylki jezykowe.
Oczywiste jest, ze jezyk to podstawowy $rodek przekazu informacji,
ale wypowiedzi stowne poza konkretna wiadomo$cia niosa dodatko-
we tresci dotyczace emocjonalnosci, pochodzenia, nastroju nadawcy
ijego stosunku do wspodlrozméwey. Ekstrawertycy mowia szybciej niz
introwertycy. W diadzie rozméwcy zawsze mowig plynniej, obecnosé
wiekszej liczy oso6b hamuje sprawnoé¢ emisji glosu, partner interakeji
zawsze mowi glo$niej do przedstawiciela przeciwnej plci, a do przelozo-
nego zawsze mowi sie z duzym niezdecydowaniem, robigc wiecej pauz.

Komunikaty niewerbalne, takze te zwigzane z cialem czlowieka,
jego kolorystyka, glosem i przestrzenia wokol niego, maja okreslone
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wlasciwosci (Steward, 2006). Podstawowa ceche zachowan poza-
werbalnych stanowi to, ze czlowiek jest bez przerwy zaangazowany
w przekaz niewerbalny, uczestniczy w tym procesie zar6wno mowiac,
jak i shuchajac. Konkretne zachowania, z wyjatkiem wygladu, wytwa-
rzane sg raczej bez udzialu mysli i pozostaja w znacznym stopniu poza
Swiadomoscia czlowieka. Ludzie maja tendencje do bycia $wiadomym
bardziej ruchow glowy i grymaséw twarzy niz tego, co dzieje sie z resz-
ta ciala. Niska $wiadomos$é wysytanych komunikatéow dotyczy szcze-
gdblnie skrajnych czesci ciala (dlonie i stopy) oraz nizszych partii ciala
(nogi). Pozaswiadome wytwarzanie zachowan pozawerbalnych jest
zrodlem wskaznikéw o uczuciach drugiej osoby, sa to tzw. przecieki
niewerbalne, ktére pojawiaja sie zawsze przed informacjami werbal-
nymi. Kiedy to, o czym informuje druga osoba, jest wyraznie rozbiezne
z tym, jak to mowi, i z tym, co wtedy robi, stuchacz wybierze z dwu
interpretacji bardziej wiarygodna, tzn. wypowiedZ pozawerbalna.
Czlowiek ma wieksze zaufanie do zachowania niewerbalnego niz do
slow, poniewaz ten pierwszy komunikat jest automatyczny i w mniej-
szym stopniu podlega kontroli niz stowa. Dopiero gdy odpowiednio$¢
niewerbalnego przekazu wzgledem werbalnego rosnie az do poziomu
braku rozbiezno$ci, czlowiek zaczyna przywiazywac wieksza wage do
treéci przekazu stownego. Cecha szczeg6lnie charakteryzujaca komu-
nikaty niewerbalne jest ich spontaniczno$¢. Konkretne zachowania
niewerbalne sa zawsze wytwarzane jako cze$¢ szerszego wzorca i za-
wsze dzialajg w zbiorach lub skoordynowanych sekwencjach (to ko-
lejna ich wlasciwoséé). Na przyktad uSmiechowi towarzyszy ruch kon-
czyn, chwilowa przerwa w kontakcie wzrokowym i zaczerwienienie
twarzy. W interpretacji zachowan niewerbalnych nalezy pamietac, ze
ich znaczenie jest w wysokim stopniu funkcja wylacznie czynnikow
kontekstowych. Poszczeg6lnym aktom niewerbalnym brakuje spdjne-
go rdzenia znaczeniowego — te same zachowania w odmiennych sytu-
acjach moga by¢ przeciwstawiane, np. wskazanie komu$ drzwi moze
oznaczac ,szczesliwej drogi” lub ,,wyjdZ z mojego pokoju”. Ocena ludz-
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kich zachowan moze by¢ bledna, kiedy zostanie zinterpretowane tylko
pojedyncze zachowanie (KoScidlek, 2007).

Musimy pamietaé, ze komunikowanie sie¢ z osobami z glteboka
niepelnosprawno$cia intelektualng jest powaznie ograniczone. Za ich
niepelnosprawno$¢ przewaznie sa odpowiedzialne zaburzenia neuro-
logiczne. A glebokiej niepelnosprawnosci intelektualnej towarzysza
najczesciej wady wzroku, stuchu, porazenie konczyn oraz podatno$é
na infekcje, wady narzadow. U oséb tych obserwujemy duza rozpie-
to$¢ w rozwoju poszczegdlnych funkeji w zaleznosci od glebokosci
niepelnosprawnosci. Brak zdolno$ci spostrzegania przedmiotow, nie-
wielka koncentracja w zakresie uwagi mimowolnej, niezdolno$¢ zapa-
mietywania, brak zdolno$ci opanowywania i wykonywania jakichkol-
wiek czynno$ci czy wyrazania podstawowych potrzeb fizjologicznych
oraz upos$ledzenie funkcji motorycznych to jedne z wielu trudnosci,
jakie napotykaja osoby dotkniete tym stopniem niepelnosprawnosci.
Sygnaly wysylane przez takie osoby sa niejednokrotnie dla otoczenia
niezrozumiale. Zatem najwazniejsze staje sie zrozumienie zachowan
i potrzeb osoby z gleboka niepelnosprawnoscia.

Nabywanie umiejetno$ci komunikacyjnych nie jest dla dzieci
z gleboka wieloraka niepelnosprawnoécia ani latwym, ani prostym
zadaniem, zwlaszcza gdy wchodzi w gre naruszona sprawno$¢ rucho-
wa, wady sensoryczne, brak rozumienia, wady anatomiczne, w tym
wady narzadéw mownych (np. niedoksztalcenie jezyka, brak jezyczka,
rozszczep podniebienia i wargi). Dzieci te wykazuja czesto trudnosci
w opanowaniu mowy i jezyka na tle ogoélnych zaburzen zwiazanych
z funkcjami pierwotnymi, takimi jak ssanie, gryzienie, zucie, potyka-
nie itp. Sytuacja jest szczego6lnie trudna nie tyko dla nich samych, ale
i dla rodzicow, opiekundw, terapeutéw. Jednak mimo tych trudnoéci
i ograniczen trzeba szukac roéznych form porozumiewania sie otocze-
nia z dzieckiem niepelnosprawnym oraz dziecka z otoczeniem. Pod-
stawg dobrej i skutecznej komunikacji jest nawigzanie pozytywnego
kontaktu emocjonalnego. Dzieci z gleboka niepelnosprawnoscia in-
telektualng sg czesto okreslane jako ,dzieci bez kontaktu”. Skuteczna
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komunikacja wymaga aktywnosci dwoch stron — nadawcy i odbiorcy.
Bardzo czesto rodzice i terapeuci nie potrafig zrozumieé¢ dziecka, nie
szukaja sposoboéw porozumienia. Natomiast kazde dziecko, nawet gle-
boko wielorako niepelnosprawne, dazy do kontaktu z otoczeniem na
miare swoich mozliwosci. Dlatego zadaniem oséb pracujacych z dzie¢-
mi niepelnosprawnymi intelektualnie w stopniu glebokim jest da¢ im
czas na wyrazenie swoich checi, odczytaé¢ ten komunikat-informacje
i wyslac sygnal, ze zostal on zrozumiany. Podstawowym celem terapii
w zakresie komunikacji jest znalezienie optymalnego sposobu poro-
zumiewania sie dziecka z otoczeniem i opracowanie indywidualnego
stownika.

U os6b z gleboka niepelnosprawnoscig intelektualng komunika-
cja slowna nie wystepuje w ogole lub jest bardzo zaburzona, dlatego
najczeSciej porozumiewaja sie poza sferg werbalng. A wykorzystanie
komunikatéw pozawerbalnych w terapii pozwala na wprowadzenie
dziecka w otaczajaca je rzeczywisto$é z pominieciem zaburzonej sfery
rozumienia przekazow slownych. Jednak stosowanie metod niewer-
balnych w procesie porozumiewania sie nie moze wyklucza¢ komuni-
kacji stownej. Cele komunikacji niewerbalnej sq nastepujace:

— prowokowanie dziecka do podejmowania préb wokalizacji,

— zmniejszenie frustracji, ktéra wynika z poczucia niezrozumienia
przez otoczenie komunikatéw wysytanych przez dziecko,

— poszerzenie kontaktow spolecznych, zmniejszenie poczucia izola-
¢ji dziecka.

Warunkiem skutecznego porozumiewania sie z osobami niepel-
nosprawnymi intelektualnie jest uzywanie wszystkich dostepnych
sposobéw (kanalow) komunikacji. Podstawa budowy systemu poro-
zumiewania sie jest okreslenie poziomu i etapu komunikacji dziecka
niepelnosprawnego oraz dobranie odpowiedniej metody komunikacji.

Zaobserwowano, ze w zachowaniu dorostych majacych dobry kon-
takt z dzie¢mi wystepuja trzy najwazniejsze prawidtowosci. Pierwsza
z nich to zejscie do poziomu dziecka, ktore nastepuje w chwili zblize-
nia sie do niego na odleglos¢ okolo 2 metréow. Osoba dorosta wchodzi
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wowczas w sfere osobista dystansu spolecznego. Nastepna prawidlo-
wo$¢, wyraznie wystepujaca w zachowaniu dorostych, to dostosowa-
nie tempa aktywnosci do tempa aktywnos$ci dziecka. Jest to przejaw
dostrojenia rytmu wlasnego dzialania do rytmu dzialania dziecka
(czasami wskazana jest jego intencjonalna arytmizacja). Wreszcie sfi-
nalizowaniem i potwierdzeniem bliskiego kontaktu jest dotyk. Stwier-
dzono, ze pierwsze dotkniecie dorostych dobrze komunikujacych sie
z dzie¢mi nie jest nigdy zbyt mocne, nie jest to dotyk przywlaszczajacy,
ale potwierdzajacy. Zauwazono réwniez, ze osoby doroste w bliskim
kontakcie z dzieckiem wlasnie dotykiem potwierdzaly swoja bliskosé,
powtarzajac go niekiedy kilkakrotnie (Piszczek, 1997a, za: Frydrycho-
wicz, 1993).

Nauka komunikacji zdaniem Doroty Cholewy (www2) powinna
by¢ realizowana etapowo:

— etap I — wzbudzanie motywacji do komunikowania sie. Wiele
dzieci na skutek nierozumienia przez otoczenie wysytanych w jego
strone sygnaléow albo wycofalo sie, albo nauczylo sie wymuszaé
zaspokajanie swoich potrzeb poprzez zachowania ,irracjonalne”,
a nawet agresywne. W zwiazku z tym I etap pracy powinien po-
lega¢ na przekonaniu ucznia o sprawczosci jego komunikatow,
czyli na organizowaniu sytuacji wychowawczych wymagajacych
wyboru i konsekwentnym poszanowaniu kazdej decyzji. Istotne
jest komunikowanie sie na wszystkich dostepnych poziomach,
z wykorzystaniem mimiki, gestykulacji, wyrazu oczu, postawy
ciala, odgloséw nieartykulowanych, odgloséw plynacych z ciala,
oddechu;

— etap II — wspoélne poszukiwanie optymalnej dla dziecka dro-
gi — sposobu komunikowania sie z otoczeniem. Praca polega tu
glownie na systematycznym i cierpliwym wdrazaniu do uzywa-
nia prostych okreslen wyrazajacych potrzeby. Budowa slownika
zwigzana jest z mozliwo$ciami ucznia (gest, przedmiot, obrazek);
w ten sposdb wprowadza sie wszystkie podstawowe, wazne zycio-
wo pojecia. Osiggamy rownocze$nie dwa cele: rozwoj pojec oraz
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wieksza gwarancje na uporzadkowanie przebiegu pracy na zaje-
ciach. Symbole ro6znych pojeé przedstawiajacych potrzeby musza
by¢ w miejscu zaje¢ wyeksponowane, a z czasem dziecko sygna-
lizujace gestami zaczyna wychwytywaé zwigzek miedzy potrzeba
a jej symbolicznym obrazem;
— etap III — wprowadzanie indywidualnego stlownika poznanych
poje¢. Kazde dziecko powinno mie¢ w zasiegu reki obrazki lub
etykietki w formie ksiazeczki. Po zasygnalizowaniu przez nie swo-
jej potrzeby (wskazaniem, gestem, wlasna werbalizacjg) nauczy-
ciel musi glosno i wyraznie ja zwerbalizowa¢ w celu utrwalania
prawidlowego wzorca mowienia.
— etap IV — poszerzanie stlownika o inne pojecia. Najlepiej jest, by
ten etap byl Scisle skorelowany z zagadnieniami z zakresu funk-
cjonowania w Srodowisku. Podczas rozszerzania stownika nalezy
pamietac o nastepujacych zasadach:
= rozpoczynaj od poje¢ najblizszych dziecku, mozliwych do po-
znania na drodze sensorycznej,

= unikaj poje¢ ogblnych i tych, ktérych nie mozna dziecku poka-
zac,

= ogranicz gadulstwo, werbalizuj konkretnie, indywidualnie do
kazdego dziecka,

= kazde nowe pojecie umie$¢ od razu w indywidualnym stowniku
dziecka,

= 0 kazdym nowym pojeciu, ktoére dziecko opanowato, informuj
na biezaco jego otoczenie,

= wprowadzaj nowe pojecia do stownika dziecka w nastepujacej
kolejnosci: rzeczowniki, czasowniki, przymiotniki, inne cze$ci
mowy,

= bazuj na tym, czym dziecko jest zainteresowane.

Danuta i Maciej Baraniewiczowie (2007: 201) zaproponowali
nieco inny kierunek pracy nad rozwojem komunikacji dzieci, uczniow
(por. tabela na s. 200):
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Sygnaly i komunikaty

Zadania odbiorcy
sygnalow i komunikatow

1. Reakcje plynace z ciala
a) reakcje fizjologiczne

— oddech,

— pocenie sie,

— rytm serca,

— Zrenice,

— zabarwienie skory,
tonus mieéni
b) reakcje afektywne / ekspresja niewerbalna

— mimika twarzy,

— kinezjetyka,

— proksemika,

— prajezyk,

— kod temporalny

nadawanie intencji

nadawanie znaczenia

I1. Komunikacja poprzez sygnaly zapowiadajace
a) rozumienie znaczenia wlasnych zachowan-
-sygnalow,

b) rozumienie sygnaloéw plynacych z otoczenia

odczytywanie intencji
1 uczenie znaczenia

III. Komunikacja poprzez fizyczne odczytywanie konkretnego

naprowadzanie znaczenia

IV. Komunikacja poprzez gest i mowe odczytywanie konkretnego
znaczenia

V. Komunikacja poprzez mowe
a) czynno$¢ nadawania mowy — wokalizacja,
b) czynno$¢ odbioru mowy — rozumienie

uczenie znaczenia

Odnoszac sie do zaproponowanych przez wyzej cytowanych au-

toréw etapow pracy w komunikowaniu sie dzieci, ucznioéw z gleboka

niepelnosprawno$cia, musimy rozpocza¢ prace na plaszczyznie ciala

dziecka. ,Slowa, ktére wypowiadamy na poczatku pracy, nie sa wazne.

Wazny jest cieply ton naszego glosu, zapach naszego ciala, ciepto rak.
Niewerbalny sposob, w jaki odnosisz sie do dziecka, jest wazniejszy

niz to, co moéwisz. Dla dzieci bardzo upo$ledzonych wazniejszymi niz

slowa sg odczucia plynace z ciala” (Piszczek, 1997a: 16).
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Kontakt fizyczny z drugim czlowiekiem jest bardzo silnym sygna-
lem i najbardziej pierwotnym rodzajem zachowan spolecznych. Opie-
ra sie na zmysle dotyku, czyli uktadzie czuciowym czlowieka, ktory jest
zmyslem pierwotnym. ,Dotyk uznaje sie za matke zmystow i pierwot-
ne zrodlo do$wiadczenia, ktore jest poczatkiem rozwoju czlowieka”
(Pilecka, 2006: 75).

Wiladyslawa Pilecka (2006), analizujac znaczenie dotyku, przed-
stawia trzy jego koncepcje:

— koncepcja fizyczno-sensoryczna, zorientowana na aspekt doznan
zmystowych,

— koncepcja psychologiczno-humanistyczna, w ktoérej dotyk jest
wyrazem i sposobem komunikowania sie czlowieka ze soba i z in-
nymi ludZmi,

— koncepcja pola, w ujeciu ktorej dotyk, bedacy zréodlem energii,
moze mie¢ charakter terapeutyczny.

Wrazenia dotykowe, jakie zdobywamy, sg zrodlem do$wiadczania
swojego ciala, dzieki nim tworzy sie struktura Ja-cielesnego i ksztaltu-
je sie orientacja w jego schemacie. Dotyk stymuluje wzrost czuciowych
komorek nerwowych zaangazowanych w ruch, wlasciwa postawe ciala,
orientacje przestrzenna i percepcje wzrokowa. Uaktywnia i poprawia
przebieg wielu procesow fizjologicznych (przyrost wagi, odpornosé
organizmu, regulacja procesu trawienia). Percepcja dotykowa jest
umiejetnoscia bazalng w poznawaniu $§wiata i eksploracji otoczenia.
Dotyk uspokaja, odpreza, obniza poziom adrenaliny (hormonu stre-
su), normuje oddech i krazenie krwi. Jest takze zréodlem stabilno$ci
emocjonalnej czlowieka, $wiadczy o milosci, przywiazaniu, akceptacji
i dobrych uczuciach ze strony innych ludzi (Piszczek, 2006).

Zachowania dotykowe moga mie¢ znaczacy wplyw na zwigzki in-
terpersonalne. Dotyk moze polepsza¢ relacje i komunikacje z innymi
ludzmi, ,cementuje on wiezi spoleczne i osobiste z ludZmi, ktérzy maja
dla nas specjalne znaczenie” (Hardison, 2006: 148). Dotyk i ekspresja
dotykowa, uzywane wladciwie i z wyczuciem, moga wywolywac poczu-
cie ciepla i solidarnosci. Blisko$¢ fizyczna i kontakt dotykowy uwalnia
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od leku i daje poczucie bezpieczenstwa. Szczegdlnego znaczenia na-
bieraja zachowania dotykowe w czasie przezywania kryzysu, sa wtedy
sygnalem obecnoéci i dowodem wsparcia.

Dla dzieci, osob z gleboka niepelnosprawnos$cia intelektualna do-
tyk jest gldownym, a czasami jedynym sposobem poznawania otaczaja-
cego $wiata. We wspdlpracy z innymi ukladami percepcyjnymi dyna-
mizuje ich rozwdj, wzmacnia poczucie wlasnej sprawczosci, a przede
wszystkim ulatwia nawigzanie spotecznych interakeji. Blisko$é fizyczna
i kontakt dotykowy zapewniaja emocjonalng rownowage, niweluja lek
i negatywne emocje, wyzwalaja pozytywne stany uczuciowe (Pilecka,
2006; Kielin, 2014). To, ile ruchu i wrazen dotykowych dziecko z nie-
pelnosprawnoécia do$wiadcza, zalezy przede wszystkim od rodzicow
i opiekunéw. Ciekawy punkt widzenia prezentuje Knill (2010): rozwoj
Swiadomosci wlasnego ciala jest w jego przekonaniu niemozliwy bez
fizycznego kontaktu z dorostymi, ktérzy stanowia dla dziecka niepel-
nosprawnego pierwsze i podstawowe zrdodlo informacji o sobie. Utrud-
nienia w kontaktach pomiedzy dzieckiem a rodzicami, opiekunami wy-
plywaja z trudnych emocji przezywanych przez jednych i nieczytelnosci
zachowan prezentowanych przez drugich. Waznym aspektem w opiece
nad dzie¢mi z niepelnosprawnoscia intelektualna jest dobranie dla kaz-
dego z nich takich form uaktywniania i rehabilitacji, ktére pozwola im
osiggnac jak najwieksza autonomie swojego ciala i wykorzystaé istnie-
jace umiejetnosci ruchowe do odnalezienia jakiej$ sfery samodzielnej
aktywnoSci (Frohlich, 2016). W rehabilitacji dzieci, mlodziezy, ale takze
osob doroslych z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna cialo zo-
staje czesto wykorzystane jako narzedzie terapii przeciwdzialajacej
zaburzeniom w poczuciu i orientacji dotyczacych schematu wlasnego
ciala. Kontakt z cialem dziecka stuzy jako podstawowa forma oddzialy-
wania terapeutycznego w metodach F. Afollter (1997), Ruchu Rozwija-
jacym Sherborne (2012), programie aktywnos$ci Dotyk i Komunikacja
Ch. Knilla (2010), w ustno-twarzowej terapii regulacyjnej R. Castillo-
-Moralesa (Masgutowa, Regner, 2009) i wielu innych. Stymulacja sen-
somotoryczna, ktéra przybiera w pracy z uczniami gleboko niepelno-
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sprawnymi intelektualnie postac zaje¢ edukacyjnych, nastawiona jest
przede wszystkim na stymulacje zmyshu dotyku. Dostarczanie wrazen
dotykowych uwzglednia sie takze w organizacji Srodowiska zycia os6b
niepelnosprawnych (Baraniewicz, 2000).

Istotnym zagadnieniem jest uwzglednianie w trakcie zajec pie-
legnacyjnych terapeutycznych czy rehabilitacyjnych poczucia bezpie-
czenstwa podopiecznych z niepelnosprawnoécia, zwigzanego z prze-
kraczaniem sfer dystansu spolecznego. Rodzaj i wielko§¢ wszystkich
sfer dystansu fizycznego sa determinowane kulturowo, a czeSciowo
wplywaja na nie takze wiek, ple¢ oraz doSwiadczenia os6b wchodza-
cych w interakcje. Kazdy czlowiek, takze z niepelnosprawnoscia, indy-
widualnie wytycza swoje sfery dystansu spolecznego, ktére powinny
by¢ uszanowane przez partnera lub partner6w interakcji. Poszanowa-
nie to dotyczy szczeg6lnie przekraczania granic os6b niesprawnych
ruchowo, zdanych wylacznie na partneré6w w relacjach spotecznych.
Jak pisze Jacek Kielin (2014), dzieci, osoby z glebokim stopniem nie-
pelnosprawnosci intelektualnej maja sfere intymna bardzo zaburzona,
moze ona dotyczy¢ tylko pewnych czesci ciala. A wiekszo$¢ ich relacji
z opiekunami przebiega wlasnie w sferze intymnej. Dlatego ta grupa
wychowankow jest narazona na niebezpieczenstwo, ze ich sfera intym-
na nie zostanie uszanowana przez nauczycieli, terapeutow, rehabili-
tantéw badz innych specjalistow (np. w czasie codziennych czynnoSci
opiekunczych). Wrazliwy opiekun winien zauwazy¢ wszelkie oznaki
naruszania bezpiecznej granicy sfery intymnej swojego podopiecz-
nego, a w razie koniecznoSci przekroczenia tej granicy stosowaé tzw.
uprzedzanie dotykowe, dajace mozliwo$¢ podopiecznemu przygoto-
wania sie na kontakt dotykowy z partnerem. Poslugiwanie sie doty-
kiem jako narzedziem pracy wymaga wrazliwoéci i dyskrecji, bo do-
tyk moze przekazywac cieplo i budowaé wzajemne zaufanie, ale moze
by¢ tez przejawem automatycznego, bezpodmiotowego wykonywania
czynno$ci, a nawet oznakg odrzucenia osoby.

W podejsciu profesjonalistbw dominuje aspekt terapeutycznego
wykorzystywania dotyku, i jest to podejécie uzasadnione, ale nalezy
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pamieta¢, ze dotyk przede wszystkim oznacza kontakt, a dotkniecie
jest jak stowo, przez ktére mozna powiedzie¢ wszystko co najwazniej-
sze i co wlasnie z tego powodu jest niewymowne. Nie tylko gdy pracu-
jemy, realizujac okreSlone cele rewalidacyjno-wychowawczo-terapeu-
tyczne, ale przede wszystkim gdy jesteSmy przy dzieciach, uczniach
gleboko niepelnosprawnych intelektualnie, gdy rozmowa z nimi nie
jest mozliwa, gdy uczué nie mozna wyrazic¢ stowem, pozostaje dotyk.
Czuly dotyk wyraza milos¢, obecno$¢, daje cieplo, energie potrzeb-
na do zycia, a przede wszystkim jest komunikatem: ,nie jeste$ sam,
jestem, jeste$ dla mnie wazny, jestem przy tobie, dobrze, ze jeste$”
(Koécidlek, 2012).

Praca w bliskim kontakcie dotykowym z dzieckiem gleboko nie-
pelnosprawnym wiaze sie tez z wykorzystaniem oddechu w budo-
waniu porozumienia z nim. Rytm oddechu najcze$ciej odpowiada
do$wiadczeniom dziecka, ktore przebywa w swoim $wiecie. Dlatego
moéwienie do niego i dotykanie go w tym samym rytmie oznacza, ze
rodzic czy nauczyciel lub terapeuta nadaje na tych samych falach co
dziecko i porozumiewa sie z nim w tym samym jezyku. Niektore dzieci
beda reagowaly na komunikaty opiekunéw wysytaniem minimalnych
sygnalow widocznych w zmianach rytmu oddychania lub cieploty cia-
la, blednieciem lub zaczerwieniem twarzy, ruchami galek ocznych czy
ust. Reakcja na kontakt z drugim czlowiekiem moga by¢ rézne odgto-
sy wydawane przez dziecko — mrukniecia, pokastywania, mlasniecia,
westchnienia itp. Jak pieknie pisze Piszczek (1997a: 23):

rytm oddychania przypomina rytm morza. Widzimy, jak podnosza sie
i opadaja brzuch i piersi, styszymy odgfos wdechu i wydechu. Odgfos
wydechu moze by¢ bardzo waznym $rodkiem komunikacji. Gtebokoscia
i zmianami jego rytmu mozemy zakomunikowa¢ swoj stan emocjonal-
ny. W chwilach napiecia i leku sptycamy oddech, gtebokie oddychanie
pomaga utrzymacé poczucie witasnej sity. Sposéb oddychania przyno-
si nam nie tylko poczucie rytmu i przywraca dobre samopoczucie we-
wnetrzne, ale informuje réwniez o braku swobody, stresie, niepokoju,
zmianach cis$nienia itp.
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Dzieci z gleboka niepelnosprawnoécia intelektualna z powodu
uszkodzenia CUN i bardzo niskiego poziomu funkcjonowania czesto
nie sa Swiadome swojego oddechu, nie rozpoznaja go jako czegos, co
jest przez nie wydawane. Dziecko moze oddychaé, spac i przyjmowac
pokarm, chociaz uwaza sie, ze nie posiada ono $§wiadomosci otoczenia
zewnetrznego, w ktorym funkcjonuje.

Powolujac sie na opracowany przez Mindell model pracy z odde-
chem, sluzacy do nawiazania kontaktu, Piszczek (1997b) proponuje
zastosowanie w rewalidacji dzieci gleboko niepelnosprawnych naste-
pujacych ¢éwiczen:

— siadamy blisko dziecka i gdy robi ono wydechy, méwimy wolno
i lagodnie w rytm jego oddechu (mozemy zblizy¢ usta do jego
ucha). Mozemy moéwié np. co$ takiego: ,,Cze$¢, to ja, Ania, bede
dzisiaj z Toba. Bede do Ciebie moéwila, a za chwile delikatnie do-
tkne Twojego ramienia. Teraz trzymam reke na Twoim ramie-
niu. Czy czujesz, jak delikatnie je naciskam? Bede z Tobag wla$nie
w taki sposob”;

— gdy dziecko bierze oddech, delikatnie dotykamy i lekko naciska-
my jego ramie — gdy wydycha powietrze, my zwalniamy nacisk.
Przez caly czas staramy sie pracowadé, opierajac sie na rytmie i sile
jego oddechu, mozemy takze przy wdechu powoli podnie$é ra-
miona dziecka i opuscic je przy wydechu;

— jesli dziecko na to pozwala, mozemy takze w rytm jego oddechu
delikatnie dotykaé gornej czesSci klatki piersiowej, a na wydechu
dolnej czesci nog;

— gdy dziecko lezy na plecach ze zgietymi kolanami, kladziemy jego
dlonie na podlodze i wraz z jego wdechem delikatnie naciskamy
na podloge, a przy wydechu rozluzniamy nacisk;

— podczas pracy mozemy przez pewien czas oddychac¢ dokladnie
w ten sposob, jak to robi dziecko, a nastepnie dodaé do tego nie-
co inny rytm wlasnego oddechu (przyspieszy¢ go lub zwolnic).
Niektore dzieci bardzo mocno reaguja na ten rodzaj komunika-
¢ji. Zaczynaja wshuchiwac sie w oddech rodzica czy nauczyciela.
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Nastepnie mozemy np. wprowadzaé¢ do swojego oddechu rézne

dzwieki i odglosy, a przede wszystkim zmieniaé ich rytm. Nie na-

lezy jednak oddychaé zbyt szybko, zeby nie doprowadzi¢ do hiper-
wentylacji u dziecka.

Efektem codziennej, systematycznej pracy beda zmiany odnosza-
ce sie do:

— kanatu stuchowego dziecka — zwiazane z szybkoScia i gleboko$cia
oddychania oraz z wydawanymi dzwiekami,

— ruchoéw mimicznych twarzy w postaci skurczow, tikow, drzen,
grymasow i in. (moze to by¢ np. lekkie poruszenie sie kacikow ust,
rozchylenie warg, zmarszczenie brwi),

— ruchow oczami, takich jak otwieranie, kierowanie wzroku, kon-
centrowanie go na jakim$ miejscu (zmianie moze roéwniez ulec
zabarwienie oczu).

Jedli takie zmiany w zachowaniu dziecka wystepuja jako jego od-
powiedzZ na wysylane przez opiekuna bodZce, mozna je uznac za rodzaj
specyficznej komunikacji z otoczeniem.

Innym wymiarem pracy nad komunikacja jest wykorzystanie
do$¢ czesto wystepujacego trudnego zachowania dziecka, jego krzyku
jako plaszczyzny nawiazywania z nim kontaktow. Krzyk jest sposobem
komunikacji kazdego malucha. Po urodzeniu dziecko krzyczy mono-
tonnie, jednak okolo 3—4 tygodnia jego krzyk staje sie coraz bardziej
modulowany. Dzieki tej modulacji matka rozréznia stany dziecka.
Krzyczac, dziecko wyraza agresje, frustracje, ztos¢, gniew, ale tez glod,
bol, poczucie krzywdy albo cheé zwrdcenia uwagi na siebie. Krzyk pel-
ni wiele réznych funkcji, ale najczesciej $wiadezy o potrzebie zaistnie-
nia dziecka lub o buncie malucha, ktory testuje cierpliwo$¢ dorostych,
sprawdza, na ile moze sobie pozwoli¢. Czasami krzyk dziecka stanowi
skutek powielania reakeji wlasnych rodzicow. Kiedy krzyczy mama,
dziecko takze uczy sie krzyczeé, sadzac, ze w ten sposob uzyska to, na
czym mu zalezy.
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Dzieci z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna najczesciej
nie potrafia modulowa¢ swojego krzyku tak dobrze jak dzieci pelno-
sprawne. Dlatego czesto trudno jest odgadnaé rodzicom, nauczycie-
lom, czym spowodowane sa krzyki dziecka. Ale mimo ze to trudne
zachowanie dziecka czesto dezorganizuje prace opiekunéw (rodzicow,
nauczyciela) i jest zroédlem ich emocjonalnego dyskomfortu, mozna
krzyk wykorzysta¢ jako plaszczyzne poszukiwania kontaktu z wycho-
wankiem, wykorzystujac nastepujace wskazania do pracy:

— dazenie do tego, aby dziecko zrozumialo, ze jego krzyk i wyda-
wane odglosy zawsze wywoluja jakis efekt. Reakcjami ze strony
rodzicow, nauczycieli sa: uspokajanie dziecka, zrozumienie jego
stanu, pomoc, przywrocenie mu poczucia komfortu;

— krzyk moze sie sta¢ przedmiotem zabawy w echo, w trakcie kto6-
rej rodzic, nauczyciel moze zmienia¢ czas trwania krzyku, wyso-
ko$¢ oraz tempo powtorzen. Efektem zabawy jest uzyskanie przez
dziecko kontroli nad wlasnym glosem, co moze staé sie pierwszym
przejawem wyrazania wlasnej woli i Swiadomosci;

— je$li krzyk nie jest zwigzany z jakim$ szczegblnym stanem dziec-
ka, mozna go wykorzysta¢ jako bodziec sygnatowy, np. rytualny
sygnal powitalny lub pozegnalny (Kielin, 2014);

— gdy krzyk prowadzi do wyczerpania dziecka i zakloca przebieg za-
jec, nalezy go przerwaé, stosujac réznorodne bodzce sensoryczne
(np. olejek zapachowy, masaz dloni lub ciala, zmiana pozycji cia-
la dziecka, klaskanie jego dlonimi, hustanie go, wlaczenie melodii
itp.).

Przy probach przerwania krzyku nalezy stosowaé nastepujgce
strategie (Piszczek, 2006):

— dziala¢ natychmiast po pojawieniu sie pierwszych zwiastunéow
krzyku (marudzenie, napiecie ciala, zaczerwienienie twarzy);

— je$li juz pojawial sie krzyk, dziala¢ tylko podczas przerwy w krzy-
ku na oddech;
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— jesli zastosowany bodziec okazal sie skuteczny, natychmiast sta-
ra¢ sie zainteresowaé dziecko innym bodzZcem, ktory angazuje
jego uwage.

Oczekiwanie na reakcje komunikacyjna dziecka moze trwaé bar-
dzo dlugo. U niektoérych dzieci wystepuja one dopiero po wielu dniach,
tygodniach, miesigcach, a nawet latach pracy. Musimy rowniez byc
bardzo czujni i nauczy¢ sie uwaznego obserwowania wszystkich sy-
gnalow wysylanych przez dziecko, nawet tych minimalnych. Sposob,
w jaki na nie reagujemy, jest dla wiekszoSci dzieci z gteboka niepel-
nosprawnoscig intelektualng sprawa bardzo wazng, poniewaz nasze
odpowiedzi i nasze reakcje wskazuja, ze jesteSmy z nimi w kontakcie,
ze je rozumiemy (Piszczek, 1997b, 2000).

Osiagajac wyzszy poziom rozwoju, dziecko z gleboka niepelno-
sprawnoécia intelektualng zaczyna komunikowaé intencjonalnie.
Komunikacja intencjonalna jest jednym z rodzajéow porozumiewania
niejezykowego, przez ktore nalezy rozumieé ,pomys$lane przekazywa-
nie informacji z wlasnej woli, co czesto wynika z sytuacji zaspokojenia
potrzeb o réoznym charakterze” (Minczakiewicz, 2002). Psychologia
definiuje zachowanie intencjonalne jako postepowanie, w ktorym cel
istnieje wczeéniej niz dzialanie wybrane do jego osiagniecia (Vasta,
Haith, Miller, 1995). W komunikacji intencjonalnej wystepuja dwie
podstawowe formy: gesty i symbole. Gesty (lac. gestus — ,ruch ciala”)
to ruchy ciala wykorzystane w celu oddania okreslonych idei, intencji
badz uczu¢. Sa one naturalnym, bardzo latwym sposobem porozumie-
wania sie, to wlaénie dzieki nim potrafimy pokaza¢ swoje uczucia na-
wet wowcezas, gdy nie uzywamy stow. Gdy mowimy, wykonujemy caty
szereg powszechnie rozumianych gestow, zwanych czesto konwencjo-
nalnymi — np. skiniecie glowa oznacza zgode (tak), ruch glowa w bok
zaprzeczenie (nie). Dzieci z niepelnosprawnos$cia intelektualng bardzo
dobrze radza sobie z gestykulacja. Wiekszo$¢ gestow pojawia sie w sy-
tuacjach dziecku dobrze znanych, czyli takich, w ktoérych orientuje sie:
gdzie, z kim i co bedzie robito. Do takich sytuacji naleza:
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— rytualne czynno$ci dziecka (kapiel, spozywanie positkow, wyjscie
na spacer),

— rytualne interakcje (np. powitanie, pozegnanie, ,,pocieszanie” gla-
skaniem smutnej mamy),

— rytualy rodzinne (np. uroczystoSci rodzinne i towarzyszace im
stale style lub sposoby zachowan).

Rodzaje gestow:

— mimika i ruchy calego ciala,

— gesty demonstrujace — wskazywanie na co$ lub kogo$; demon-
strowanie przedmiotu; gest podawania; dotykanie innych os6b
(poklepywanie, glaskanie); kiwanie gtowa ,tak”, ,nie”,

— gesty opisujace: rysowanie w powietrzu konturéow, ukladanie rak
w trojwymiarowe ksztalty,

— gesty symboliczne (abstrakcyjne), np. kciuk do gory — ,okay”
(www2).

Przykladami komunikacji gestowej sa: jezyk migowy, jezyk mi-
gany, system Coghamo. Najpowszechniej w placowkach edukacji,
terapii i opieki dla oséb z gleboka niepelnosprawnos$cia stosuje sie
system Makaton — sa to proste gesty tworzone na podstawie gestow
naturalnych (znakéw ikonicznych, tj. gestow odnoszacych sie do rze-
czywistych czynnoé$ci lub przedmiotéw — szczegdlowe informacje na
ten temat mozna znalez¢ w: Kaczmarek [2014]). Wiele z nich przypo-
mina takze znaki jezyka migowego. Kazdemu gestowi odpowiada znak
graficzny. W systemie Makaton kazde nauczane pojecie ma swoj od-
powiedni gest (znak manualny) — w sumie jest to 450 znakéw podsta-
wowych i 7 tys. znakdéw dodatkowych, uzupeliajgcych, tak wiec liczba
gestow odpowiada liczbie pojec.

Symbole — desygnaty sa wizualna, dotykowa lub stuchowg repre-
zentacja pojet (Piszczek, 1998). W poczatkowym okresie pracy wy-
korzystujemy symbole trojwymiarowe — sygnaly przedmiotowe, czyli
konkretne przedmioty, ktére oznaczaja i sygnalizuja dang czynno$c,
np. tyzka — obiad, klocek — zabawa, mydlo — mycie sie, czepek — wyjscie
na basen. Sygnaly przedmiotowe daja mozliwo$¢ odczytywania infor-
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macji przy pomocy dotyku. Z czasem zastepujemy je symbolami dwu-
wymiarowymi — sygnalami obrazkowymi. Sygnaly obrazkowe sa forma
symboli graficznych, wér6d ktoérych moga by¢: fotografie (czarno-
-biale, kolorowe zdjecia ludzkich twarzy, przedmiotow, krajobrazow),
rysunki konturowe, czyli liniowe (piktogramy, symbole Blissa), tra-
dycyjna pisownia, leksigramy. Formami symbolicznej komunikacji
obrazkowej sa tez bardzo powszechnie w placowkach stosowane
PCS-y (Picture Communication Symbols) (Piszczek, 1997b). ,Otocze-
nie dziecka wysyta do niego wiele réznorodnych informacji. Sg to in-
formacje, ktére pojawiaja sie w spos6b naturalny w ciggu codziennych
zajet. Wiaza sie one ze staloScia i regularno$cia sytuacji zyciowych,
z jakimi spotka sie dziecko” (Kielin, 2014). Podanie danego bodzca
jest sygnalem dla dziecka o tym, co dalej bedzie sie z nim dzialo. Dla
dziecka z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng podanie bodzca
sygnalowego powoduje ten sam skutek co stowo, czyli jest no$nikiem
informacji dla ukladu nerwowego, oddechowego, ruchowego itp.,
przygotowujac jego cialo do okresélonej dziatalnosci. Dzieki bodzcom
dziecko potrafi przewidzie¢ nastepny krok terapeuty i czesto dzieki
temu jest zdolne do podjecia czynnej wspolpracy z nim. Dzieki takim
sygnalom dziecko przewiduje, jaki rodzaj stymulacji nastapi lub tez
jakiego rodzaju aktywno$ci oczekuje sie od niego. To zapewnia mu
poczucie bezpieczenstwa i pozwala na wykorzystanie jego mozliwosci
przy wykonywaniu zadania edukacyjnego.

Wprowadzenie stalych bodzcow sygnatowych daje dziecku mozli-
wo$c¢ przewidywania sytuacji, w jakiej sie za chwile znajdzie. A to po-
zwala mu na:

— zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa,

— skupienie sie na szeroko rozumianym zadaniu, np. na odbiorze
bodzZcéw, pobudzeniu ruchow, ruchach celowych,

— przygotowanie ciala pod wzgledem neurofizjologicznym do dane-
go rodzaju aktywnoSci.

Aby bodzce sygnalowe byly dla dziecka czytelne i zastepowaly sto-
wa, musza by¢ stale powtarzane przez nauczyciela terapeute. Mozna do
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tego celu wykorzystac cala game bodzcow zapachowych, dotykowych,
shuchowych, smakowych i wzrokowych. Nalezy przedtem sprawdzi¢:
czy wszystkie zmysly dziecka funkcjonuja prawidlowo, ktory ze zmy-
stow jest wiodacy, jaki rodzaj stymulacji w obrebie kazdego zmyshu
sprawia dziecku najwieksza przyjemno$¢. Uszkodzony zmyst moze nie
spelnia¢ wlasciwej roli komunikacyjnej. Korzystajac zas z bodzca, kto-
ry sprawia dziecku duzo przyjemnosci, zwlaszcza w zakresie zmyshu
wiodacego, mozemy efektywnie i szybko uczy¢ przewidywania najbliz-
szej przysztosci.

Wymienione symbole maja za zadanie rozwija¢ komunikacje nie-
jezykowa, a takze wspomagac proces rozwoju komunikacji werbalne;j.
D. Cholewa (wwwz2) zaproponowala wybrane sytuacje edukacyjno-
-terapeutyczne wykorzystujace obrazy do komunikacji z dzieckiem
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng:

1. Uzycie zdjec¢ dziecka i najblizszych osoéb (rodzicow, innych
dzieci, nauczycieli, terapeutéw) w licznych sytuacjach komunika-
cyjnych: uzywanie zdje¢ dziecka i innych uczestnikow zaje¢ podczas
powitania, sprawdzania listy obecnosci czy wykonywania poszczegol-
nych czynnoSci, oznaczanie rzeczy dzieci ich zdjeciem, symbolem ja,
moje lub etykieta z ich imieniem, zadawanie pytan typu: ,kto dzisiaj
chce zdmuchna¢ Swieczke?”, ,kto teraz dostanie do rak olejek?”, aby
dziecko mogtlo zaistniec, zglaszajac sie i wskazujac na tablicach, plan-
szach lub podnoszac do gory swoje zdjecie.

2. Wprowadzenie podstawowych symboli oznaczajacych przed-
mioty z najblizszego otoczenia — na poczatku ulubione zabawki, wypo-
sazenie pokoju dziecka, sali zaje¢, preferowane pokarmy. Symbolami
moga by¢ rysunki, fotografie, symbole PCS. Istotne jest tutaj indywi-
dualne podejécie i poznanie upodoban, preferencji i dotychczasowych
doswiadczen dziecka, gdyz nie ma uniwersalnego zasobu pojeé, w kto-
ry trzeba wyposazy¢ kazdego czlowieka. Zastosowane symbole troj-
wymiarowe i dwuwymiarowe muszg by¢ dla dziecka na tyle znaczace
i atrakcyjne, aby mialo duza motywacje do pelnego porozumiewania
sie ze otoczeniem.
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3. Wprowadzenie symboli w celu strukturalizacji dnia, zabawy,
poszczegblnych rodzajow zajeé. Przewidywalno$¢, ktorg dzieki temu
zapewniamy dziecku, wprowadzi duze poczucie bezpieczenstwa,
zwieksza sie wtedy aktywno$¢ dziecka, mniej jest trudnych zachowan,
latwiej tez przestrzegac ustalone reguly.

4. Wprowadzenie tablic do komunikacji do poszczeg6lnych za-
baw, gier, zaje¢ pozwala dziecku aktywnie uczestniczy¢ w zabawie po-
przez wskazywanie obrazu, mozna wykorzystac tablice komunikacyjne
w polaczeniu z komunikatorami.

5. Wprowadzenie osobistej pomocy do porozumiewania, ktora
ma forme tablicy lub ksigzki komunikacyjnej. Wielko$¢ pomocy, roz-
miar poszczegdlnych symboli oraz sposob ich rozmieszczenia bedzie
uzalezniony od mozliwoSci percepcyjnych i motorycznych dziecka.

6. Wizualizacja zadan o charakterze edukacyjnym, a takze zlozo-
nych czynnosci, np. samoobstlugowych, zapewnia podtrzymanie moty-
wagcji do dzialania i pozwala na kontrolowanie wykonywanej czynnosci.

7. Wprowadzenie strukturalizacji zadania do wykonania np. pra-
cy domowej — dziecko otrzymuje cze$¢ znaku po wykonaniu cze$ci za-
dania, gromadzi elementy znaku oznaczajacego nagrode.

8. Wprowadzenie ksigzek z symbolami, ktore pozwolg dziecku
aktywnie czytaé i rozumie¢ przeczytane informacje.

9. Wprowadzenie symboli graficznych do etykietowania najbliz-
szego otocznia dziecka — zwieksza to jego poczucie bezpieczenstwa
W przestrzeni, ale takze samodzielno$¢ i porzadek otaczajgcego $wiata.

Wykorzystujac wszelkie mozliwe pozawerbalne sposoby komuni-
kacji, pomagamy dzieciom gleboko niepelnosprawnym intelektualnie
komunikowac sie z otoczeniem. Bazujac na prostych bodZcach sygna-
lowych, budujemy relacje dziecka z jego otoczeniem, poszerzamy jego
kontakty spoteczne oraz zmniejszamy poczucie izolacji.

W kontaktach z osobami gleboko niepelnosprawnymi intelek-
tualnie dialog bezslowny odgrywa wieksza role niz kontakty stowne.
Dialog emocjonalny to wymiana sygnaléw uczuciowych, zwlaszcza
u$miechow. Ekspresja uczuciowa nalezy do zachowan wrodzonych,
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ale ich forma jest nabyta w obcowaniu ze §rodowiskiem kulturowym.
Elementarne zachowania emocjonalne s zrozumiale dla oséb glebo-
ko niepelmosprawnych, wiele spoéréd nich nie§wiadomie przejmuje
nastr6j partnera spolecznego, nawet gdy nie jest on w pelni czytelny
dla doroslego obserwatora. Natomiast dialog czynno$ciowy polega na
tworzeniu sytuacji, w ktorych dziecko ma mozliwo$é¢ zrozumienia na-
szego zamiaru. Najprostsza forma dialogu czynnos$ciowego jest zabawa
w rzucanie i odrzucanie pitki lub zabawy muzyczne, w ktorych opiekun
i wychowanek klaszcza lub $§piewaja na przemian. Najwazniejszy jest
tutaj fakt naprzemiennego, wzajemnego nasladowania (www2).

Bardzo istotng metoda dla przygotowania dzieci, uczniéw z glebo-
ka niepelnosprawnoscia do rozwoju mowy i prawidlowego spozywania
pokarmu jest masaz logopedyczny. Jego celem ma by¢ usprawnienie
aparatu artykulacyjnego. Zabieg pielegnacyjno-usprawniajacy musi
by¢ prowadzony w sposob ciekawy i delikatny dla dziecka. Wazna jest
rowniez systematyczno$é prowadzenia zabiegu. Osoba prowadzgca
masaz powinna uprzedzi¢ dziecko o tym, ze bedzie on wykonywany.
Powinna wykona¢ kilka ruchéw glaskajacych w okolicy glowy, szyi
i barkow, co bedzie stanowito dla dziecka komunikat o rozpoczeciu
zabiegu. Masaz rozpoczyna sie od twarzy dziecka, czyli od policzkow,
nosa i warg. Nastepnie przechodzi sie do wnetrza jamy ustnej. Masaz
wykonuje sie palcami. Do zewnetrznego masazu twarzy dziecka moz-
na zastosowacé oliwke, co ulatwi wykonywanie ruchéw, ktére powinny
by¢ spokojne i rytmiczne. Osoba prowadzaca masaz nawigzuje kontakt
stlowny z dzieckiem, opowiadajac mu o wykonywanej czynnosci. Inne
stosowane formy ruchu to: poszczypywanie, lekkie rozglaskiwanie, wi-
browanie, uciskanie, wykonywanie kolek, spirali. Zaleca sie, aby ma-
saz wykonywany byl przed kazdym posilkiem dziecka (Minczakiewicz,
2002; Widniewska, 2008).

Osoby z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna, nawet jezeli
rozumieja niektore stowa i same ich uzywaja, postuguja sie mowa ina-
czej niz osoby sprawne intelektualnie. Potrafia zrozumie¢ tylko proste
wyrazy i czesto powtarzane zwroty. Dlatego istotne w przekazie wer-
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balnym skierowanym do osoby z gleboka niepelnosprawnoscia jest
przestrzeganie okreslanych zasad:

— zaplanuj, co chcesz powiedzie¢ (wyrzué¢ szczegély, zaprezentuj
tylko najwazniejsze informacje w logicznej kolejnosci, krok po
kroku);

— moéw kroétkimi zdaniami (jedno zdanie powinno zawieraé tylko
jedna mysl);

— postuguj sie prostym jezykiem (nie uzywaj zargonu);

— uzywaj zywego, osobistego jezyka (méw bezposrednio do swoich
shuchaczy, postugujac sie formami ,ja”, ,ty”, ,my”), w sklad takich
wypowiedzi powinno wchodzi¢ imie odbiorcy, jest ono bowiem
slowem najwcze$niej i najlatwiej rozumianym. Wiele oséb gle-
boko niepelnosprawnych potrafi rozréznia¢ ton glosu wyrazajacy
tryb oznajmujacy, pytajacy, rozkazujacy;

— uzywaj konsekwentnie tych samych stow i zwrotow, twoje in-
formacje, polecenia i pytania powinny by¢ jednowyrazowe lub
dwuwyrazowe, zawsze w takim samym brzmieniu (mimo Ze masz
$wiadomos$é powtarzania sie);

— w przypadku malych liczb uzywaj cyfr zamiast stow (np. 3, a nie
strzy”), duze liczby zastepuj stowami ,,duzo”, ,bardzo duzo”, ,wie-
le” (a nie np. 1558), nie uzywaj procentéw (np. 7%).

Powyzsze wskazania zawarte sa w materiatach MENCAP: Jak
uprzystepni¢ osobom z niepetnosprawnosciq intelektualng stowo
mowione i pisane (Czy wyrazam sie jasno?, 2001).

Najwazniejsze w pracy jest poznanie potrzeb i mozliwosci oso-
by gleboko niepelnosprawnej — dziecka — oraz znalezienie wlasciwe-
go sposobu nawigzania z nim kontaktu emocjonalnego i mozliwo$ci
komunikacji. Marta Wisniewska (2008: 9), pedagog specjalny, ale
tez mama niepelnosprawnego dziecka, pisze: ,,do rozwoju dziecko
przede wszystkim potrzebuje kontaktu z osobami znaczacymi. Potrze-
buje klimatu miloéci i pogody. Najlepsze metody, najdrozsze turnu-
sy rehabilitacyjne itp. nie przyniosa zadnego rezultatu, jesli dziecko
bedzie pozbawione tego co najwazniejsze”. Brak kontaktu stownego,
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zrezygnowanie z czysto racjonalnego sposobu porozumiewania sie,
korzystanie z innych niz mowa kanaléw komunikacji — to wszystko
czasem otwiera droge do nowego, wazniejszego wymiaru w relacjach
interpersonalnych. Gleboka niepelnosprawno$é intelektualna oznacza
skrajne trudnosci we wszystkich aspektach zycia, niezaleznie od dzie-
dziny. Jest przeszkoda dla wszystkich uczestnikow interakeji. U dzie-
ci gleboko wielorako niepelnosprawnych powazny deficyt w zakresie
porozumiewania sie nastepuje bardzo wczeénie. Motoryka ich twarzy
jest niezréznicowana lub patologiczna. Odmienne oddychanie i ogo6l-
ny brak koordynacji mie$niowej przeszkadza w wydawaniu wyraznych
dzwiekow, ktorych nie mozna osadzi¢ w kontekscie jezyka danej kultu-
ry. Sytuacja taka wywoluje duze rozdraznienie. Powinni$émy od same-
go poczatku przynajmniej probowaé przezwyciezaé ograniczenia, aby
da¢ dziecku szanse na kontakt z otoczeniem.

Umiejetno$¢ skutecznego porozumiewania sie stanowi niezbed-
ny warunek funkcjonowania w roli nauczyciela, wychowawcy, rodzica
i przyjaciela. Przyslowie mowi: ,Mo6w sercem, a i glusi cie zrozumieja”.
Uséwiadomienie sobie roli komunikatow niewerbalnych, intencjonal-
nych ich form, funkcji i wlasciwosci, obserwacja siebie i innych w tym
zakresie, a przede wszystkim ujednolicenie kanatow przekazu stowne-
go i pozastownego wplywaja na jako$¢ naszych relacji z uczniami, wy-
chowankami z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng. Waznym
zadaniem jest wychowywanie osob z gleboka niepelnosprawnoscig in-
telektualng w taki sposob, aby praca ich rodzicow oraz opiekunéw byta
latwiejsza w zakresie fizycznym i psychicznym.



Rozdziat XlI

Wsparcie osob dorostych z gteboka
niepetnosprawnoscia intelektualna

Kiedy osoba niepelnosprawna wchodzi w kolejne fazy zycia, koniecz-
ne jest uwzglednienie tego przez rodzicow, terapeutow, rehabilitan-
tow. Nie jest to latwe zadanie, proponowane im aktywno$ci, ¢wiczenia
usprawniajgce czesto odpowiadaja ich wiekowi rozwojowemu, a nie
wiekowi zycia. Dlatego chcemy zaprezentowac niektére oddzialywania
wobec 0s6b dorostych ze zlozona niepelnosprawno$cia w ramach zajeé
rewalidacyjno-wychowawczych.

W oddzialywaniach uwzglednia sie wielozmyslowe poznawanie
otoczenia, przez co osoby te na miare swych mozliwosSci rozwojowych
do$wiadczaja, poznaja i rozumieja zachodzace zjawiska. Celem tych
oddzialywan jest usprawnianie ruchowe w zakresie zaréwno duzej,
jak i malej motoryki oraz wyrabianie orientacji w schemacie wlasnego
ciala i orientacji przestrzennej. Podejmowane sg proby dostosowania
tych oddzialywann do wieku mlodziezy i dorostych, wspolwystepuja-
cych niepelnosprawnosci, ale takze do ich preferencji, aby mogli w jak
najwiekszym stopniu wspoluczestniczy¢ w kreowaniu tego, co sie
dzieje wokol nich. Zadaniem terapeutéw pracujacych w zespotach re-
walidacyjno-wychowawczych jest podjecie trudu przygotowania oso6b
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng do przekroczenia progu
dojrzatoéci.

Badania naukowe przytoczone przez Andreasa Frohlicha (2016),
dotyczace sytuacji zyciowej dorostych z gleboka niepelnosprawnosécia
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intelektualna, wyraznie wskazujg, ze w codziennym Zzyciu nie propo-
nuje sie duzo sensownych dzialan. Tylko niewielka grupa oséb ma
mozliwo$¢ uczestniczenia w zajeciach terapeutycznych w dziennych
centrach aktywnosci (np. w gminie Krakéow dziala jeden O$rodek
Rehabilitacji i Wsparcia — Znacznie Aktywniejsi, prowadzony przez
organizacje pozarzadowa, z ktorego korzysta 11 0s6b doroslych z gle-
boka wieloraka niepelnosprawno$cia). Terapeuci w nim pracujgcy
wiedza, jak trudno jest zorganizowac dzien, aby zaspokoi¢ potrzeby
beneficjentéw projektu. A. Frohlich (2016) proponuje podejmowa-
nie dzialan edukacyjnych w sytuacjach zycia codziennego: w ramach
czynnosci pielegnacyjnych, w czasie wykonywania prac domowych lub
wypoczynku. Autor uwaza, ze dorosli z gteboka niepelnosprawnoscia
intelektualna moga uczestniczy¢ w réznych formach ksztalcenia usta-
wicznego. Aby bylo to mozliwe, konieczny jest ustrukturyzowany plan
dnia, ktéry pomoze m.in. w stworzeniu schematu czasowego, a kolej-
ne zdarzenia stang sie dzieki temu bardziej przewidywalne. ,Dzieki
procesom edukacyjnym zorientowanym na strukture dnia codzienne-
go osoby doroste z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng moga
polaczyt to co znane z nowym” (Frohlich, 2016: 174). Autor powotuje
sie na publikacje Lindmeieréw (2002), ktdrzy opisuja poszczeg6lne
kroki procesu samostanowienia w przypadku os6b z gleboka niepel-
nosprawnoécia intelektualna:

— specjali$ci musza dobrze zna¢ dang osobe i jej otoczenie — tylko
wtedy moga wlasciwie zinterpretowac jej reakcje i przygotowac
odpowiednie oferty ksztalcenia;

— najblizsi czlonkowie rodziny i terapeuci moga odkrywaé z dana
osoba nowe obszary do§wiadczen i wspdlnie wypracowywaé moz-
liwo$ci wyrazania decyzji;

— przekazywanie umiejetnoéci oraz wyprobowanie ich wspolnie
z dang osoba to edukacyjne zadanie opiekundw i kolejny element
samostanowienia w zyciu podopiecznych.

Osoby z gleboka niepelnosprawnoscia maja niewiele okazji do
samostanowienia. Wprowadzenie w ich zycie silnej struktury dnia
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i rutyny pozwala z czasem przewidywaé sytuacje, co daje im poczucie
bezpieczenstwa w réznych obszarach zycia i buduje zaufanie do oto-
czenia i siebie samego. Poniewaz s zalezne od innych przez cale swoje
zycie, wazne jest, by udzielane im wsparcie bylo rzetelne, przemysla-
ne, a osoby towarzyszace im w zajeciach dnia codziennego pomagaly
im odkrywaé $wiat, kontaktowac sie z innymi i zaspokajac ich potrze-
by, tak by mogly osiggna¢ jak najwyzszg jakos¢ zycia. Na kazdym eta-
pie potrzebuja innych ludzi, aby:

ci przyblizyli im w najprostszy sposob otaczajaca rzeczywistosé,

ci umozliwili im poruszanie sie i zmiane polozenia,
zostali zrozumiani takze bez stow,
doswiadczali dobrej opieki i pielegnacji (Frohlich, 2016).

Mamy ogromng nadzieje, ze nie zabraknie dobrych terapeutow,
kochajacych rodzicow, zyczliwych ludzi na drodze zycia kazdej osoby
z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng.
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Zamieszczone w opracowaniu prezentacje wnikliwych, wieloaspektowych
analiz i syntez majg walory zaréwno heurystyczne, jak i praktyczne, wy-
razajace sie m.in. w tworzeniu spojnej koncepcji organizacji $rodowiska
edukacyjno-rehabilitacyjno-terapeutycznego dla os6b z niepetnospraw-
noscig intelektualng w stopniu gtebokim; poznaniu najnowszych strategii
postepowania edukacyjno-rehabilitacyjno-terapeutycznego; ksztattowaniu
inwencyjnosci pedagogoéw i rodzicéw w procesie wsparcia 0séb z gteboka
niepetnosprawnoscia intelektualng; przejrzystosci i klarownosci rozwigzan
organizacyjno-metodycznych w toku podejmowania dziatann edukacyjnych,
rehabilitacyjnych iterapeutycznych.

dr hab. Andrzej Girynski, prof. APS

Niniejsza praca ma charakter teoretyczno-praktyczny i jest wyrazem
poszukiwan zmian spotecznych wt pedagogice specjalnej. Stanowi wazny
i udokumentowany analizami teoretyczno-badawczymi wkiad w rozwdj
wspotczesnej teorii i praktyki terapii i wsparcia oséb z gteboka niepetno-
sprawnoscig intelektualng oraz ich rodzin. Problematyka publikacji
wprowadza w niezbyt czesto podejmowane obszary rozwazan pedagogiki
specjalnej, jest bardzo bogata poznawczo i empirycznie, tresciowo i badaw-
czo. [...] Opierajac sie na rzetelnej, dogtebnej analizie pomocy, wsparcia
i wczesnego wspomagania rodziny z dzieckiem z gteboka niepetnosprawno-
Scig intelektualng oraz na wtasnych doswiadczeniach zawodowych, Autorki
dokonujg przejrzystej i przekonujgcej prezentacji zatozenn diagnozy funk-
cjonalnej bedacej podstawg oddziatywan edukacyjno-terapeutycznych.

dr hab. Bernadeta Szczupal, prof. UWr.
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