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SKRYPT: ZABURZENIA ROZWOJOWE

WSTEP

Niniejsze opracowanie zostalo przygotowane dla studentéw Akademii Ekonomiczno-Humanistycznej w
Warszawie, uczestniczacych w zajeciach dydaktycznych dla zmodernizowanego przedmiotu - ,Zaburzenia
rozwojowe u dzieci i mlodziezy” na kierunku Psychologia, w ramach projektu ,\Vizja przysztosci”

Wedtug szacunkéw, ponad 20% dzieci i adolescentéw w Stanach Zjednoczonych ma zaburzenia psychic-
zne (Morrison i Flegel, 2018). Trudno dotrze¢ do podobnych, obiektywnych danych na gruncie polskim,
ale mozna przewidywag, ze nie bytyby one duzo bardziej optymistyczne. Poniewaz tylko wlasciwa diagnoza
i dobor odpowiednich metod terapii daja szanse zlagodzenia objawdw, niezwykle wazna jest wiedza o pr-
zyczynach, przebiegu i leczeniu zaburzen u dzieci i mtodziezy. W kolejnych rozdzialach niniejszej pracy
przedstawiono informacje dotyczace podstaw diagnozy i terapii zaburzen dzieci i mlodziezy, a takze zarys

obrazu klinicznego najczgsciej spotykanych probleméw.
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ROZDZIAL 1. ZABURZENIA ROZWOJOWE
DZIECI I MLODZIEZY: PODSTAWOWE POJECIA

Ogromna czeé¢ zmian rozwojowych cztowieka zachodzi w dziecinstwie i okresie mlodzienczym. Bada je
psychologia rozwojowa, okreslajac to, co miesci si¢ w obszarze typowego rozwoju cztowieka. To, co w owej
normie si¢ nie miesci, stanowi przedmiot zainteresowania psychopatologii rozwojowej, badajacej niepr-
zystosowanie psychologiczne na réznych etapach rozwoju, jego mechanizmy i konsekwencje. Zaburzenia
wieku rozwojowego sa zatem rozpatrywane w odniesieniu do rozwoju normalnego (Kendall, 2018;
Grzegorzewska i in., 2016).

Okreslone objawy psychiczne czy behawioralne s3 typowe dla okreslonego wieku, a patologiczne dla in-
nego. Na przyklad lek przed ciemnoscia jest typowy, a nawet potrzebny, ,,rozwojowy” dla dzieci pomigdzy
2 a 14 rokiem zycia (jego przezwyciezenie pozwala bowiem zyska¢ poczucie kontroli i zaufania w now-
ych, nieznanych sytuacjach w przysztosci), ale niepokojacy w przypadku oséb dorostych. Poza kryterium
wieku o tym, czy dane zachowanie jest normalne czy patologiczne decyduje jego wptyw na funkcjonow-
anie czlowieka (a wigc czy i jakie ograniczenia w Zyciu codziennym powoduje) oraz subiektywne poczucie
cierpienia (Kendall, 2018). O zaburzeniu méwimy wtedy, gdy mamy do czynienia z objawem, ,,ktory
powoduje niepelnosprawnos¢ lub cierpienie osoby w jej funkcjonowaniu spotecznym, osobistym lub

rozwojowym” (Morrison, 2016, s. 26).
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Obok trudnosci, ktdre ze wzgledu na czas trwania, nasilenie i powodowane przez nie problemy w funkc-
jonowaniu mozemy uzna¢ za zaburzenia, s3 te znajdujace si¢ na pograniczu normy i patologii. Wobec nich
stosuje sie takie terminy jak: dysharmonia (nieréwnowaga pomig¢dzy réznymi sferami rozwoju), niedojrzatos¢
(fragmentaryczne opoznienie dojrzewania spolecznego lub emocjonalnego), rozwdj atypowy (duza
réznorodnos¢ objawdw, trudnos¢ w przypisaniu do konkretnej kategorii zaburzen, opdznienia i przyspiesze-
nia w réznych obszarach rozwoju tego samego dziecka, odrézniajaca go od prawidlowo rozwijajacych sie
rowiesnikow), problemy przystosowawcze (trudnoéci dezorganizujace rozwdj i wplywajace negatywnie na

przebieg kolejnych faz, np. wycofanie, zachowania agresywne) (Grzegorzewska i in., 2016).

1.1. DIAGNOZA ZABURZEN DZIECI I MLODZIEZY

»Diagnoza to rozpoznanie istoty i zlozonego stanu rzeczy na podstawie obserwacji jego cech (objawow)
oraz znajomosci ogdélnych prawidlowosci panujacych w danej dziedzinie” (Paluchowski, 2006, s.12). W pro-
cesie tym poszukuje si¢ zwigzkéw przyczynowo-skutkowych i wyciaga wnioski, aby w pelni zrozumie¢ osobe
badang.Diagnoza psychologiczna dzieci i mlodziezy wymaga nie tylko teoretycznej znajomosci normy i
patologii wieku rozwojowego, ale tez pewnego do$wiadczenia. Wspdlczesny model diagnozy uwzglednia
profil psychologiczny dziecka oraz kontekst spoleczno-kulturowy jego funkcjonowania. Standardy praktyki
klinicznej odwoluja si¢ do praktyki opartej na dowodach - EBPP (evidece-based psychological practice).
Oznacza to m.in. opieranie si¢ na rzetelnych danych ze wspolczesnych badan naukowych. Tylko rzetelna
diagnoza jest bowiem podstawg skutecznej interwencji (Sitnik-Warchulska i in., 2019)

W diagnozie wnioskuje si¢ przede wszystkim na podstawie metody klinicznej (obejmujacej wywiad,
obserwacje, rozmowe psychologiczng, eksperyment kliniczny, testy projekcyjne) oraz standaryzowanych
metodach psychologicznych (testach, kwestionariuszach). Metody standaryzowane sg pomocne, o ile sg
rzetelne i trafne. Rzetelno$¢ oznacza, Ze metoda stosowana przez réznych badaczy daje te same rezultaty oraz
ze przynosi podobny wynik przy ponownym zastosowaniu po jakims czasie. Narzedzie jest trafne, jesli mi-
erzy to, do czego zostalo stworzone (np. skala przygotowana do pomiaru impulsywnosci powinna korelowa¢
z innymi skalami mierzacymi te ceche). Dodatkowo, aby metode uznac za majacg prognostyczng trafnos¢
kryterialna, jej wyniki powinny pozwala¢ na ocen¢ prawdopodobienstwa okreslonych zachowan badanego
(korzystajac z poprzedniego przykltadu — w pewnym uproszczeniu wynik wskazujacy na impulsywnosé
dziecka pozwoli stwierdzi¢, ze dziecko bedzie zachowywalo sie impulsywnie) (Kendall, 2018).

Konsultant krajowy i konsultanci wojewddzcy w dziedzinie psychologii klinicznej opracowali wykaz
narzedzi spetniajacych kryteria naukowe i nowoczesne standardy diagnozy, co stanowi duze ulatwienie w
wyborze metod diagnostycznych (Sitnik-Warchulska i in., 2019). Gléwnym celem diagnozy roznicowej
jest poznanie rodzaju objawow oraz ich klasyfikacja w postaci okreslonego zespotu. Etapami diagnozy sa
zatem: zbieranie informacji o objawach oraz ich przyporzadkowanie do kategorii diagnostycznych (Czabala,

2003).
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1.2. SYSTEMY KLASYFIKACJI ZABURZEN

Najbardziej rozpowszechnionymi systemami klasyfikacji zaburzen psychicznych s3:

« DSM (aktualnie jest to DSM-5): Podrecznik Diagnostyczny i Statystyczny opublikowany przez
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (APA),

« ICD (aktualnie jest to ICD-10): Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb opracowana przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO).

Systemy te w duzym stopniu sg ze soba zgodne. Oba opieraja si¢ na kryteriach wyszczegélnionych dla
kazdej kategorii zaburzen - obejmujacych objawy wykluczajace i wlaczajace, a takze ich nasilenie i czas
trwania.

Diagnoza nozologiczna, a wigc oparta o objawy i identyfikacje okreslonej jednostki coraz czesciej
uzupelniana lub nawet zastegpowana jest diagnoza funkcjonalng, wskazujaca na etiologie, wyjasnienie
patomechanizméw, a nawet okreslenie funkcji objawow i zasobow kompensujacych deficyty. Podejscie
takie pozwala unikna¢ stygmatyzacji dziecka oraz lepiej zrozumie¢ zréznicowanie obrazu zaburzen czy ich
podloze (Grzegorzewska i in., 2016).

Pomimo przejrzystych kryteriéw, diagnoza psychologiczna — zwlaszcza w przypadku wieku rozwojowe-
go — nie jest fatwa. Zaburzenia czgsto wspdtwystepuja ze sobg, a symptomy jednego wymienione sg takze
jako kryteria innego. Diagnoza psychologiczna dziecka obejmuje ocenianie ich zachowan przez nauczycieli
i rodzicow, ustrukturalizowane wywiady z dzieckiem/rodzicami, kwestionariusze, obserwacje. Proces ten
jest ztozony i powinien obejmowaé dane zebrane z réznych zrddel, réznymi metodami, co w pewnym

stopniu obiektywizuje ocene (Kendall, 2018).
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1.3. WYWIAD

Najczesciej stosowang metoda diagnostyczng w psychologii jest wywiad. Metoda ta ,,jest rozmowa
prowadzong w celu uzyskania okreslonego rodzaju informacji. Wywiad psychologiczny jest zarazem
postepowaniem badawczym i profesjonalnym kontaktem z klientem” (Stemplewska-Zakowicz, 2016,
s.62). Poprzedza on zwykle wszelka interwencje czy terapie, a na dalszych etapach stuzy do oceny jej
przebiegu i efektow. W literaturze wyrdznia sie¢ wywiady ustrukturyzowane (maja one z gory ustalone,
niezmienne pytania i $cisty schemat postepowania), czesciowo ustrukturyzowane (maja z gory ustalony
cel i zasadnicze tematy, ale dopuszcza si¢ swobode formutowania pytan i wypowiedzi) oraz swobodne
(diagnosta nie postuguje sie arkuszem zapisu, a wypowiedzi powinny by¢ w calosci - za zgoda bada-
nego - nagrane; dopiero p6zniej s3 przepisywane i analizowane, Stemplewska-Zakowicz, 2016).

Sztuka przeprowadzenia udanego wywiadu obejmuje kilka zasad, w tym: uwazne stuchanie bez
uprzedzen, kierowanie rozmowa przy jednoczesnym podazaniu za jej tokiem, dbatos$¢ o dobra relacje z
informatorem oraz reagowanie na wazne sygnaly. Istotne jest zachecanie klienta do dalszych odpowiedzi
(czgsto gestem, przysunigciem si¢ do niego, okazaniem zrozumienia poprzez kiwanie glowa czy krotkie
stowo). Zawsze mozna doprecyzowa¢, ponowic pytanie, sparafrazowa¢, podsumowac wypowiedz — by
zyska¢ pewnos¢, ze dobrze sie rozumie badanego.

Wywiad moze by¢ prowadzony w stylu niedyrektywnym (,Co paristwa tu sprowadza?”, ,,Z jakim
rodzajem trudnosci boryka sie Jacek?”) i dyrektywnym (,,co pani wtedy czut?”, ,, kiedy zaobserwowat Pan
pierwsze objawy?”). Podczas gdy ten pierwszy pozwala nawigza¢ relacje, uzyskac szerszy zakres infor-
macji i bardziej adekwatne odpowiedzi, styl dyrektywny umozliwia lepsze skupienie uwagi na istotnych
dla badajacego informacjach, ukierunkowac rozmowe, doprecyzowac odpowiedzi. Prowadzac wywiad
zwyKkle faczy sie oba style. Uzywa sie zaréwno pytan otwartych jak i zamknietych.

Po uzyskaniu informacji dotyczacych powodu zgloszenia (i upewnieniu sie, ze wszystkie glowne

problemy zostaly nakreslone) nalezy zebra¢ podczas dalszego wywiadu takie informacje, jak:

« Historia aktualnego problemu: jaki byl poczatek, jakie sg objawy, czy cos dzialo si¢ juz wczesniej,
jakie wtedy podjeto kroki, jak objawy te wptywaja na pacjenta/klienta (na ile s3 cierpieniem, na ile
ograniczajg jego funkcjonowanie), a jak na jego bliskich,

« Biografia dziecka i historia jego relacji spotecznych: kiedy i gdzie sie urodzil, jaki jest sktad rodz-
iny (kolejno$¢ urodzenia), gdzie mieszka i z kim, historia rozwoju (kamienie milowe), zwigzki i
relacje rodzinne, udzial rodziny rozszerzonej w opiece nad dzieckiem, w jakim wieku adolescent
wszedl w okres dojrzewania, jak przebiega edukacja, jakie ma zainteresowania i jak to si¢ zmienia
w zwigzku ze zgltaszanym problemem, jakich ma przyjaciél, jakie ma mocne strony/zrdédla satys-

fakeiji,
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Informacje dotyczace stanu zdrowia: przebieg cigzy, porodu, zdrowie fizyczne od urodze-
nia (powazne choroby, hospitalizacje, urazy), przewlekle choroby, przyjmowane leki,
niepelnosprawnosci, wzrok i stuch, ewentualne problemy z odzywianiem, snem, napady padacz-
kowe, bdle, utraty przytomnosci itp.,

Informacje o rodzinie pod katem probleméw psychicznych i somatycznych,

Ocena stanu psychicznego (w zaleznosci od wieku): wyglad, postawa ciala, higiena, schludnos¢
ubioru, zachowanie (aktywnos¢, drzenie, tiki, manieryzmy, usmiech, kontakt wzrokowy), nastroj,
tok myslenia (skojarzenia, tempo wypowiedzi), tre§¢ myslenia (fantazje, obawy, leki, zmartwie-
nia, omamy, poczucie wartosci), mowa (rozumienie, plynnos¢, powtdrzenia, artykulacja), pisanie
i czytanie, orientacja w czasie i miejscu, pamig¢, uwaga i koncentracja, myslenie abstrakcyjne,
wglad i ocena sytuacji,

Tematy ,,delikatne”: uzywanie substancji psychoaktywnych, mysli i proby samobdjcze, konflikty
z prawem i ich konsekwencje, doswiadczenia zwigzane z przemocg lub wykorzystaniem seksual-
nym,

Cechy osobowosci (zaobserwowa¢ mozna m.in. cechy impulsywnosci, uwage, reakcje na wyznac-

zanie granic).

Wywiad prowadzony z dzieckiem moze mie¢ forme zabawy (np. z odgrywaniem scenek). W trakcie

wywiadu nalezy szczegdlnie dba¢ o dobrostan dziecka (w tym takze uwzgledni¢ tematy, ktére moga by¢

poruszane z dzieckiem lub przy nim oraz sposéb w jaki powinny by¢ omawiane) (Morrison i Flegel,

2018).

1.4. OBSERWACIJA

Kolejna istotng metodg diagnozy jest obserwacja. ,,Najogolniej mozna okreslic¢ ja jako przygladanie

si¢ zachowaniu diagnozowanej osoby lub grupy i rejestrowanie wybranych aspektéw tego zach-

owania” (Stemplewska-Zakowicz, s.76). W psychologii wyr6zni¢ mozna rézne rodzaje obserwacji:

bezposrednig i posrednia, jawng lub ukryta, laboratoryjna lub naturalng, ustrukturalizowang lub

nieustrukturalizowang. Klasycznymi sposobami nadawania struktury procesowi obserwacji sa:

Zbieranie probek czasowych (polega na rejestracji zachowan obserwowanych w okreslonych
odstepach i odcinkach czasu; pozwala zebra¢ reprezentatywna prébe zachowan);

Zbieranie probek zdarzen (diagnosta skupia si¢ tu na jednym, okreslonym rodzaju zachowan;
metoda pozwala zaobserwowac zachowania rzadko wystepujace, ale istotne);

Ocena zachowania na skalach (polega na odnotowaniu wystapienia danego zachowania podczas

obserwacji na skali, Stemplewska-Zakowicz, 2016).
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1.5. TESTY

Trzecia (obok wywiadu i obserwacji) podstawowa metoda diagnozy w psychologii jest stosowanie testow.
Test ,,jest to zdefiniowana procedura zbierania i interpretacji danych, spelniajgca wymagania standaryzacji,
obiektywnosci i normalizacji. Testy stosowane w praktyce powinny takze mie¢ udowodniong empirycznie
trafno$¢ i rzetelno$¢” (Stemplewska-Zakowicz, 2016, s.15). Tradycyjnie testy klasyfikuje sie w zaleznosci
od obszaru, jaki badaja, w tym: poznawczy, behawioralny, emocjonalny, spofeczny. Inne rozréznienie obe-
jmuje testy obiektywne i projekcyjne (Stemplewska-Zakowicz, 2016).

W Kklinicznej diagnozie psychologicznej wazne sg nie tylko wyniki uzyskane przez badanego, ale takze
interpretacja dokonana przez diagnoste w oparciu o wybrany model teoretyczny. Poza opisem i oceng ak-
tualnego funkcjonowania (funkcja deskryptywno-ewaluatywna) istotne jest wyjasnienie patomechanizmu
objawéw (funkcja eksplanacyjna), ocena rokowan (funkcja predykcyjna) oraz zlecanych oddziatywan kore-
keyjnych i terapeutycznych (Sitnik-Warchulska i in., 2019). Przyjete przez psychologa podejscie teoretyczne

wplywa zaréwno na interpretacje¢ diagnostyczng jak tez wybor sposobu terapii.
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ROZDZIAL 2. TERAPIA ZA_BURZEI(J
DZIECI I MLODZIEZY

Okres dziecinstwa ma znaczenie dla pdzniejszego przystosowania sie, a nieleczone zaburzenia na wcz-
esnym etapie zycia w wielu przypadkach przekiadajg sie na powazne problemy w wieku dorostym. Stad tak
wazna jest terapia psychologiczna. W przypadku dzieci i mlodziezy prowadzona jest ona w réznych nurt-
ach, indywidualnie lub w ramach sesji rodzinnych. Niekiedy tez podejmuje si¢ pracy z samymi rodzicami,
aby to oni potrafili ztagodzi¢ objawy zaburzen dziecka. Publikowane sg liczne badania nad skutecznoscia
okreslonych form terapii, nie ma jednak rozwigzania uniwersalnego (Kendall, 2018).

Kazdy nurt terapeutyczny opiera si¢ na okreslonych podstawach teoretycznych, ktére pociagaja za soba
odmienne sposoby rozumienia zaburzen i metody ich leczenia.

Do popularnych nurtéw terapii naleza: nurt psychoanalityczny, poznawczo-behawioralny, humanistyc-
zno-egzystencjalny i systemowy. W ramach nich istnieje wiele szkot, rézniacych sie miedzy sobg pewnymi
szczegblami.

Psychoanaliza widzi objawy zaburzen jako skutki nieswiadomych konfliktéw i problemoéw
osobowosciowych. Terapia polega zatem m.in. na uswiadomieniu wypartych tresci, odkryciu swoich
pragnien i potrzeb, wprowadzenie bardziej dojrzatych mechanizméw obronnych.

Nurt poznawczo-behawioralny zaklada, ze zachowania wywolywane sg przez uczucia i nastrdj, zalezace
od sposobu interpretowania wydarzen. Interpretacje te bywaja osadzone na mylnych przekonaniach i
znieksztalceniach myslenia. Terapia ma zatem zmieni¢ wyuczone schematy zachowania poprzez uczenie sie,
wytworzy¢ przystosowawcze metody reagowania, modyfikowa¢ znaczenia przypisywane doswiadczeniom,
wygasi¢ nieadekwatne reakcje (np. lekowe), nauczy¢ skutecznych sposobow rozwigzywania problemow.

Nurt humanistyczno-egzystencjalny widzi potrzebe rozwoju i dazenie do zaspokojenia potrzeb
jako przyczyne okreslonych zachowan cztowieka. Problemy zas wynikajg z przyjecia norm, stojacych w
sprzeczno$ci z rzeczywistymi, waznymi potrzebami oraz niezaspokojenia tychze. Terapia w tym nurcie
polega m.in. na rozwijaniu tendencji do samoaktualizacji i zmniejszeniu rozbieznosci w obrebie ,,Ja”.

Nurt systemowy w centrum zainteresowania stawia srodowisko rodzinne dziecka, mogace przyczyniac si¢
do powstawania objawdw, jak tez ich podtrzymywania. Terapia polega na zmianie struktury rodziny (m.in.
zaznaczanie granic miedzy podsystemami, zwigkszanie klarownosci rol), modyfikowaniu zasad systemu
rodzinnego, zmian w relacjach emocjonalnych i komunikacji miedzy jego cztonkami (Jerzak i Zajac, 2016).

Tym, co odrdznia terapie dzieci i mlodziezy od terapii 0s6b dorostych jest m.in.: rola rodzicow (czgsto
wlgczanych w proces terapii w formie terapii rodzinnej lub przynajmniej psychoedukacji), wykorzystanie
zabawy (jako podstawowej dzialalnosci i formy ekspresji dziecka) oraz problem ze stosowaniem terapii
farmakologicznej (czgsto nie do$¢ zbadanej, dajacej skutki uboczne, w wielu przypadkach nieskutecznej)

(Kendall, 2018, Kazdin i Weisz, 2006).




SKRYPT: ZABURZENIA ROZWOJOWE

2.1. NAJCZESTSZE ZABURZENIA DIAGNOZOWANE
U DZIECI I MLODZIEZY

Klasyfikacja ICD-10 obejmuje dwie gtéwne kategorie zaburzen z obszaru zdrowia psychicznego,
wystepujacych u dzieci. Sg to zaburzenia rozwojowe oraz zaburzenia emocji i zachowania. Do zaburzen
rozwojowych zalicza si¢ niepelnosprawnos¢ intelektualna, specyficzne zaburzenia mowy i jezyka, specyfic-
zne zaburzenia umiejetnosci szkolnych, dyspraksje, calosciowe zaburzenia rozwoju (w tym autyzm), tiki,
moczenie nocne, zanieczyszczanie si¢ kalem, jakanie, zaburzenia odzywiania u niemowlat i dzieci, zaburze-
nia identyfikacji plciowej w dziecinstwie. Zaburzenia emocjonalne i behawioralne, wystepujace u dzieci i
mlodziezy, to m.in.: zaburzenia hiperkinetyczne (ADHD), zaburzenia zachowania (w tym opozycyjno-
buntownicze), mieszane zaburzenia zachowania i emocji, zaburzenia emocjonalne rozpoczynajace sie¢ za-
zwyczaj w dziecinstwie, zaburzenia funkcjonowania spofecznego (w tym mutyzm wybidrczy), zaburzenia
nastroju, lekowe i odzywiania (ostatnie trzy nie s3 specyficzne dla dzieci i mlodziezy; moga pojawic sie
w toku calego Zycia). Klasyfikacja DSM-5 podaje inne rozréznienie, do kategorii zaburzen neurorozwo-
jowych zaliczajac niepelnosprawnos¢ intelektualng, zaburzenia komunikacji, zaburzenia ze spektrum au-
tyzmu, zaburzenia uwagi i nadaktywnosci, specyficzne trudnosci w uczeniu sie, zaburzenia motoryczne

(Grzegorzewska i in., 2016).

2.1.1. Zaburzenia zachowania

Dorosli zwykle zglaszaja sie do psychologa z depresja i lekiem. U dzieci jest inaczej. Najczgstszymi przyc-
zynami, dla ktorych dzieci i mlodziez obejmowane sa pomocg psychologiczng sa trudnosci zwigzane z kon-
trolowaniem zachowan. Wsrdd diagnoz z tego obszaru liczng grupe stanowig zaburzenia zachowania. S3 ono
okreslane jako problem zastgpczego odreagowania (acting-out) i obejmuja liczne dziatania antyspoteczne;

zawsze faczy si¢ z famaniem podstawowych praw innych (Kendall, 2018).
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Posrod kryteriow zaburzen zachowania wyrézniono: agresje wobec ludzi i zwierzat (czeste zngcanie
sie, grozenie i zastraszanie, czgste rozpoczynanie bezposrednich béjek, uzywanie broni, okazywanie fizy-
cznego okrucienstwa, kradzieze bezposrednio od ofiary, zmuszanie do stosunku plciowego), wandalizm
(podpalanie, niszczenie wlasnoséci), oszustwo i kradziez (wlamania, klamanie dla uzyskania débr lub
unikniecia zobowigzan, kradziez wartosciowych przedmiotéw) oraz powazne pogwalcenie regul (po 13
roku zycia nocowanie poza domem bez zgody rodzica, co najmniej 2 ucieczki z domu, czeste wagarow-
anie). W nowej klasyfikacji DSM-5 dotaczono nowe kryterium ograniczonego odczuwania winy i empatii
(Domurat, 2016).

Zaburzenia zachowania wystepuja czesciej u chtopcow niz u dziewczat (proporcja w dostepnych bada-
niach waha si¢ od 3:1 po 7:1). Réznice dotycza takze poczatku objawéw (u chltopcéw ujawniajg sie zw-
ykle przed 10 rokiem zycia, za$ u dziewczat pomiedzy 13 a 16). Podczas gdy u chlopcéw z rozpoznaniem
zaburzen zachowania powszechnym problemem sg kradzieze, dziewczynki prezentujg czesciej niewlasciwe
zachowania seksualne.

Zaburzenia zachowania warunkowane sg wieloma czynnikami, wérdd ktérych wymienia sie:

« indywidualne cechy dziecka, w tym:
« problemy z nauka,
« trudnosci intelektualne,
« brak umiejetnosci rozwigzywania probleméw,
« wiekszg sktonnos¢ do wybierania rozwigzan ocenianych jako agresywne,
» znieksztalcenia poznawcze w mysleniu o interakcjach spofecznych - tu np. przypisywanie innym
wrogosci, zachecajacej do odwetu;
« cechy rodzicéw i wzorce ich relacji z dzieckiem, w tym:
 zaburzeniami u rodzicéw,
« odrzuceniem i postawg represyjng wobec dziecka,
o brakiem nadzoru nad zachowaniem dziecka,

« konfliktami malzeniskimi i rozwodem.

Istnieje silny zwigzek pomiedzy ztymi relacjami rodzic-dziecko a antyspolecznym zachowaniem tego
drugiego. Male umiejetnosci wychowawcze matek i ojcow wywolujg zaburzenia zachowania u dzieci i
sprzyjaja ich trwaniu. Szczegélnie zagrozone s dzieci krzywdzone fizycznie; wytwarza si¢ u nich wizja
niebezpiecznego $wiata, w ktérym przemoc jest akceptowanym sposobem rozwigzywania problemow.
Badania przeprowadzone na licznej grupie rodzin (w tym takze na bliznigtach) wykazaly, ze az 60%

zachowan antyspolecznych u dzieci warunkowanych jest niewlasciwymi postawami rodzicow.
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Czynniki genetyczne — cho¢ sg trudne do precyzyjnego ustalenia, wyrazny jest ich wplyw na zachow-
ania antyspoleczne i przestepcze dorastajacych dzieci. Prawdopodobnie istotne dla wystapienia objawow
zaburzen zachowania sg interakcje czynnikéw wrodzonych i niekorzystnych czynnikéw srodowiskowych.

Zwiazek zaburzen zachowania w dziecinstwie i probleméw z przystosowaniem si¢ w dorostosci
uzalezniony jest od wielu czynnikéw. Dowiedziono natomiast, ze jesli nie zostanie zastosowana terapia,
zaburzenia zachowania beda wystgpowaty przez minimum 30 kolejnych lat.

Istnieje kilka mozliwych podejs¢ terapeutycznych, pomocnych w leczeniu zaburzen zachowania.
Obejmujg one m.in. terapie poznawczo-behawioralng dzieci oraz treningi kompetencji wychowawczych dla
rodzicéw. Szczegdlnie cenne jest wczesne ,wychwytywanie” probleméw dzieci i zapobieganie rozwinigciu
sie zaburzen zachowania poprzez uczenie dzieci m.in. umiejetnosci rozwigzywania problemoéw. Skutecznosé
terapii jest najwieksza u dzieci mlodszych, poniewaz utrwalone wzorce zachowan trudniej poddaja si¢
korekcie (Kendall, 2018).

Nieco fagodniejszym stanem zwigzanym z zachowaniami acting-out jest zaburzenie opozycyjno-bun-
townicze. Diagnozy te nie moga by¢ postawione jednoczesnie (jesli wystepuje zaburzenie zachowania, to
pojawiaja sie i problemy zwigzane z zaburzeniem opozycyjno-buntowniczym). Podczas gdy zaburzenie
opozycyjno-buntownicze jest traktowane w ICD-10 jako rodzaj zaburzen zachowania, w DSM-5 jest

odrebng jednostka. (Kendall, 2018; Domurat, 2016).

2.1.2. Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi

Zespol nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi / zesp6l hiperkinetyczny (ADHD) jest
jednym z najczestszych zaburzen dotykajacych dzieci. Szacuje sie, ze ma je 3 do 10% oséb. Objawy ADHD
obejmujg nieuwage (niezdolno$¢ do skupienia sie), nadruchliwo$¢ (niedostosowang lub nadmierng w
stosunku do wieku lub sytuacji aktywnos¢) i impulsywnos¢ (szybkie, nieprzemyslane reakcje, Wolanczyk
1in.1999).

Wolanczyk i inni (1999, s. 14) stwierdzaja, ze dzieci nadpobudliwe maja ,za malo zdolnosci do
wewnetrznej kontroli i hamowania”. Ich mézg pracuje odmiennie, uniemozliwiajac pelng kontrole uwagi,

ruchéw i zachowan.
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Zaburzenie to jest czesto rozpoznawane dopiero u dzieci w wieku szkolnym, gdy prowadzi do
zaklocen w nauce lub probleméw w funkcjonowaniu w klasie. Dzieje sie tak dlatego, ze wiele symptomow
nadpobudliwosci psychoruchowej, takich jak wysoki poziom aktywnosci, trudnosci w pozostawaniu bez
ruchu przez dlugi czas i ograniczony czas koncentracji uwagi s3 wspolne dla wszystkich matych dzieci.
Réznicowanie polega na tym, ze nadaktywno$¢ i nieuwaga dzieci z ADHD s3 zauwazalnie wicksze niz
zwykle w ich wieku i powoduja problemy w funkcjonowaniu w domu, w szkole i w innych $rodowiskach
(McKendry i Godwin, 2016).

Zespdtnadpobudliwosci psychoruchowej rozpoznawany jest jako jeden z trzech typow: nieuwazny (inac-
zej - z deficytem koncentracji uwagi), hiperaktywny /impulsywny (inaczej - z przewaga nadpobudliwosci
i impulsywnosci) lub kombinowany (inaczej — mieszany). Diagnoza opiera si¢ na objawach, ktére trwaja
w ciagu ostatnich szesciu miesiecy, przy wykluczeniu innych powaznych zaburzen (Pisula i Brynska, 2014).

Dziewczynki maja ADHD znacznie rzadziej niz chtopcy. Manifestuje si¢ ono u nich inaczej: mniej jest
cech impulsywnosci i nadruchliwosci, a wigcej dotyczacych zaburzen koncentracji uwagi. Dziewczynki
z ADHD bywaja okreslane jako ,marzycielki’, niekiedy tez uznaje si¢ je za leniwe badz malo zdolne, co
opdznia zapewnienie odpowiedniej pomocy i powoduje powiklania (m.in. niskg samooceneg, uzaleznienia,
zaburzenia depresyjne, lekowe) (Jerzak, 2016).

Naukowcy nie zidentyfikowali jeszcze konkretnych przyczyn ADHD. Istnieja dowody na to, ze do
wystapienia zespolu nadpobudliwosci psychoruchowej przyczynia si¢ genetyka. Wskazuje na to fakt, ze
trzy czwarte dzieci nadpobudliwych ma krewnego z tym zaburzeniem. Badania wykazaty réwniez, ze uktad
nerwowy dziecka z zespotem hiperkinetycznym dojrzewa o dwa-trzy lata dluzej w poréwnaniu do innych
dzieci. Zauwazono takze, ze osoby z ADHD moga mie¢ brak réwnowagi w poziomie neuroprzekaznikéw

lub te zwiazki chemiczne dzialajg u nich nieprawidtowo (Pisula i Brynska, 2014). Pozostale czynniki,




SKRYPT: ZABURZENIA ROZWOJOWE

ktore przyczyniaja si¢ do wystapienia zespotu nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem uwagi to:
wezesniactwo, mikrouszkodzenia mézgu, palenie przez matke tytoniu, uzywanie alkoholu lub skrajny stres
podczas cigzy. Dokladna przyczyna zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi nie jest
w pelni zrozumiata, jednak powszechnie uwaza sie, ze odpowiedzialna za jego wystapienie jest kombinacja
czynnikéw (Wolanczyk i in., 1999).

Diagnoza ADHD jest o tyle trudna, ze kazdy czlowiek okresowo moze przejawia¢ problemy w koncen-
tracji uwagi czy nadpobudliwo$¢. W przypadku, gdy objawy zaktécaja funkcjonowanie dziecka czy rodziny,
wskazane jest blizsze przyjrzenie si¢ problemowi.

Kolejne kroki w procesie diagnozy i terapii obejmujg: obserwacje dziecka przez nauczycieli i rodzicow,
diagnoze psychologiczng (wywiad z dzieckiem i rodzicem, analiza dokumentéw od nauczycieli, badanie
psychologiczne), badanie u lekarza psychiatry (ewentualne inne konsultacje medyczne) i podjecie decyzji
dotyczacej farmakoterapii, zaplanowanie dalszych dzialan przez zespét specjalistow (ewentualnie wydanie
opinii do szkoly), terapi¢ dziecka (terapia psychologiczna/treningi grupowe/dodatkowe oddziatywania —
trening stuchowy, terapia integracji sensorycznej itp.) oraz psychoedukacje rodzicéw (Jerzak, 2016).

W pracy z dzieckiem z ADHD szczegdlnie istotne jest stworzenie odpowiednich warunkéw w otocze-
niu szkolnym, obejmujace m.in.: wlasciwe miejsce w klasie, kontrolowanie i przywolywanie uwagi dziecka,
powtarzanie polecen, dzielenie zadan na etapy, uporzadkowanie miejsca nauki, wprowadzenie list kontrol-
nych, zagospodarowanie potrzeby ruchu, strategie na zapisanie pracy domowej oraz opanowanie hatasu i

nudy (Jerzak, 2016, Wolanczyk i in., 1999).

2.1.3. Zaburzenia lekowe

Z wiekiem ro$nie zlozonos$¢ przezywanych emocji, na co naktadaja sie coraz wigksze oczekiwania ze
strony otoczenia co do okreslonej modulacji emocji. Czgs¢ dzieci nie radzi sobie w tej sytuacji i reaguje
zaburzeniem emocjonalnym. Jednym z najczestszych zaburzen emocjonalnych okresu dziecinstwa jest
zaburzenie lekowe. Od normy odroéznia je skrajnos¢ reakeji, trwalos¢ wystepowania i to, ze zakldca nor-
malne funkcjonowanie. Symptomy zaburzenia lekowego obejmuja przejawy behawioralne, fizjologic-
zne i poznawcze. Moga miec posta¢ somatyczng - m.in. bdle (brzucha, glowy), napigcie migsni, uczucie
dusznosci i nie zawsze kojarzone sg z lekiem. Rozpowszechnienie zaburzen lekowych w dziecinstwie jest
niezalezne od plci, jednak juz w okresie dojrzewania proporcja chltopcéw i dziewczat z taka diagnoza
wynosi 1 do 3.

Strach i leki s3 w dziecinstwie powszechne i liczne. W zaleznosci od etapu rozwoju, przybieraja rézne
oblicza. Dzieci w wieku od okolo 8 miesiecy do 2 lat obawiajg si¢ rozlaczenia z opiekunem (lgk separa-
cyjny). Pomiedzy 2 a 4 rokiem zycia dzieci stajg si¢ bardziej niezalezne, a niepokoj budza m.in. zwierzeta i
ciemnos¢. W kolejnych 2 latach zycia wyobraznia dziecka rozwija si¢ bardzo bujnie, co pozwala mu tworzy¢

wyobrazenia duchéw, potwordéw i podsuwa niesamowite wyjasnienia dla styszanych (zwlaszcza w nocy)
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dzwiekow. Powyzej szdstego roku zycia leki przybieraja bardziej realne ksztalty: zranien, klesk zywiotowych,
$mierci. U dzieci starszych pojawia si¢ niepokdj o to, ze co$ ztego spotka jego samego lub osoby bliskie. Im
blizej wieku dorastania, tym wigcej lekéw dotyczacych braku akceptacji przez grupe réwiesnicza, co cisle
wigze si¢ z potrzebg akceptacji i przynaleznosci. Naturalny trening radzenia sobie z obawami i lekiem na
wczesnych etapach zycia to wyzwanie rozwojowe przygotowuje cztowieka do pokonywania podobnych
trudnosci w zyciu dorostym.

Zaburzenia lekowe u dzieci i mlodziezy (tak jak i u dorostych) wystepuja w réznych postaciach, m.in. jako
zespol leku uogolnionego, zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, lekowe zaburzenie separacyjne (Kendall,
2018).

Zespot leku uogolnionego (zaburzenie lekowe uogodlnione) (GAD) cechuje sie nierealistycznym i
nadmiernym lekiem oraz niepokojem, ktéry nie wiaze si¢ z konkretng sytuacja czy stresorem. Dzieci z ta
diagnoza martwig si¢ o wszystko, co moze si¢ wydarzy¢ - to jest o swojg przysztos¢, aktywno$¢ spoteczng
i rodzinng, zdrowie. Sa napiete i nerwowe, drazliwe, sklonne odczytywac wiele rzeczy jako zagrozenie.
Maja klopoty z koncentracjg uwagi i snem. Na to zaburzenie zapada okoto 4% dorostych, a odsetek dzieci z
rozpoznaniem zespolu leku uogélnionego jest podobny.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (OCD) cechuje si¢ uporczywie nawracajgcymi, niepozadanymi i
narzucajacymi sie myslami oraz wyobrazeniami (obsesje), powodujacymi wyrazny lek oraz powtarzajacymi
sie czynno$ciami (kompulsje), majacymi na celu zmniejszy¢ ten lek. Obsesje i kompulsje sg uporczywe,
czasochfonne, powoduja cierpienie i pogarszaja funkcjonowanie mlodej osoby. Najczestszymi temata-
mi dziecigcych obsesji sg zakazenia, brud, przemoc, urazy i tematy religijne. Zwykle (cho¢ nie zawsze)
prowadza one do rytualéw kompulsyjnych takich jak mycie sie, uktadanie, porzadkowanie, powtarzanie
zadan, sprawdzanie. Badania podluzne prowadzone przez ponad 40 lat wykazaly, ze wczesny poczatek
zaburzenia (przed 20 rokiem zycia) wigze sie ze stabszym rokowaniem (mniej przypadkéw wyzdrowienia)
(Kendall, 2018).

Lekowe zaburzenie separacyjne (lek przed separacja w dziecinstwie, SAD) jest specyficzne
dla dzieci. Cechujg je nadmierne obawy dotyczace rozdzielenia z osobami bliskimi. Od zwyklych zachowan
(takich jak odmawianie spania poza domem czy che¢¢ przebywania blisko rodzica) lgkowe zaburzenie
separacyjne rdzni sie stalg i nierealistyczng obawg, ze cos$ stanie si¢ obiektowi jego przywigzania. Niesie ze
sobg pogorszenie funkcjonowania i wyrazne cierpienie. Nalezy pamietad, ze rozpoznanie zalezy od wieku
dziecka. Na przykiad potrzeba bycia wtulonym w rodzica czy noszonym jest naturalna, a lek separacyjny we
wezesnym dziecinstwie pojawia sig i stabnie jako czes¢ zwyklego rozwoju. Wykazano, ze lekowe zaburzenie
separacyjne moze przelozy¢ sie na zespdt paniki z agorafobig w dorostosci (Kendall, 2018).

W diagnozie zaburzen lgkowych postugujemy sie metodami samoopisowymi, ustrukturalizowanymi

wywiadami diagnostycznymi oraz ocenami dokonywanymi przez rodzicéw i nauczycieli (Kendall, 2018).
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Posréd wydanych w Polsce metod mozna wymieni¢: STAIC z normami dla oséb w wieku 10-14 lat,
mierzacy lek jako stan i lek jako ceche (Jaworowska, 2005), SOZL - Skale Objawowe Zaburzen Lekowych
uwzgledniajace dzieci od 3 roku zycia, mlodziez i dorostych (Sajewicz-Radtke, 2012).

Czynniki, ktére wplywaja na rozwdj emocjonalny to m.in. predyspozycje genetyczne, zaburzenia rod-
zicow, urazy, doswiadczenia zwigzane z rozwojem poznawczym i uczeniem sie zachowan, a takze relacje
rodzinne i réwiesnicze. Zaburzenia lekowe tlumaczy sie zatem najczesciej warunkami biologicznymi (ge-
netycznie warunkowane zdaja si¢ by¢ proste fobie a nie lek uogélniony), poznawczymi, behawioralnymi
i rodzinnymi (m.in. teorie dotyczace rodzicoéw nadmiernie kontrolujacych lub zachecajacych dzieci do
rozwigzywania probleméw poprzez unikanie).

Podstawa wyjasnienia zaburzen lekowych w nurcie poznawczym jest nadawanie §wiatu znaczen w sposob
dysfunkcjonalny: np. poprzez irracjonalne, nadmierne oczekiwania wobec siebie (,,a co, jesli nie bede
najlepszy?”), spostrzeganie zagrozen w rozmaitych sytuacjach. Nurt behawioralny najczesciej thumaczy
zaburzenia lekowe w oparciu o warunkowanie klasyczne (np. legkowy uczen pozostaje w klasie, by unikna¢
dokuczania na przerwie, cho¢ dzieci od dawna mu juz nie dokuczajg) oraz modelowanie (dziecko staje sie
lekowe obserwujac rodzicéw i stuchajac ich interpretacji zdarzen: np. gdy tata przechodzi na drugg strone
ulicy by nie mija¢ grupy os6b modeluje tego rodzaju zachowanie u syna).

Terapia zaburzen lekowych réwniez prowadzona jest w kilku nurtach. Programy poznawczo-behawio-
ralne taczg zdolno$¢ panowania nad pobudzeniem z ekspozycja na sytuacje wywolujace lek. Dzieci uczg sie
rozpoznawac, co powoduje lek, jakie sg ich reakcje (poznawcze, behawioralne i emocjonlane), jak osiaga¢
stan relaksacji i fagodzi¢ stan pobudzenia lekowego. Gdy juz sie tego naucza, ¢wiczg swoje nowe zdolnosci
w realnych sytuacjach o réznym stopniu trudnosci. Przykladem gotowego programu terapii zaburzen
lekowych, wydanego w Polsce, jest ,,Zaradny kot” Philipa C. Kendalla. Dostepny jest podrecznik terapeuty
i zeszyt ¢wiczen dla dziecka. Terapia behawioralna zaburzen lekowych (np. fobii szkolnej) zaklada uczenie
dzieci strategii radzenia sobie wraz z dos§wiadczaniem konsekwencji wlasnych zachowan. Istotne dla pow-
odzenia terapii, bez wzgledu na nurt w jakim si¢ odbywa, jest wiaczenie do niej rodzicéw dziecka. Warto

wspomnie¢, ze w leczeniu zaburzen lekowych stosuje sie niekiedy terapie farmakologiczng (Kendall, 2018).

2.1.4. Mutyzm wybioérczy

Mutyzm wybidrczy to zaburzenie rozpoczynajace si¢ zwykle w wieku przedszkolnym. Polega ono na
tym, ze dziecko nie mowi w okreslonych sytuacjach (np. w szkole czy przedszkolu), podczas gdy poro-
zumiewa si¢ swobodnie wérdd osob bliskich, w domu. W wywiadzie rodzinnym czesto pojawia si¢ fobia
spoleczna lub mutyzm wybiérczy u cztonkéw rodziny (Morrison,2016).

Mutyzm wybiorczy jest zaburzeniem, co do ktdrego od lat toczyly si¢ i nadal toczg dyskusje — zaréwno w
kontekscie etiologii, kryteriow diagnozy jak i sposobow terapii. W obowiazujacej w Polsce klasyfikacji ICD-

10 mutyzm wybiorczy zaliczany jest do podgrupy ,,zaburzen funkcjonowania spotecznego rozpoczynajacych
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sie zwykle w dziecinstwie lub w wieku miodzienczym”. ICD-10 traktuje mutyzm wybioérczy za problem
zdrowotny ograniczony wylacznie do wieku dziecigcego. W nowszych klasyfikacjach (DSM-5) mutyzm
okreslany jest jako odmiana zaburzen lekowych, ktére moga wystapi¢ w réznych okresach zycia.

Aby stwierdzi¢ u dziecka mutyzm wybiérczy (zgodnie z ICD-10):

1. ekspresja i rozumienie jezyka oceniane wg standaryzowanych testow muszg miesci¢ si¢ w granicach
dwoch odchylen standardowych,

2. mozliwa do potwierdzenia musi by¢ niemoznos¢ méwienia w specyficznych sytuacjach, w ktérych
mowienie jest od dziecka oczekiwane (np. w szkole), pomimo méwienia w innych sytuacjach,

3. czas trwania wybidrczego mutyzmu musi przekraczac 4 tygodnie,

4. nie moga wystepowac zadne z calo$ciowych zaburzen rozwojowych,

5. zaburzenia nie mozna wyjasni¢ brakiem znajomosci jezyka méwionego w sytuacjach spolecznych, w

ktorych wystepuje niemozno$¢ méwienia (Holka-Pokorska i in., 2018).

W mutyzmie wybidrczym oprocz niemowienia wystepuja czestoiinne problemy, takie jak: wybidrczos¢
pokarmowa, wycofanie z aktywnos$ci w grupie (wraZenie ,,zamrozenia”), trudnosci w sygnalizowaniu
potrzeb fizjologicznych, tiki, przywigzanie do schematéw, klopoty z integracja sensoryczna.

DSM-5 umieszcza mutyzm wybiérczy w kategorii zaburzen lekowych. Swiadczy to o tym, iz za nieu-
prawnione uznano dawne poglady, Ze za niemoéwienie odpowiadal bunt czy niepostuszenstwo dziecka.

Szczegdlnie istotna jest wczesna diagnoza mutyzmu i szybka interwencja terapeutyczna, poniewaz
W przeciwnym razie wzorzec reagowania nieméwieniem w sytuacjach wywotujacych lek utrwali sie. W
terapii mutyzmu wybidrczego niezbedna jest wspotpraca rodzicow, nauczycieli i terapeutéw. Gléwnym
miejscem terapii jest przedszkole lub szkota (Morrison, 2016, Andrzejewska, 2016). Najczesciej wykorzys-
tuje sie metody poznawczo-behawioralne, z technikami wygaszania bodzca, modelowania i desensytyzacji

(Bystrzanowska, 2018).
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2.1.5. Depresja

Depresja to zaburzenie emocjonalne niosgce ze sobg liczne negatywne skutki, takie jak pogorszenie
funkcjonowania spotecznego, problemy w nauce, a niekiedy zwigkszone ryzyko samobojstwa. Dawniej
uwazano, ze depresja dotyczy tylko dorostych; dzi§ oczywiste jest, ze cierpig na nig takze dzieci, cho¢
sposob przejawiania sie tego zaburzenia jest u nich nieco inny. Mlodsze dzieci sg bardziej od dorostych
drazliwe i cze$ciej maja objawy fizyczne. U mlodziezy symptomy maja do$¢ subiektywny charakter;
odczuwajg oni bezradno$¢ i pesymizm. Proporcja pomigdzy chlopcami a dziewczetami jest rowna we
wezesnym dziecinstwie, za§ w wieku adolescencji zmienia si¢ na 1:2. Bardzo czeste jest zjawisko tzw.
wspodlzachorowalnosci, tj. wspdtwystepowanie innych zaburzen. Najczesciej sa to zaburzenia lekowe,
zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych lub zaburzenia z zachowaniami niszczy-
cielskimi.

Objawy depresji dotycza sfery emocjonalnej, poznawczej i behawioralnej. Czesto towarzysza im prob-
lemy somatyczne, zwlaszcza béle glowy.

W sferze emocjonalnej wystepuja m.in. przygnebienie, rozdraznienie, anhedonia, poczucie winy,
niepokdj. W sferze poznawczej obserwuje si¢ problemy w koncentracji uwagi, meczliwo$¢, pesymizm,
bezradnos¢, negatywna ocene wydarzen. W sferze behawioralnej zauwazalne jest wycofanie spoteczne,
problemy ze snem i apetytem, ograniczenie zainteresowan, a niekiedy proby samobdjcze.

Aaron Beck za osiowy mechanizm depresji uznal tzw. triade depresyjna, obejmujaca negatywny obraz
siebie, $wiata i przyszlosci. Objawy te napedzaja siebie nawzajem na zasadzie blednego kota, pogtebiajac
cierpienie (Ambroziak i in., 2016).

Posréd metod diagnozy depresji u dzieci i mtodziezy stosowane sg wywiady ustrukturalizowane, kwes-
tionariusze samoopisu, techniki nominowania przez réwiesnikow oraz skale dla rodzicéw i nauczycieli. Ze
wzgledu na duze roznice pomigdzy tymi miarami, szczegdlnie istotna jest wlasna relacja dziecka dotyczaca
jego doznan (Kendall, 2018).

W Polsce dostepny jest m.in. Zestaw Kwestionariuszy do Diagnozy Depresji u Dzieci i Mlodziezy - CDI
2 Marii Kovacs dla dzieci i mtodziezy w wieku 7-18 lat (Wroctawska-Warchala i Wujcik, 2016).

Jesli chodzi o przyczyny depresji u dzieci, istniejg liczne dowody jej genetycznych uwarunkowan. Istotne
znaczenie majg takze czynniki srodowiskowe. Modele poznawcze skupiajg sie na stylach atrybucyjnych,
stosowanych przez osobe dla wyjasnienia przykrych doswiadczen. Dowodza, ze depresja wiaze si¢ z negaty-
wnym obrazem siebie, §wiata i przysztosci. Dzieci depresyjne osadzaja siebie same w sposéb tendencyjnie
surowy. Badania potwierdzaja, ze dzieci zdrowe potrafig radzi¢ sobie z dyskomfortem emocjonalnym, pod-
czas gdy ich depresyjni rowiesnicy wybierajg takie strategie jak odwracanie uwagi. Dzieci z depresja rzadziej
tez uwazaja, ze negatywny nastrdj mozna zmienic¢. Behawiorysci przyjmuja, Ze do emocjonalnego smutku
prowadzi m.in. rzadkie otrzymywanie wzmocnien i brak przyjemnych wydarzen. Uznanym wyjasnieniem

depresji jest model podatno$¢-stres zakladajacy, ze na biologiczno-genetyczne predyspozycje nakladaja
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sie problemy rodzinne i znieksztalcenia poznawcze osoby. Z depresja u dzieci czgsto wiaze sie np. rozpad
rodziny. Szczegolnie duze prawdopodobienstwo tego zaburzenia wystepuje u dzieci, ktére majg negatywne
nastawienie do siebie: czujg si¢ niechciane, niekochane lub nie czujg si¢ bezpiecznie. Nawrdt depresji w
wieku dorostym wystepuje u okoto 60% o0séb leczonych w okresie dzieciristwa.

Cho¢ jednym z gtéwnych sposobéw leczenia depresji u dorostych jest farmakoterapia, to u dzieci nie jest
ona jak dotad uznana za jednoznacznie skuteczng. W terapii stosuje si¢ rozne podejscia, cho¢ nie wszyst-
kie poddane s3 ocenie efektywnosci. Obiecujace s3 wyniki terapii poznawczo-behawioralnej. Korzysci
przynosi m.in. pomoc w planowaniu i opracowaniu harmonogramu dajacych satysfakcje aktywnosci,
nauka podchodzenia do trudnosci jako probleméw do rozwigzania, kontrolowanie depresyjnego myslenia,
¢wiczenie zdolnosci rozwigzywania konfliktéw, polepszanie charakteru interakcji spotecznych. Wazna jest

takze terapia rodzin i psychoedukacja 0séb z otoczenia dziecka (Kendall, 2018).

2.1.6. Zaburzenia odzywiania

Chociaz wielu rodzicéw martwi si¢ kwestig karmienia niemowlecia i matego dziecka, a problemy
z jedzeniem s3 na tym etapie powszechne, w rzeczywistosci tylko 1 do 2 % dzieci wykazuje utrwalone
problemy zwigzane z tym obszarem, prowadzace do stabego przybierania na wadze lub wrecz jej spadku
pomimo dobrego ogdlnego stanu zdrowia. Za trudnosci te odpowiadaja wzajemne oddzialywania czyn-
nikéw fizjologicznych, spotecznych i behawioralnych. Badacze podkreslaja m.in. wplyw niereagowania
na potrzeby niemowlecia oraz walke o kontrole rodzica nad jedzeniem. Leczenie tego rodzaju zaburzen
opiera sie zwykle o prace z rodzicem, psychoedukacje i modelowanie wlasciwych zachowan. Istotne jest
odpowiadanie na potrzeby dziecka, niestosowanie rozwigzan sifowych, tolerancja dla zréznicowanego stylu
odzywiania si¢ dziecka, proponowanie réznorodnych pokarméw w atrakcyjnej formie i mitej atmosferze
(co bedzie stanowito dla dziecka zachete do jedzenia urozmaiconych potraw) (Kendall, 2018).

Zaburzeniami odZywiania, ktorych zdecydowanie nie mozna bagatelizowac, sg anoreksja (jadlowstret
psychiczny) i bulimia (zarloczno$¢ psychiczna). Zaburzenia te zwykle rozpoczynaja si¢ przed osiagnigciem
dorostosci, ale czesto utrzymuja sie dluzej. Czesto facza sie z innymi zaburzeniami emocjonalnymi i
behawioralnymi. Niosg tez ze sobg powazne konsekwencje dla zdrowia fizycznego. Wystepowanie tego
zaburzenia w okresie dojrzewania jest nieprzypadkowe — burzliwe zmiany biologiczne s3 wowczas kon-
frontowane z wyzwaniami psychospotecznymi.

»Utrata apetytu na tle nerwowym’, czyli doslowne tlumaczenie okreslenia ,anorexia nervosa’
niedokladnie opisuje charakter zaburzenia. Cierpiace na nie osoby zwykle odczuwaja bowiem gltdd, jednak
chcac stale kontrolowa¢ swoje cialo unikajg jedzenia. Anoreksja cechuje si¢ silnym lekiem przed otyloscia,
zaburzeniem spostrzegania wlasnego ciala, odmowa utrzymywania normalnej wagi ciala, a u kobiet
takze zanikiem miesigczki. Niektore grupy osob (sportowcy — w tym dzokeje, skoczkowie narciarscy czy

tancerki) s3 szczegdlnie narazone na wystapienie tego zaburzenia. Sredni wiek pojawienia sie anoreksji
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to 17 lat; ryzyko jest wysokie pomiedzy 14 a 18 rokiem zycia, a u kobiet wystepuje 10 razy czedciej niz u
mezczyzn. W okolo 2/3 przypadkéw osiaga sie skuteczne wyleczenie, jednak nalezy pamietac, ze zaburzenie
to prowadzi do powaznych zmian fizycznych, a w okoto 5% przypadkéw do $mierci (Kendall, 2018).

Sygnaty, ktorych nie powinno sie lekcewazy¢, to m.in.:

o lek przed przytyciem

« nieprawidlowe ocenianie swej sylwetki

o lekcewazenie konsekwencji naglego chudniecia

« jedzenie w samotnosci

» wymyslanie sposobéw na ominiecie positku

« przejscie na diete (niekoniecznie typowo odchudzajaca)

« objawy fizyczne, np. uczucie zimna, szara skdra, omdlenia, zaburzenia rytmu serca

« objawy psychologiczne: poczatkowo euforia i duma, z czasem rozdraznienie, apatia (Smolska-Lynka, 2016).

Anoreksja wiaze si¢ czesto ze wzmozong potrzeba kontroli, neurotyzmem, obsesjami i kompulsjami,
ulegloscig, perfekcjonizmem, problemami szkolnymi. Wsréd czynnikéw wigzanych z powstawaniem
anoreksji badacze wymieniaja zaburzenia interakcji matka-dziecko i che¢ odzyskania kontroli przez
dziecko, a takze sztywno$¢, nierozwigzane konflikty i uwiklanie w systemie rodzinnym (oznacza to, ze
czlonkowie rodziny nie majg odrebnej tozsamosci; niejedzenie przez dziecko jest formg buntu wobec
braku mozliwosci uzyskania autonomii lub sposobem na utrzymanie stabilno$ci w rodzinie). Innym
wyjasnieniem anoreksji jest lek powigzany z unikaniem jedzenia. W dalszym etapie zainteresowanie i tros-
ka otoczenia wobec niejedzenia dziecka stanowi dla niego pozytywne wzmocnienie. Badacze podkreslajg
réwniez role nacisku kulturowego i spotecznego na bycie szczuptym (media, a w ostatnich czasach szc-
zegblnie media spolecznosciowe). Znany jest takze poznawczy model anoreksji, wskazujacy na zaburzenia
myslenia, wyrazajace si¢ w prze§wiadczeniu o koniecznosci bycia chudym. Dazenie do tego ma ztagodzi¢
dysforie, niskie poczucie wartosci czy bycia izolowanym, czgste u nastolatkéw. Chudniecie daje poczucie
sprawstwa, ale prowadzi do autodestrukeji. W poszukiwaniu przyczyn anoreksji nie mozna bagatelizowa¢
takze czynnikéw biologicznych: w tym predyspozycji genetycznych, probleméw hormonalnych i zaklocen
funkcjonowania moézgu (funkeje jedzenia kontroluje przede wszystkim struktura zwana podwzgorzem; jej
uszkodzenie u zwierzat doswiadczalnych powodowalo ich zaglodzenie si¢ na $mier¢) (Kendall, 2018).

Bulimia, czyli Zarloczno$¢ psychiczna cechuje si¢ brakiem kontroli nad jedzeniem oraz szybkim
zjadaniem wielkich ilosci jedzenia. Po ataku nastepuje proba pozbycia sie przyjetych kalorii (poprzez
wymioty, intensywne ¢wiczenia, gtodowki, stosowanie srodkéw przeczyszczajacych itp.). Bulimia wystepuje

znacznie czesciej u kobiet niz u mezczyzn, jednak w przeciwienstwie do anoreksji pojawia si¢ w pdznym
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okresie adolescencji (nieznacznie powyzej 18 roku zycia). Oba zaburzenia czesto wspdtwystepuja ze soba,
stad toczaca sie dyskusja, czy nie sg réznymi formami tego samego zaburzenia.

Omowione wczesniej modele wyjasniajace powstawanie anoreksji odnoszone sa zwykle takze do bulimii.
Méwi si¢ tu m.in. o konfliktowych relacjach w rodzinie, a takze roli czynnikéw poznawczych. Normalne
jedzenie opiera si¢ na poczuciu glodu (jem, bo czuje gldd), natomiast osoby kontrolujace spozywanie
pokarmu ignoruja sygnaly glodu i nasycenia, opierajac si¢ na przestankach poznawczych (,,powinnam zjes¢/
nie powinnam juz jes¢”). Zwykle uznaje sie, ze za ujawnienie si¢ bulimii, podobnie jak innych zaburzen,
odpowiada wspoldziatanie czynnikéw biologicznych i srodowiskowych.

Terapia anoreksji i bulimii przebiega zwykle w nurtach: psychodynamicznym, behawioralnym, poznaw-
czym i rodzinnym-systemowym. Ponadto stosuje si¢ takze hospitalizacje, farmakoterapie, modyfikowanie
diety, a nawet przymusowe odzywianie.

Obiecujace s3 wyniki terapii psychodynamicznej i terapii systemowej. Skuteczne okazaly sie takze pro-
gramy poznawczo-behawioralne, obejmujace m.in. modyfikacje wzorcéw odzywiania sie, a takze trening
rozpoznawania i redukgji fatszywych przekonan oraz oczekiwan. Najbardziej uzasadnione wydaje sie¢ lec-

zenie wieloaspektowe (Kendall, 2018).

2.1.7. Niepetnosprawnosc¢ intelektualna.

Termin ,niepelnosprawno$¢ intelektualna” zostal wprowadzony do uzycia w roku 1997 przez
Amerykanskie Stowarzyszenie do Badan nad Niepelnosprawnoscia Intelektualng i Rozwojowa - AAIDD
(dawniej Migdzynarodowe Stowarszyszenie do Badan Naukowych nad Uposledzeniem Umystowym -
AAMR). Poniewaz jednak w Polsce nadal wigzace sg kryteria diagnostyczne klasyfikacji ICD-10, opra-
cowanej przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, spotyka sie jeszcze przestarzate okreslenie ,,uposledzenie
umystowe” (takze w oficjalnych dokumentach). Nowa klasyfikacja ICD-11 ma obowiazywac od 1 stycznia
2022 roku. Pojawi sie w niej nowe okreslenie: ,,zaburzenie rozwoju intelektualnego”.

Zgodnie z definicja podang przez AAMR (obecnie AAIDD), a przyjeta przez WHO (ICD-10),
uposledzenie umyslowe to istotne ograniczenie w aktualnym funkcjonowaniu. Charakteryzuje si¢
znaczacym obnizeniem funkcjonowania intelektualnego i wspoétwystepujacym z nim ograniczeniem
zachowania adaptacyjnego w co najmniej dwoch z nastepujacych obszaréw: komunikowanie sie,
samoobsluga, zycie domowe, uspolecznienie, uzytkowanie débr spolecznych, samodzielnos¢, zdrowie i
bezpieczenstwo, umiejetnosci szkolne, czas wolny i praca. Uposledzenie umyslowe pojawia si¢e przed 18
rokiem Zycia (Tucholska, 1998).

Aby zatem stwierdzi¢ niepelnosprawnos¢ intelektualna, znaczaco gorszemu od sredniej funkcjonow-
aniu intelektualnemu (iloraz nizszy od 70) musi towarzyszy¢ deficyt w obszarze zachowan adapta-
cyjnych. Nalezy pamieta¢, ze wynik pojedynczego testu nie moze przesadzi¢ o postawieniu takiej diagnozy.

Biorac pod uwage sam iloraz inteligencji, do 0s6b niepelnosprawnych intelektualnie musielibysmy zaliczy¢
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3% populacji. Gdy zas do diagnozy dofaczymy oceng zachowan adaptacyjnych, wskaznik ten spada do 1%.
Liczba mezczyzn z niepelnosprawnoscia intelektualng jest wyzsza niz kobiet (proporcja 3:1).

Z niepelnosprawnoscia intelektualng wspdétwystepuja czesto takze inne zaburzenia i problemy, takie jak
trudnosci w poruszaniu si¢, mowie, widzeniu i styszeniu, porazenie moézgowe, epilepsja. Co piaty dorosty
z diagnoza niepelnosprawnosci intelektualnej cierpi na zaburzenia lgkowe. Podobny jest odsetek oséb z
zaburzeniami zachowania lub zachowaniami antyspotecznymi. Dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng
maja dodatkowe zaburzenia zdrowia psychicznego nawet 4 razy czgsciej niz dzieci w pelni sprawne.
Wynika to prawdopodobnie z mniejszych zdolnosci radzenia sobie ze stresem, ograniczonych mozliwosci
srodowiskowych i wspdtwystepujacych probleméw rodzinnych (Morrison, 2016).

Posréd przyczyn niepelnosprawnodci intelektualnej wymienia si¢ wady genetyczne, oddzialywania
chemiczne, uszkodzenia ukladu nerwowego, wrodzone wady metaboliczne oraz choroby przebyte w
dziecinstwie (Kendall, 2018).

W diagnozie poziomu intelektualnego stosuje sie ocene kliniczng oraz indywidualne testy inteligencji.
Aktualnie w polskiej adaptacji dostepne sg m.in. Skale Inteligencji i Rozwoju IDS oraz Skala Inteligencji
Stanford-Binet 5. W najblizszym czasie pojawi si¢ takze nowa wersja skali Wechslera (Sitnik-Warchulska i
in.,2019). Zgodnie z zapowiedziami Pracowni Testow Psychologicznych PTP, wkrotce dostepne bedzie takze
narzedzie ABAS-3. System Oceny Zachowan Adaptacyjnych, uzupelniajacy diagnoze niepetnosprawnosci
intelektualnej o aspekt przystosowania spotecznego.

Wyrdznia si¢ 4 stopnie niepelnosprawnosci intelektualnej, zalezne od poziomu do$wiadczanych przez
osobe trudnosci. W najnowszych klasyfikacjach odchodzi si¢ od kryteriéw liczbowych, stanowiacych
wynik testu inteligencji, ale w ICD-10 jeszcze one wystepuja.
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Lekka niepetnosprawnos¢ intelektualna (wedtug ICD -10: iloraz od 50 do 69) powoduje, ze
dzieci uczg sie powoli. Do dorostosci sa w stanie osiggna¢ umiejetnosci szkolne w okolicach poziomu klasy
szostej. Wymagaja wowczas pewnego wsparcia w radzeniu sobie z codziennymi sytuacjami (jak placenie
rachunkow, zapewnienie sobie lokum, robienie zakup6w), co niekiedy odbija si¢ na ich relacjach osobistych.
Wiele sposrdd tych oséb pracuje zawodowo i jest dos¢ niezaleznych. Moga mie¢ dobrg pamiec i zdolnosci
jezykowe, zwykle jednak nie radzg sobie z koniecznosciag myslenia abstrakcyjnego. Stanowia okoto 85%
ogo6tu 0so6b z niepetnosprawnoscig intelektualna.

Umiarkowana niepetnosprawnos¢ intelektualna (wedtug ICD -10: iloraz od 35 do 49) sprawia,
ze dziecko rozni sie wyraznie od zdrowych réwiesnikow we wszystkich obszarach funkcjonowania. Rozwdj
jezykowy postepuje u nich powoli. Dzieci te mogg nauczy¢ si¢ pisa¢ oraz dokonywa¢ prostych obliczen.
Czesto nie odczytuja wlasciwie sygnatow spotecznych. Moga podejmowac prace przy pomocy innych oséb,
zwykle w zakladach pracy chronionej. Stanowig okoto 10% ogétu 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualna.

Znaczna niepetnosprawnosc intelektualna (wedtug ICD -10: iloraz od 20 do 34) wigze sie
konieczno$cig nadzoru we wszystkich czynnosciach, nawet takich jak ubieranie si¢ czy mycie. Osoby z
takim nasileniem niepelnosprawnosci moga nauczy¢ si¢ pojedynczych stow, krotkich zwrotow, realizujg
proste zadania przy wsparciu innych. Stanowig okoto 5 % ogétu 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualna.

Gteboka niepetnosprawnoscintelektualna (wedtug ICD -10:iloraz ponizej 20) oznacza mozliwo$¢
komunikacji co najwyzej za pomoca gestow i zwykle powigzana jest z niepelnosprawnoscia czuciowa lub
ruchowa. Osoby z takim nasileniem niepelnosprawnosci sg catkowicie zalezne od otoczenia, cho¢ niekiedy
moga pomagac w prostych pracach. Posréd oséb z niepelnosprawnoscia intelektualng stanowia 5 % ogotu.
Przyczyna glebokiej niepelnosprawnosci intelektualnej najczesciej jest ciezkie zaburzenie neurologiczne.

Terapia dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng nie zmierza do ich wyleczenia, ale pop-
rawy funkcjonowania w obszarze poznawczym. Szczego6lng role odgrywaja tu oddziatywania sSrodowiskowe,
stymulujgce rozwoj oraz odpowiednie oddzialywania edukacyjne. Istotne sg takze rozpoznawanie i terapia
powiazanych z niepelnosprawnoscig zaburzen emocjonalnych i behawioralnych. (Morrison, 2016, Kendall,

2018, WHO, 2008).

2.1.8. Zaburzenia uczenia sie

Zaburzenia uczenia si¢ (zwane tez specyficznymi trudnosciami w uczeniu si¢) oznaczaja problemy
w przyswajaniu umiejetnosci takich jak pisanie, czytanie i liczenie. Poziom tych umiejetnosci nie jest
zgodny z wiekiem dziecka ani jego ogélnym poziomem intelektualnym i nie da si¢ tego wyjasnic czyn-
nikami takimi jak kultura czy brak mozliwosci edukacyjnych. Mowiac w skrocie, zaburzenia uczenia sie
polegaja na rozbieznosci pomigdzy potencjalem dziecka a jego wynikami w nauce.

Dzieci z zaburzeniami uczenia si¢ sg bardziej podatne na problemy emocjonalne i behawioralne.

Szczegolnie czesto trudnosci w uczeniu sie wspotwystepuja z ADHD, zaburzeniami ze spektrum au-
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tyzmu, dyspraksja, zaburzeniami komunikacji, lekowymi i nastroju. Specyficzne trudnosci w uczeniu si¢
nalezy natomiast odrézni¢ od trudnosci wynikajacych z niepelnosprawnosci intelektualnej czy zaniedban
srodowiskowych. Zaburzenia te nie mogg réwniez wynikac bezposrednio z nieskorygowanej wady wzroku
lub stuchu albo zakiécen funkeji neurologicznych.

Dysleksja rozwojowa to zaburzenie, pojawiajace si¢ na wczesnym etapie zycia. Jest pojeciem szerokim;
moze mie¢ rézne formy i rézne nasilenie. Nie da si¢ jej leczy¢, ale dzieki odpowiednio dobranym ¢wiczeniom
mozna j3 tagodzic.

Dysleksja rozwojowa obejmuje kilka rodzajow zaburzen: dysleksje (w waskim znaczeniu jako spe-
cyficzne trudnosdci w czytaniu), dysortografi¢ (jako specyficzne trudnosci w pisaniu), dysgrafie (jako
specyficzne trudnosci w opanowaniu technicznej strony pisma). Zaburzenia te moga wystepowac poje-
dynczo lub Iaczy¢ sie ze soba.

Przyczyny dysleksji usitujg wyjasni¢ rozne koncepcje, w tym:

o genetyczna (ttumaczy zaburzenie dziedzicznymi zmianami w ukladzie nerwowym),

o organiczna (za przyczyne podaje zmiany strukturalne tkanki moézgowej o charakterze
mikrouszkodzen, bedacych wynikiem niekorzystnych czynnikéw w okresie okotoporodowym i wcz-
esnym niemowlectwie),

« koncepcja opdznionego dojrzewania centralnego ukltadu nerwowego (zwraca uwage na zwolnione
tempo dojrzewania okolic mdézgu zwigzanych z procesem pisania i czytania),

 hormonalna (oparta o powigzanie nadprodukcji testosteronu w okresie prenatalnym z blokowaniem
rozwoju lewej pétkuli mézgowej),

o koncepcja psychodysleksji (trudnosci w nauce ttumaczy zaburzeniami emocjonalnymi; bada-
nia wskazuja jednak na odwrotng zalezno$¢: problemy emocjonalne s3 raczej konsekwencjg a nie
przyczyna dysleksji),

« koncepcja polietiologiczna (wskazujaca na wieloprzyczynowos¢ specyficznych trudnosci w uczeniu
sie).

Znane s rozmaite typologie dysleksji. Jedna z nich, kierujac sie rodzajem zaburzonej funkeji, wyodrebnia

cztery typy dysleksji rozwojowej:

« typu wzrokowego (z zakl6ceniami percepcji i pamigci wzrokowe;j)

o typu stuchowego (z zakldceniami percepcji i pamieci stuchowej, czesto powigzanych z zakldceniami
funkgji jezykowych)

o typu mieszanego (zaktocenia w kilku obszarach)

« typu integracyjnego (z zaktdceniami koordynacji funkeji).
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Adekwatnie do zdiagnozowanego typu planuje si¢ ¢wiczenia dla dziecka z dysleksja.

Ostateczna diagnoza dysleksji rozwojowej stawiana jest po ukonczeniu przez dziecko ksztalcenia zin-
tegrowanego. Wczesniej mozna méwic¢ o ryzyku dysleksji czy tez dysharmoniach rozwoju. Im wczesniej
dostrzezony bedzie problem, tym wieksze szanse na skuteczne oddzialywania stymulujace wlasciwy rozwoj
i korekcyjno-kompensacyjne, co wynika z plastycznosci ukladu nerwowego dziecka. Diagnoza dysleksji

stawiana jest w poradniach psychologiczno-pedagogicznych i jest interdyscyplinarna. Jej etapy to:

1. Analiza dokumentacji (opinie nauczycieli, wniosek rodzica, materialy z pracy terapeutycznej itp.);

2. Wywiad z rodzicami dotyczacy rozwoju, funkcjonowania i sytuacji dziecka;

3. Badanie psychologiczne, obejmujace ocen¢ poziomu intelektualnego, poszczegélnych funkeji percep-
cyjnych, jezykowych, motorycznych i ich integracji, a takze sfery emocjonalno-motywacyjnej dziecka;

4. Badanie pedagogiczne, obejmujace ocene poziomu opanowania umiejetnoéci szkolnych oraz spe-
cyfiki problemdéw w uczeniu sie¢ (w oparciu o proby pisania i czytania, testy oraz analize zeszytow i

innych wytwordéw dziecka).

Niekiedy konieczne sg dodatkowe konsultacje (logopedyczna, okulistyczna, laryngologiczna, neurolog-

iczna, psychiatryczna).
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Efektem wspolpracy specjalistow jest diagnoza, czgsto zapisana w formie opinii, zawierajacej opis
wynikéw badan, mocnych stron (potencjatéw rozwojowych) i stabych stron rozwoju dziecka oraz zalecen
do pracy na terenie szkoly i domu.

Wsrdd zaburzen uczenia sie wyrdzniono takze specyficzne zaburzenie umiejetnosci arytmetyc-
znych (dyskalkulia). Przejawia si¢ ono jako niezdolno$¢ do rozumienia poje¢ lezacych u podstaw op-
eracji matematycznych, problemy w rozumieniu terminéw i znakéw matematycznych, niezdolno$¢ do
rozpoznawania symboli liczbowych, trudnosci w wykonywaniu standardowych dzialan arytmetycznych,

niemoznos$¢ opanowania tabliczki mnozenia itp. (Szkolak-Stepien, 2018, Morrison, 2016).

2.1.9. Zaburzenia zachowania

Zaburzenie ze spektrum autyzmu (ASD) (pod taka nazwa wystepuje w DSM-5) to zaburzenie neu-
rorozwojowe, obejmujace wiele objawow i rozny stopnien ich nasilenia. Problemy wystepuja w 3 ob-
szarach: komunikacji, interakcji spotecznych i wzorcéw aktywnosci. W szerokim pojeciu ,,spektrum au-
tyzmu” mieszcza si¢ zardwno osoby niepelnosprawne intelektualnie, nieméwiace, o bardzo ograniczonym
kontakcie z innymi ludzmi, jak tez wybitnie uzdolnione, elokwentne, na pozér neurotypowe (co nie znaczy,
ze ich funkcjonowanie nie jest powaznie zaburzone).

Zaburzenia ze spektrum autyzmu pojawiajg sie we wczesnym dziecinstwie, cho¢ objawy moga stac sie

wyrazne pozniej, w zwigzku z rosngcymi wymaganiami spolecznymi (Morrison, 2016; Pisula, 2014).
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Do przyczyn zaburzen ze spektrum autyzmu zalicza si¢ czynniki genetyczne i srodowiskowe oraz ich
interakcje. Badacze wskazuja na prawdopodobienstwo dziedziczenia pewnej niekorzystnej kombinacji
gendw, a takze nieprawidlowosci strukturalnych i funkcjonalnych w obrebie uktadu nerwowego. Niegdy$
gloszone teorie dotyczace wplywu przezytej traumy lub niewlasciwych postaw rodzicielskich w etiologii
autyzmu nie znalazty potwierdzenia w badaniach (Goodmann i Scott, 2003; Grzegorzewska i in., 2016).

Komunikacja 0s6b ze spektrum autyzmu waha sie od catkowitego braku wyksztalcenia mowy (pomimo
dobrego stuchu i mozliwoséci motorycznych) poprzez opdznienie jej rozwoju nawet o kilka lat az po zwykle
wypowiadanie si¢ czy nawet swoista elokwencje. Mowa wysoko funkcjonujacych oséb ze spektrum au-
tyzmu bywa specyficzna: pozbawiona prozodii (akcent, intonacja, iloczas), zbyt glosna lub szeptana. Czesto
wystepuja trudno$ci z mowa ciala i innymi niewerbalnymi gestami jak usmiech czy kiwniecie glowa.
Klopot sprawia rozumienie zartéw, metafor, podwdjnych znaczen. Osoby autystyczne majg trudnos$¢ w
inicjowaniu i podtrzymywaniu rozmowy, dialogu, mowie opowie$ciowej; niekiedy zas§ méwia do sie-
bie lub wyglaszaja monologi, ktérymi sg zatascynowani. Bywa, ze wcigz zadaja to samo pytanie i chetnie
wystuchujg tej samej odpowiedzi.

Problemy spofeczne w autyzmie pojawiaja sie bardzo wczesnie, nawet juz w pierwszym roku zycia.
Dziecko autystyczne moze nie utrzymywac kontaktu wzrokowego i nie odwzajemnia¢ usémiechu. Czesto
wyrywa sie z objec, a przytula wtedy gdy samo chce. Dzieci autystyczne czesto nie wskazujg na przedmioty
oraz nie bawia si¢ z innymi dzie¢mi. Problemy komunikacyjne prowadza czesto do wybuchéw zlosci i
agresji (takze autoagresji). Starsze dzieci ze spektrum autyzmu zwykle nie dzielg si¢ swoimi radosciami i
smutkami.

Nietypowe zachowania 0s6b ze spektrum autyzmu to czesto tzw. stereotypie (czynnosci kompulsywne
lub rytualne), do ktdérych naleza obracanie si¢ w kotko, kotysanie, machanie rekami lub przedmiotami,
dziwne pozycje, uderzanie glowa. Dziecko autystyczne nie podejmuje w adekwatnym czasie zabaw sym-
bolicznych (np. klocek staje si¢ samochodem lub telefonem); zamiast tego ssie zabawke, kreci nia, wciaz
wprawia w ruch jej elementy lub uklada zabawki w $cisle okreslonym porzadku, Zle reaguje na zmiany,
upiera si¢ przy utrzymywaniu okreslonego ustawienia rzeczy, planu dnia, chodzenia znanymi drogami.
Objawy te sa wyrazem ograniczonych wzorcéw zachowania, aktywnosci i zainteresowar.

Zaburzenia ze spektrum autyzmu czgsto wigza si¢ z niepelnosprawnoscia intelektualng. U 90% os6b
autystycznych wystepuja zaburzenia czucia - zwiazane z nietolerancja silnego $wiatla, okreslonych fak-
tur, dzwigkow. Czes$¢ 0sob ze spektrum autyzmu wykazuje ,,wyspowe” zdolnosci, np. w liczeniu, pamieci,
muzyce czy malarstwie, ale nie mozna tego uznac za co$ typowego dla tego zaburzenia.

Z zaburzeniami ze spektrum autyzmu wigzg sie czgsciej niz w populacji ogélnej takie choroby jak: feny-
loketonuria, zespdt famliwego chromosomu X, stwardnienie guzowate. Wywiad okoloporodowy czesto jest
powiklany. ASD wspotwystepuje czesto z zaburzeniami lekowymi i depresyjnymi, obsesyjno-kompulsyjny-
mi, ADHD, epilepsja.
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Rozpowszechnienie ASD to co najmniej 6 osoéb na 1000. Liczba ta wzrasta ze wzgledu na coraz wieksza
$wiadomos¢ zaburzenia. U rodzenstwa dzieci autystycznych ryzyko autyzmu jest wyzsze. Zaburzenie ze spek-
trum autyzmu czterokrotnie czgéciej dotyka chtopcéw niz dziewczynek (Morrison, 2016).

Zaburzenia ze spektrum autyzmu diagnozowane sa w specjalistycznych o$rodkach. Cho¢ formalnie
diagnoze stawia lekarz psychiatra, jest ona wielospecjalistyczna. Opiera si¢ na szczegétowym wywiadzie z rod-
zicami, obserwacji dziecka (istotna jest obserwacja w grupie w kontekscie relacji z rowiesnikami) i testach, a
takze analizie dokumentacji i materiatéw od nauczycieli. Poza oceng psychologiczno-pedagogiczng niekiedy
potrzebna jest takze konsultacja logopedyczna, neurologiczna i inne. Sposréd metod standaryzowanych, psy-
chologowie polscy wykorzystuja w swej ocenie m.in. test ADOS-2 i kwestionariusze ASRS z Pracowni Testow
Psychologicznych PTP (Naglieri i Chambers, 2017).

W starszych klasyfikacjach (jak obowiazujaca w Polsce ICD-10) znajdujemy autyzm i zespdl Aspergera
w grupie calosciowych zaburzen rozwojowych (w kolejnych podpunktach pod kodem F84 wymienione sa:
autyzm dziecigcy, autyzm atypowy, zespdl Retta, inne dziecigce zaburzenia dezintegracyjne, zaburzenie hi-
perkinetyczne z towarzyszacym uposledzeniem umystowym i ruchami stereotypowymi, zespét Aspergera,
inne calosciowe zaburzenia rozwojowe, calosciowe zaburzenia rozwojowe, nieokreslone).

Kryteria diagnostyczne autyzmu wg ICD 10:

A. Nieprawidlowy lub uposledzony rozwdj wyraznie widoczny przed 3 rokiem Zycia w co najmniej jednym z
nastepujacych obszarow:
» Rozumienie i ekspresja jezykowa uzywane w spolecznym porozumiewaniu sie,
 Rozwdj wybiérczego przywiazania spolecznego lub wzajemnych interakeji spotecznych,
« Zabawa funkcjonalna lub symboliczna.
B. Lacznie musi wystapi¢ co najmniej sze$¢ objawdw sposrod wymienionych w punktach 1,213, przy czym co
najmniej dwa z punktu 1 i po co najmniej jednym z punktow 2 i 3:
1. Jakosciowe nieprawidlowosci wzajemnych interakeji spotecznych, manifestujace sie w co najmniej
dwoch z nastepujacych obszarow:
a. niedostateczne wykorzystywanie kontaktu wzrokowego, wyrazu twarzy, postawy ciata i gestow do
odpowiedniego regulowania interakcji spotecznych,
b. niedostateczny (adekwatnie do wieku umystowego i pomimo licznych okazji) rozwdj zwiazkéw
réwiesniczych, obejmujacych wzajemne wspdtdzielenie zainteresowan, aktywnosci i emocji,
c.brak odwzajemnianiaspoleczno-emocjonalnego, przejawiajacy si¢ uposledzeniemlub odmiennoscia
reagowania na emocje innych 0sob; lub brak modulowania zachowania odpowiednio do spotecznego
kontekstu; lub staba integracja zachowan spotecznych, emocjonalnych i komunikacyjnych,
d. brak spontanicznej potrzeby dzielenia z innymi osobami rado$ci, zainteresowan lub osiagniec (np.
brak pokazywania, przynoszenia lub wskazywania innym ludziom przedmiotéw osobistego zain-

teresowania).
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2. Jakosciowe nieprawidtowosci w porozumiewaniu si¢, manifestujace si¢ w co najmniej jednym z
nastepujacych obszaréw:
a. opdznienie lub calkowity brak rozwoju jezyka méwionego, ktdre nie wiazg si¢ z proba kompen-
sowania za pomoca gestow lub mimiki jako alternatywnego sposobu porozumiewania si¢ (czgsto
poprzedzane przez brak komunikatywnego gaworzenia)
b. wzgledny niedostatek inicjatyw i wytrwalosci w podejmowaniu wymiany konwersacyjnej (na
jakimkolwiek wystepujacym poziomie umiejetnosci jezykowych), w ktérej zachodza zwrotne
reakcje na komunikaty innej osoby,
c. stereotypowe i powtarzajace si¢, idiosynkratyczne wykorzystywanie stéw i wyrazen,
d. brak spontanicznej réznorodnosci zabawy w udawanie (,,na niby”) lub zabawy nasladujacej role
spoleczne.
3. Ograniczone, powtarzajace si¢ i stereotypowe wzorce zachowania, zainteresowan i aktywnosci prze-
jawiane w co najmniej jednym z nastepujacych obszaréw:

a. pochtoniecie jednym lub liczniejszymi stereotypowymi zainteresowaniami o nieprawidlowej
tresci i zogniskowaniu, lub jednym lub wiecej zainteresowaniami nieprawidlowymi z powodu swej
intensywnosci i ograniczenia, a nie z powodu tresci i zogniskowania,
b. wyrazicie kompulsywne przywigzanie do specyficznych, niefunkcjonalnych czynnosci ru-
tynowych i zrytualizowanych,
c. stereotypowe i powtarzajace si¢ manieryzmy ruchowe, obejmujace stukanie badz krecenie pal-
cami; lub zlozone ruchy calego ciala,
d. koncentracja na czastkowych lub niefunkcjonalnych wlasciwosciach przedmiotow stuzacych do
zabawy (jak np. ich zapach, odczuwanie powierzchni, powodowanego hatasu lub wibracji).

C. Obrazu Kklinicznego nie mozna wyjasni¢ innymi objawami cato$ciowych zaburzen rozwojowych,

specyficznymi rozwojowymi zaburzeniami rozumienia jezyka z wtérnymi trudnosciami spoleczno-

emocjonalnymi, reaktywnymi zaburzeniami przywigzania ani zaburzeniem selektywnosci przywigzania,

uposledzeniem umystowym z pewnymi cechami zaburzen emocji i zachowania, schizofrenia o niezwykle

wezesnym poczatku, ani zespotem Retta (WHO, 2008).

Zespot Aspergera (obecnie w DSM-5 wlaczony, jak juz wspomniano, do kategorii zaburzen ze
spektrum autyzmu) wigze si¢ z podobnymi jak w autyzmie nieprawidlowosciami w zakresie interakcji
spolecznych, a takze stereotypowym repertuarem zainteresowan i aktywnosci. Roznica polega przede
wszystkim na braku opoznien w zakresie mowy (wedlug ICD-10) i sprawnosci intelektualne;.

Do$¢ pewng diagnoze ZA mozna postawi¢ dziecku powyzej 5 roku zycia. Wezedniej jest to trudne ze
wzgledu na duze zréznicowanie tempa rozwoju spolecznego, poznawczego i emocjonalnego (Attwood,

2012)
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Wedlug ICD-10 kryteria zespolu Aspergera (F 84.5) sa nastepujace:
A. brak opdznienia w rozwoju mowy i funkeji poznawczych:
« uzywanie pojedynczych stéow przed ukonczeniem 2. roku zycia, a komunikatywnych zdan przed
ukonczeniem 3. roku zycia;
« umiejetnosci praktyczne, zachowanie adaptacyjne oraz zainteresowanie otoczeniem zgodne z nor-
mami rozwojowymi w trzech pierwszych latach zycia;
o szczegélne umiejetnosci — najczesciej zwigzane z nadmiernym zafascynowaniem jakims tematem
(niekonieczne do postawienia diagnozy);
B. minimum dwie z ponizszych trudnosci w relacjach spotecznych:
« zaburzony kontakt wzrokowy, mimika, postawa ciala lub gestykulacja;
« trudnosci w prawidlowych relacjach z réwiesnikami;
o brak empatii - dziwaczne (nieadekwatne lub ,,zbyt doroste”) reakcje na sytuacje spoleczne, czesto
staba integracja zachowan spotecznych, emocjonalnych, umiej¢tnosci komunikacji;
o brak potrzeby wspolnej zabawy z innymi, posiadania wspélnych zainteresowan lub osiagniec;
C. przynajmniej jedno z ponizszych zachowan:
« stereotypowe i ograniczone zainteresowania, powtarzanie rytuatéw i niepraktycznych czynnosci;
« powtarzajace si¢ ruchy (na przyklad trzepotanie lub krecenie rekami lub palcami, ruchy catego ciata);
« zaabsorbowanie cz¢$ciami przedmiotow lub elementami materiatéw (kolor, faktura, dzwiek);
D. brak rozpoznania innych zaburzen rozwojowych, schizofrenii prostej, zaburzenia schizotypowego,
obsesyjno-kompulsywnego, anankastycznego zaburzenia osobowos$ci czy reaktywnego utrudnienia
nawigzywania relacji spolecznych w dziecinstwie lub nadmiernej fatwosci w nawigzywaniu tych kontaktow

(WHO, 2008).

Ograniczenia zwigzane z zaburzeniem ze spektrum autyzmu (nawet u dziecka ,wysoko
funkcjonujacego”) polegaja m.in. na trudnosciach w zrozumieniu sytuacji spotecznych i dostosowaniu
sie do nich. Do wielu stresujacych sytuacji prowadzg takze problemy komunikacyjne (takie jak rozum-
ienie mowy wprost oraz trudnosci w czytaniu gestéw), powodujac u dziecka poczucie niepewnosci i leku.
Objawy te tagodza nieco zachowania stereotypowe, rutyny i absorbujace zainteresowania (swoja droga,
dla otoczenia bedace niekiedy mocno ucigzliwe). Dzieci ze spektrum autyzmu ujawniaja takze specyfic-
zne problemy w funkcjnowaniu takie jak deficyt teorii umystu, braki w tzw. centralnej koherencji, a takze
sprawnosci funkcji wykonawczych. (Chromik-Kovacs, Banaszczyk, 2017, Grzegorzewska i in., 2016).

Teoria umystu sprawia, Ze neurotypowa osoba ma $wiadomos¢ odrebnosci mysli i przezy¢ innych oséb
oraz potrafi przewidywa¢, co moga czu¢ i mysle¢ osoby z otoczenia, a takze jakie majg intencje. Brak
zwigzany z teorig umysltu sprawia, ze dziecko ze spektrum autyzmu nie potrafi przewidzie¢ zachowan

réwiesnikow, czesto nie rozroznia tez np. szczerych intencji od kpin czy wykorzystywania, sprawia wrazenie
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lekcewazacego. Co wazne, osobie ze spektrum autyzmu moze bardzo zaleze¢ na uczuciach innych, ma
jednak problem z odczytywaniem subtelnych sygnatéw (Attwood, 2012, Chromik-Kovacs i Banaszczyk,
2017).

Popularng préoba, majaca oceni¢ teorie umystu jest ,Scenka z udzialem Sally i Anne”. Jedna z kukielek,
Sally, ma kamyk, ktéry wktada do koszyka, po czym wychodzi. W tym czasie Anne robi jej psikusa:
przeklada kamyk z koszyka do pudetka. Gdy Sally wréci, zechce znalez¢ swoéj kamyk. Gdzie bedzie go
szukac¢? Prawidlowo rozwijajace si¢ dziecko juz w wieku czterech lat wie, ze w koszyku. Dziecko ze spek-
trum autyzmu prawdopodobnie odpowie, ze Sally bedzie szukata kamyka w pudetku, trudno mu bowiem
zrozumie¢, ze nie moze ona wiedzie¢ o tym, co wie Anne i ono samo jako obserwator calego zajscia.
Oczywiscie proby tej nie mozna traktowac jako rozstrzygajacej, poniewaz juz autystyczne dzieci w wieku 6
lat rozwiazuja ja prawidlowo (Goodman i Scott, 2003, Gamliel i Yirmiya, 2017).

Centralna koherencja jest zdolnoscig pozwalajacg zlozy¢ elementy sytuacji w cato$¢, z uwzglednieniem
réznych cech i kontekstu. Problem z centralng koherencja u oséb ze spektrum autyzmu sprawia, ze
dostrzegaja one raczej szczegoly i koncentrujg si¢ na nich. Nie wiedzg jakie informacje pomija¢, a na
ktorych si¢ skupic.

Deficyty w zakresie teorii umystu i centralnej koherencji ujawniaja si¢ m.in. w problemach w udawaniu
i przyjmowaniu rél (dziecko nie lubi lub nie rozumie zabaw ,,na niby”), rozumieniu perspektywy drugiej
osoby, rozrdznianiu przypadku od celowego zachowania, dostrzeganiu, ze kto§ manipuluje lub oszukuje,
rozumieniu metafor (Chromik-Kovac¢s i Banaszczyk, 2017).

Zaburzenia funkcji wykonawczych (a wiec umozliwiajacych planowanie i sterowanie wilasnym
dzialaniem z uwzglednieniem nadchodzacych informacji zwrotnych) obejmuja trudnosci w podejmow-
aniu celowej aktywnosci, brak elastycznosci i impulsywnos¢. Charakterystyki te moga znacznie zakldca¢
funkcjonowanie osoby z autyzmem (Grzegorzewska i in., 2016.)

Posrdd ogdlnych zasad pracy z dzieckiem ze spektrum autyzmu mozna wyréznié:

« zrozumienie i akceptacje charakterystyki dziecka,
« organizacje otoczenia z uwzglednieniem potrzeb dziecka,
« jasny system zasad,

« bazowanie na mocnych stronach dziecka.

Dzieci autystyczne funkcjonuja najlepiej w przewidywalnych sytuacjach i znanym otoczeniu. Istotne jest
wigc zapewnienie wzglednie statego planu dnia (pomocne mogg by¢ tzw. plany aktywnosci - czesto obraz-
kowe - wskazujace, co po kolei bedzie si¢ dzialo) oraz uprzedzanie o zmianach w rutynie. Przestrzen wokot
dziecka powinna by¢ ,,przyjazna sensorycznie” i uporzagdkowana. Warto zadbac takze o miejsce, w ktéorym

dziecko bedzie moglo w razie potrzeby sie wyciszy<.
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Jasny system zasad pomaga w budowaniu poczucia bezpieczenstwa dziecka: porzadkuje codzienne
zycie i pomaga odnalez¢ si¢ w relacjach spotecznych. Pozytywne skutki trzymania sie tych zasad zachecaja
dziecko do dalszego ich stosowania, a takze zwracania uwagi innym gdyby je famali.

Tak jak kazdy cztowiek, dzieci ze spektrum autyzmu maja wiele indywidualnych, mocnych stron. W
pracy z nimi warto pamietac o tym, jak wazne jest ich dostrzeganie. Pasje i zainteresowania dziecka, cho¢
niekiedy nadmiernie absorbujace, moga stanowi¢ cenny czynnik motywujacy, pozwalaja takze wzmacniaé
poczucie jego wartosci (Chromik-Kovacs i Banaszczyk, 2017, Cotugno, 2011).

Istniejg rézne podejscia w obszarze terapii autyzmu. Réznorodnos¢ podejs¢ terapeutycznych wynika
nie tylko z przekonan i wyksztalcenia terapeutéw, ale tez duzej heterogenicznosci grupy oséb z autyzmem.
Interwencja terapeutyczna ma prowadzi¢ do zminimalizowania trudnosci w funkcjonowaniu oraz
zapewnienia mozliwie najwigkszej samodzielnosci dziecka.

Szczegdlnie istotne jest jak najwczesniejsze podjecie oddziatywan terapeutycznych. Posréd nurtow
terapii osob z autyzmem wyrdznia si¢ podejscie behawioralne (oparte o wlasnosci procesu uczenia sig i
zmierzajg do zmiany zachowania na bardziej niezalezne i efektywne), poznawczo-behawioralne, eduka-
cyjne i ukierunkowane na rozwdj (mniej ustrukturalizowane; u podstaw tej terapii lezy poziom rozwoju
dziecka w réznych obszarach i jego odniesienie do rozwoju typowego) (Grzegorzewska i in.).

Do metod wspierajacych rozwdj dziecka ze spektrum autyzmu naleza m.in.: trening umiejetnosci
spolecznych, terapia integracji sensorycznej oraz wspomaganie komunikacji (w tym stosowanie komu-
nikacji alternatywnej). Waznym czynnikiem jest praca z rodzicami - zaréwno jesli chodzi o wiedze o au-

tyzmie i umiejetnosci wychowawcze, jak tez wsparcie emocjonalne (Pisula, 2014).

2.1.10. Tiki

Tiki to mimowolne, szybkie, powtarzajace sie ruchy ciala lub wokalizacje. Wystepuja one nagle, a poje-
dynczy tik trwa bardzo krétko. Czesto jednak tiki nastepuja wielokrotnie po sobie w formie napadu, a takich
napadéw moze by¢ wiele w ciggu dnia. Zwykle w okresach ,,spokojniejszych” jak np. wakacje czestotliwos¢
napadow slabnie. Dzieje si¢ tak tez gdy dziecko jest zrelaksowane lub silnie czym$ zaabsorbowane. Tiki
nasilaja sie zas w okresach stresujacych wydarzen, silnych emocji lub zmeczenia (Kendall, 2018).

Niektorzy autorzy podaja, ze cho¢ tiki zwykle pojawiajg sie nieoczekiwanie, to moga by¢ poprzedzone
nieprzyjemnym odczuciem potrzeby wykonania tiku. Nastgpuje wzrost napiecia, po nim tik, a p6zniej
napiecie na jakis czas spada.

Tiki moga miec postac:

o tikéw ruchowych - prostych lub zlozonych, obejmujacych najczesciej twarz, glowe i szyje. Lokalizacja

takich tikow moze by¢ zmienna. Niekiedy tiki ruchowe wygladaja jak celowe czynnosci (kucanie,
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lizanie, wachanie itp.) Charakterystycznymi rodzajami tikéw ruchowych sa: kopropraksja (wulgarne
gesty) lub echopraksja (powtarzanie gestow czy ruchéw innych oséb);

o tikéwwokalnych (wystepujawpdzniejszymwiekunizruchowe) - prostych (krétkiedzwieki—chrzakanie,
pociaganie nosem) oraz zfozone (stowa, zdania, zahamowanie mowy). Charakterystycznymi tikami
wokalnymi sg echolalie (powtarzanie zastyszanych stéw, sylab), palilalie (powtarzanie wypowiadanych
przez siebie dzwigkdw, stow) i koprolalie (wypowiadanie tresci wulgarnych);

o tikéw czuciowych - czyli krotkotrwatych, powtarzajacych sie doznaniach takich jak uczucie mrowie-
nia, taskotania, napiecia czy goraca; czesto poprzedzaja one tik ruchowy lub glosowy;

o tikéw fantomowych - odczuwanych wewnatrz innych ludzi lub przedmiotéw (osoba czuje potrzebe
dotknigcia lub podrapania tego miejsca);

o tikéw blokujacych - wstrzymujacych wykonywang czynno$¢ czy ruch;

W literaturze znalez¢ mozna takze pojecie tikéw kompulsyjnych, co $wiadczy o trudnosci w odréznieniu
tikow ztozonych od kompulsji. Termin ten dotyczy zlozonych tikéw, poprzedzonych odczuciem napiecia

czy leku (,,jesli nie wykonam tiku, stanie si¢ cos zlego”).

Klasyfikacja ICD-10 podaje kilka kategorii tikow:

o Tiki przemijajace (wystepuja u 4-24% dzieci; trwaja od 4 tygodni do roku);

o Tiki przewekle (ruchowe lub glosowe, ale nie jedne i drugie, trwajace minimum rok, bez remisji
dluzszej niz 2 miesigce);

o Zespot tikow glosowych i ruchowych (zespdt Gillesa de la Tourette’a) (liczne tiki ruchowe wraz z
jednym lub kilkoma tikami gtosowymi, trwajgce minimum rok, bez remisji dtuzszej niz 2 miesiace).
Pierwsze objawy wystepuja zwykle miedzy 2 a 15 rokiem Zzycia, poczatkowo s3 to proste tiki moto-
ryczne. Okolo 10 roku zycia pojawiaja sie tiki glosowe, czgsto koprolalie. Nastepnymi objawami sg
napadowe problemy z koncentracjg, nadpobudliwo$¢ i inne trudno$ci. Najwieksze nasilenie objawow
notuje si¢ 10 lat od poczatkéw zaburzenia. Bywa, ze z czasem tiki stabilizujg sie lub zanikaja, czasem
jednak utrzymuja sie przez cale zycie.

o Inne tiki;

« Tiki nieokre$lone.

Jako podloze tikéw wymienia si¢ predyspozycje genetyczne. Wigze si¢ je takze m.in. z zaburzeniami
neuroprzekaznictwa oraz zakazeniem przez paciorkowce beta-hemolizujace z grupy A (zespét PANDAS).

Tiki czesto wspotwystepuja m.in. z ADHD i OCD.
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Terapia tikow opiera si¢ w duzym stopniu na zaangazowaniu otoczenia dziecka. Bardzo istotna jest psy-
choedukacja, oddzialywanie na czynniki zewnetrzne mogace nasila¢ tiki oraz terapia dziecka (np. treningi
zastepowania tikow, relaksacja). Czesto stosuje si¢ takze farmakoterapie (Dabrowska, 2016).

Jednym z gotowych programéw leczenia tikéw na rynku polskim jest wydany przez CBT-EDU zestaw
»1iki” - podrecznik terapeuty i zeszyt ¢wiczen dla dziecka (Verdellen i in., 2016).

2.1.11. Spektrum ptodowych zaburzen alkoholowych (FASD)

Plodowy zespét alkoholowy FAS ma w ICD-10 swdj kod, ale nie ma kryteriéw rozpoznawania. Sg
one opracowywane przez rézne towarzystwa zajmujace si¢ badaniem spektrum zaburzen rozwojowych,
zwigzanych z narazeniem dziecka w zyciu ptodowym na wplyw toksycznego dziatania alkoholu. Spozywanie
alkoholu przez matke jest jedyng przyczyna pojawienia si¢ FAS. Obecnie uwaza sie, Ze Zadna jego ilos¢ nie
jest bezpieczna dla ptodu, w zadnym okresie cigzy. Alkohol jest teratogenem, powodujacym strukturalne
i funkcjonalne zmiany w mozgu.

Diagnoza FASD (spektrum ptodowych zaburzen alkoholowych) jest trudna ze wzgledu na réznorodnos¢
objawdw, ich niespecyficznosc¢ oraz wielo$¢ systemow diagnostycznych. Pelnoobjawowy FAS diagnozuje sig,
gdy dziecko wykazuje opdznienie wzrostu, dysmorfie twarzy i réznorodne dysfunkcje neurologiczne oraz
byto narazone na wptyw alkoholu w zyciu plodowym. U dzieci, ktére maja tylko niektore cechy ptodowego
zespotu alkoholowego, diagnozuje sie pFAS (parcjalny - czyli czgsciowy plodowy zespét alkoholowy).

Objawy FASD wystepuja w réznym nasileniu. Naleza do nich: ostabienie funkcji poznawczych, spow-
olnione procesy przetwarzania, trudno$ci w mysleniu i planowaniu, zaburzenia koordynacji i przetwar-
zania sensorycznego, problemy w koncentracji uwagi, klopoty z regulacja emocji, trudnosci w funkc-
jonowaniu spolecznym.

Terapia dziecka z FASD opiera si¢ 0 jego dokladng diagnoze, okreslenie stabych i mocnych stron. Powinna
by¢ dobrana indywidualnie, odpowiednio do potrzeb. Ma ona na celu poprawe funkcjonowania dziecka,
bowiem zmian, ktdre dokonaly si¢ w zyciu plodowym nie da si¢ u nich cofngé. W pracy z dzieckiem z FAS

nalezy pamietac o:

« uzywaniu konkretnych, precyzyjnych sformutowan;

statosdci (unikaniu zmian);

« powtarzaniu i utrwalaniu informacji;

« rutynie, dajacej poczucie bezpieczenstwa;

« prostocie — krotkiej, zwiezlej komunikacji;

« szczegdlowosci w poleceniach kierowanych do dziecka;
o zasadach - jasno okreslonych i zrozumiatych;

« nadzorze, ale nie wyreczaniu (Klecka, 2016).
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2.1.12. Moczenie mimowolne i zanieczyszczanie sie katem

Moczenie mimowolne jako kategoria diagnostyczna dotyczy dzieci w wieku co najmniej 5 lat, u ktérych
przez co najmniej 3 miesiace wystepuje oddawanie moczu do 16zka lub w ubranie, z czestotliwoscig co
najmniej 2 razy w miesigcu u osoby ponizej 7 lat lub raz w miesigcu powyzej wieku 7 lat.

Zanieczyszczanie si¢ kalem to oddawanie przez dziecko stolca w miejscach nieodpowiednich - mi-
mowolnie lub w sposéb zamierzony, przynajmniej raz w miesigcu w okresie minimum 6 miesiecy. Ta kat-
egoria dotyczy dzieci, ktérych wiek Zycia i wiek umystowy to co najmniej 4 lata.

Zanieczyszczanie si¢ kalem i moczenie mimowolne mozna zdiagnozowaé, o ile objawéw nie da sie
przypisa¢ problemom urologicznym czy neurologicznym. W obu zaburzeniach istotne jest okreslenie, czy
majg one charakter pierwotny (a wiec wystepuja w ciagu calego rozwoju dziecka) czy tez wtdrny (pojawily
sie po minimum 6-miesiecznym okresie panowania nad potrzebami fizjologicznymi). Podczas gdy moc-
zenie si¢ pierwotne wydaje si¢ by¢ zwykle warunkowane genetycznie, moczenie wtérne czesto wigze sie z
traumatycznym przezyciem jak hospitalizacja lub roztgczenie z rodzicem.

Zanieczyszczanie sie kalem najczesciej zwigzane jest z zaparciami i obawa o bolesne wyprdznienia,
co skutkuje wstrzymywaniem stolca, a w dalszej perspektywie uszkodzeniami skory. Wyciek ptynnych
odchodoéw z zaklinowanej odbytnicy powoduje zabrudzenie odziezy i poscieli.

Duzo rzadszym problemem jest zanieczyszczanie si¢ kalem niezwigzane z zaparciami. Dzieci ukrywaja
odchody w nietypowych miejscach, a spytane o to zaprzeczaja, ze majg z tym jakikolwiek zwigzek. Ta posta¢
zaburzenia wiaze sie czgsto ze stresem, problemami w rodzinie. Niektore z tych dzieci mogg by¢ ofiarami

znecania sie fizycznego lub seksualnego (Morrison, 2016, Kendall, 2018).

2.1.13. Uzaleznienia behawioralne
Uzaleznienie behawioralne to pojecie popularne w ostatnich dekadach, cho¢ dopiero od niedawna
wlaczone do oficjalnych klasyfikacji. W DSM-5 dotyczy wylacznie patologicznego hazardu (ponadto
- uzaleznienie od internetu jest wymienione jako wymagajace dalszych badan). W ICD-11 (planowo
obowigzujacym w Polsce od roku 2022) uzaleznienie od gier jest uznane za rodzaj uzaleznienia behawio-
ralnego i wystepuje w dwdch wersjach: dotyczacych gier online i offline (Felinska i Grzegorzewska, 2020).
Podstawg do opisu i diagnozy uzaleznien behawioralnych jest sze$¢ cech:
1. zaabsorbowanie oznaczajace, ze dana aktywnos¢ dominuje nad pozostatymi;
2.modyfikacja nastroju jako efekt czynnosci, ktorej celem jest zwykle (nieprzystosowawcze) poradzenie
sobie z problemem;
3.tolerancja oznaczajgca rosnace zapotrzebowanie na czynnos¢ w celu osiagniecia tego samego efektu
(zwykle: poprawy nastroju);
4.symptomy odstawienne - takie jak poirytowanie lub smutek w sytuacji niemoznosci realizacji

CZynnosci;
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5.konflikt — wystepujacy na trzech plaszczyznach: interpersonalnej (problem w relacjach z otoczeni-
em), konflikt pomig¢dzy spedzaniem czasu na danej czynnosci a obowigzkami czy zainteresowaniami
oraz konflikt intrapsychiczny/intrapersonalny (nieprzyjemne uczucia zwigzane z poczuciem utraty
kontroli);

6.nawroty — oznaczajace ponawianie nalogowej czynnosci po okresach abstynencji (Rowicka, 2015).

Pomimo réznic w przedmiocie uzaleznienia pomiedzy nalogiem zwigzanym z przyjmowaniem sub-
stancji a nalogiem zwigzanym z problemowym wykonywaniem jakiej$ czynnosci, zmiany biochemiczne
na poziomie neuroprzekaznikéw sg podobne. Uzaleznienia behawioralne niosg ze sobg réwniez powazne
konsekwencje dla funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego i spotecznego osoby. Zdecydowanie inny
niz w przypadku nalogéw zwigzanych z substancjami jest natomiast cel leczenia uzaleznienia behawioral-
nego :nie jest nim catkowita abstynencja, ale powrét do przystosowawczej formy aktywnosci i odzyska-
nia kontroli nad nig (Rowicka, 2015, Felinska i Grzegorzewska, 2020).

Obecnie najpopularniejszym nurtem wyjasniajacym pochodzenie uzaleznien behawioralnych jest model
biopsychospolteczny, taczacy czynniki biologiczne i psychologiczne z obszarem czynnikéw srodowiskowych,
na ktory sktada sie otoczenie rodzinne, réwiesnicze, ale tez kulturowe. Do czynnikéw indywidualnych,
sprzyjajacych uzaleznieniu naleza m.in.: psychopatycznos¢, neurotyzm, ucieczkowe strategie radzenia so-
bie z problemami, niesmiato$¢. Badania wskazujg na wspdétwystepowanie uzaleznienn behawioralnych z
zaburzeniami takimi jak ADHD, zaburzenia lekowe i nastroju, zaburzenia osobowosci.

Ze wzgledu na skomplikowang etiologie i brak wystarczajacych badan nad uzaleznieniami behawio-
ralnymi, trudno oceni¢ skutecznos¢ okreslonych nurtéw terapeutycznych. Sugeruje sie zwykle stosowanie
podejscia interdyscyplinarnego. Do najczesciej wymienianych form terapii nalezy terapia poznawczo-
behawioralna oraz dialog motywujacy. Niekiedy psychoterapia uzupelniana jest farmakoterapia (zwykle w
celu stabilizacji nastroju) (Rowicka, 2015).

Poniewaz urzadzenia, ktére moga by¢ obiektem uzaleznienia, s3 obecne niemal w kazdym domu, bardzo
istotne jest stosowanie wczesnej profilaktyki. Kimberly Young opracowala zasady korzystania z urzadzen
ekranowych, uporzadkowane wedtug wieku uzytkownika (za: Feliniska i Grzegorzewska, 2020). Zgodnie z
tymi zasadami, dzieci do 3 roku zycia nie powinny w ogdle korzysta¢ z telewizji, komputeréw czy tabletow.
Dzieci od 3 do 6 roku zycia moga korzystac z urzadzen ekranowych maksymalnie przez godzing dziennie,
pod scistym nadzorem. Pomigdzy 6 a 9 rokiem Zycia czas ten mozna wydtuzy¢ do 2 godzin. Dzieci od 9 do
12 roku zycia powinny umie¢ ocenia¢ krytycznie zawartos¢ ogladanych stron czy programéw. Rodzice na-
dal musza jednak czuwac i reagowac w sytuacjach problemowych (tzw. etap integracji). Mlodziez w wieku
od 12 o 18 lat potrzebuje juz niezaleznosci i poszanowania prywatnosci. Rodzic nadal jednak powinien

wspierac ja w ,zdrowym” korzystaniu z mediéw cyfrowych.
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2.1.13. Dyspraksja

Specyficzne zaburzenia rozwojowe funkcji motorycznych (zespodt ,,niezgrabnego dziecka’, rozwojowe
zaburzenia koordynacji, rozwojowa dyspraksja) oznaczaja powazne zakldcenia rozwoju koordynacji
motorycznej. Nie da si¢ ich uzasadni¢ wylacznie 0gdélna niepelnosprawnoscig intelektualng lub jakim-
kolwiek zaburzeniem neurologicznym. Badanie kliniczne ujawnia w wigkszosci przypadkéw znamiona
niedojrzatosci ukladu nerwowego oraz inne objawy stabej koordynacji motorycznej w zakresie drobnych i
duzych ruchow.

Dzieci z rozwojowym zaburzeniem koordynacji maja trudnos¢ w sprawnym poruszaniu si¢ i wykony-
waniu precyzyjnych ruchéw. Kamienie milowe rozwoju motorycznego (raczkowanie, chodzenie, ubieranie
sie) nastepuja u nich pdzniej. W starszym wieku maja one trudnos¢ w kolorowaniu, cigciu nozycami. Jako
ostatnie s3 wybierane do druzyny w sportach zespotowych.

U ponad polowy ,,niezgrabnych dzieci” rozwojowe zaburzenie koordynacji jest czescig szerszego probl-
emu (zwykle spektrum autyzmu, ADHD, dysleksja) (Morrison, 2018).

Cho¢ pojecia dyspraksji i zaburzen koordynacji sa zwykle stosowane zamiennie, mozna spotkac sie z
rozréznieniem dyspraksji jako problemu z organizacja i planowaniem ruchu oraz zaburzeniem koordynacji
jako trudno$ci z motoryka (Kirby, 2009). Dyspraksja jest takze uznawana za jeden z podtypéw zaburzen

przetwarzania sensorycznego (Kranowitz, 2012).

2.1.14. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego (a wiec problemy z odczytywaniem informacji otrzymy-
wanych przez zmysty i odpowiadaniem na nie) nie s3 samodzielnym rozpoznaniem obecnym w dotychczas
opublikowanych klasyfikacjach DSM i ICD. Ze wzgledu na brak wystarczajacych, obiektywnych badan
dotyczacych efektywnosci terapii integracji sensorycznej nie jest ona takze dotychczas uznawana za terapie
opartg na dowodach naukowych, stad pewne kontrowersje wokot jej stosowania. Faktem jest jednak, ze
wiele jej elementéw moze mie¢ pozytywne znaczenie dla rozwoju dzieci z problemami sensorycznymi, w

tym dla os6b z autyzmem (Pisula, 2014; Ayres, 2016; Kranowitz, 2012).
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ROZDZIAL 3. INTEGRACIA SENSORYCZNA:
PODSTAWY TEORETYCZNE

Zainteresowanie zagadnieniem integracji sensorycznej zostalo zapoczatkowane pod koniec lat 60. przez
Jean Ayres, terapeutke zajeciowa i psychologa klinicznego. Dr Ayres pracowala nad wyjasnieniem, w jaki
sposob trudnosci z odbieraniem i przetwarzaniem informacji sensorycznych z ciata i otoczenia moga wigza¢
sie z trudnos$ciami w szkole i innych obszarach codziennego zycia (Maas, 2016).

Dr Ayres zdefiniowala integracj¢ sensoryczng jako ,,praktyczna organizacje informacji sensorycznych.
Praktyka oznacza¢ moze postrzeganie ciala lub otoczenia, odpowiedz adaptacyjna, proces uczenia si¢ lub
rozwiniecie jakiej$ funkcji uktadu nerwowego. Dzieki integracji sensorycznej rozne czesci ukladu ner-
wowego moga wspoldzialac, tak aby cztowiek mégt skutecznie funkcjonowaé w srodowisku, doswiadczajac
z tego powodu zadowolenia” (Ayres, 2016, 5.222).

Integracja sensoryczna jest procesem podswiadomym, porzadkujacym informacje zebrane przez zmysty.
Nadaje on znaczenie temu, czego czlowiek doswiadcza, selekcjonujac informacje; pozwala ignorowac jedne
i wzmacnia¢ inne. Inaczej méwiac, rézne czgsci naszego ciala (takie jak skora, oczy, uszy) po odebraniu
informacji sensorycznych poprzez receptory (z otoczenia lub wnetrza organizmu) wysytaja je do mézgu. Ten
interpretuje otrzymywane dane, poréwnuje je z innymi naplywajacymi bodzcami, a takze z informacjami
przechowywanymi w naszej pamieci, a nastepnie wykorzystuje wszystkie te dane, aby pomdc nam reagowac
na $rodowisko. Dlatego integracja sensoryczna jest wazna we wszystkich czynnosciach, ktére wykonujemy
(takich jak ubieranie si¢, jedzenie, nawiazywanie kontaktow, nauka i praca). Dzigki integracji sensorycznej
dziafanie staje sie celowe, a reakcje na okreslone sytuacje majg charakter adaptacyjny. To ona tworzy podwal-
iny dla edukacji i funkcjonowania spotecznego (Ayres, 2016, Maas, 2016, Borkowska, 2018).

Posrod ukladéw zmystowych Ayres podkreslala szczegolng wage trzech z nich: dotykowego, przed-
sionkowego i proprioceptywnego. Sa one tak istotne ze wzgledu na to, ze umozliwiaja ,,poczucie siebie w
$wiecie”. Gdy dzialaja one wydajnie, w sposob zautomatyzowany, dziecko jest sklonne bada¢ $wiat takze
pozostalymi zmystami (Kranowitz, 2012).

Wrazenia przedsionkowe (inaczej zwane westybularnymi) odbierane sg za pomocg ucha wewnetrznego.
Dostarczajg informacji na temat polozenia glowy w stosunku do powierzchni ziemi, ruchu ciata i réwnowagi.
Zmyst ten ma charakter fundamentalny i integrujacy. Jest podwaling relacji czlowieka do grawitacji ziemskiej
i $wiata fizycznego. Wszystkie inne rodzaje wrazen sa przetwarzane w odniesieniu do owych fundamen-
talnych danych przedsionkowych. Informacja pochodzaca z ukladu przedsionkowego niejako przygotowuje
caly uklad nerwowy do efektywnego funkcjonowania (Ayres, 2016). Wrazenia z ukladu przedsionkowego
odgrywaja decydujaca role w rozwoju innych uktadéw zmystowych i ruchowych, co stanowi podstawe dla
ksztaltowania si¢ wyzszych zdolnosci (w tym emocjonalnych i poznawczych) (Eliot, 2010).
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Propriocepcja to zmysl, ktory na podstawie receptoréw w stawach i miesniach przekazuje dane dotyczace
pozycji poszczegolnych czesci ciala i ich ruchow.

Zmyst dotyku za$ dostarcza informacje odbierane poprzez skore, przez co laczy nas ze $wiatem
zewnetrznym. Rozpoznaje dotyk, nacisk, nacigganie, wibracj¢, ruch, bdl i temperature. Ma wielki wpltyw na
fizyczne i emocjonalne funkcjonowanie czlowieka (Ayres, 2016, Borkowska, 2018).

Dr Ayres w 1979 roku opracowata uznawany do dzis schemat rozwoju umiejetnosci cztowieka jako ,,cztery
poziomy integracji’, prowadzace od funkcjonowania na bazie odruchéw po w pelni celowe, przystosowawcze
i samodzielne dzialanie w $wiecie:

Poziom I przypada na wiek noworodkowy, obejmujac pierwotne systemy sensoryczne. Charakteryzuja go:

« odruchy bezwarunkowe,

rozwoj pracy miesni,

poczatek wspolpracy moézgu oraz migsni poruszajacych gatkami ocznymi,
« rozwoj wiezi uczuciowej dzigki doznaniom z dotyku i rownowagi (kolysanie, tulenie),
o coraz lepsza wspotpraca zmystu dotyku, rdwnowagi i propriocepcji (zmysly bazowe w teorii integracji

sensoryczne;j).

Poziom II przypada na okres do okolo 6 miesigca zycia i obejmuje umiejetnosci sensoryczno-motoryczne.

Charakteryzuja go:

« zmiana odruchéw pierwotnych w bardziej zlozone reakcje
« zarys schematu ciala
« poczatki koordynacji obu stron ciala i planowania ruchu

« zacie$nienie wspolpracy zmystow bazowych




SKRYPT: ZABURZENIA ROZWOJOWE

Poziom III przypada na czas od 6 miesigca zycia i obejmuje umiejetnosci percepcyjno-motoryczne.

Charakteryzuja go:

o dalszy rozwdj celowej, dowolnej aktywnosci
« rozwoj koordynacji wzrokowo-ruchowej i percepcji wzrokowej

« wspoldzialanie stuchu i wzroku ze zmystami bazowymi.

Na tym etapie dziecko zaczyna rozwija¢ mowe i coraz bardziej skomplikowane ruchy. Dzieje si¢ to m.in. na
bazie wyhamowania odruchéw bezwarunkowych oraz dalszego dojrzewania ukladu nerwowego.
Poziom IV oznacza gotowo$¢ szkolng; tworzy si¢ ona do konica okresu przedszkolnego. Poziom ten charak-

teryzuje:

zdolno$¢ koncentracji uwagi

« organizacja zamiaréw, mysli i dzialan
« poczucie wlasnej wartosci

* Opanowanie

o pewnos¢ siebie

« zdolno$¢ do nauki

« specjalizacja stron ciala

« przyswojenie wzorcow kulturowych (Kranowitz, 2012; Glodzik, 2017).

Wyisza poziomy integracji budowane s3 na fundamencie nizszych. Na bazie wczesnych doswiadczen i
dalszego rozwoju tworza si¢ tak skomplikowane procesy jak czytanie, pisanie i liczenie. Dzieci, ktre maja
pewne ,braki” wynikajace z zaklocen na nizszych etapach, moga nauczy¢ si¢ je kompensowa¢, mimo to ich
funkcjonowanie nie bedzie w pelni efektywne i satysfakcjonujace (Ayres, 2016). Warto wspomnie¢ tu o po-
mocy proponowanej przez Sally Goddard Blythe skupiajacej sie¢ wokét diagnozy odruchéw pierwotnych i
kontroli postawy oraz programoéw terapeutycznych, ukierunkowanych na rozwdj i dojrzewanie neuromoto-
ryczne dzieci i mlodziezy, stanowigce podioze sukceséw w uczeniu sie (Goddard, 2018).

W wigkszosci przypadkéw rozwoj integracji sensorycznej przebiega mimochodem jako czes¢ normalnego
rozwoju. Ma swdj poczatek juz w zyciu plodowym, gdy dziecko odczuwa dotyk i ruchy ciata matki. W wieku
niemowlecym i pdzniej srodowisko zewnetrzne dostarcza wielu bodzcéw w sposéb naturalny odbieranych
przez zmysty wzroku, stuchu, wechu, smaku, grawitacji, dotyku i czucia glebokiego, dzigki ktérym uklad
nerwowy rozwija sie. Integracja sensoryczna doskonali si¢ w ¢wiczeniach takich jak przewracanie sie na boki,
raczkowanie, chodzenie i wszelkie zabawy. Dziecko za$ ma naturalny ped ku rozwojowi, a zadania zwigzane

z nowymi bodzcami i ruchem sprawiaja mu duzo radosci (Maas, 2016, Ayres, 2016).
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W niektorych przypadkach jednak integracja sensoryczna jest stabiej rozwinieta i wymaga specjalistycznych

oddziatywan. Powody takiego stanu rzeczy sa ztozone; wéréd mozliwych przyczyn wyrézniono:

« predyspozycje dziedziczne

o czynniki prenatalne, takie jak srodki chemiczne i toksyny (leki, alkohol, papierosy), choroby matki w
czasie cigzy, duzy stres emocjonalny

o przedwczesny porod lub/i niska mase urodzeniowa

« szok okoloporodowy (taki jak nagle cesarskie cigcie, niedotlenienie, operacja tuz po porodzie)

« okolicznosci pourodzeniowe, takie jak niedostateczna lub nadmierna stymulacja sensoryczna, dtuga hos-
pitalizacja, zanieczyszczenie srodowiska

« inne, nieznane przyczyny (Kranowitz, 2012).

Jean Ayres opracowata teori¢ dotyczacy tego, co dzieje sie, gdy proces integracji sensorycznej nie rozwija
si¢ dobrze. Uznala te zakldcenia za skutek nieefektywnego przetwarzania neurologicznego. Dysfunkeja inte-
gracji sensorycznej uniemozliwia przetwarzanie codziennych bodzcow tak, by powstawata reakcja adaptacyjna,
porzadkujaca dzialanie mézgu. Dlatego dzieci z takimi zakléceniami wymagaja odpowiedniej organizacji
srodowiska i stymulacji (Ayres, 2016, Maas, 2016).

Dr Ayres na bazie wiedzy m.in. z zakresu neuropsychologii, pedagogiki i terapii zajeciowej zaproponowata
sposob oceny tych trudnosci i metody ich leczenia. Dzieki nowym technikom obrazowania mézgu, wiele z
postulowanych przez Ayres hipotez potwierdzilo sie (Kranowitz, 2012).

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego (SPD), nazywane tez dysfunkcja integracji sensorycznej ,,to
brak umiejetnosci wykorzystywania otrzymywanych przez zmysly informacji w celu plynnego, codziennego
funkcjonowania” (Kranowitz, 2012, s.31). Jest to problem rzutujacy na cale zycie czlowieka, bowiem ,,jesli
mozg nie przetwarza odpowiednio informacji sensorycznej, zwykle nie kieruje tez sprawnie zachowaniami”
(Ayres, 2016, 5. 61).

Termin ,zaburzenia integracji sensorycznej” jest ztozony i obejmuje szereg zakldcen neurologicznych. W
2004 r. grupa naukowcow pod kierunkiem Lucy Jane Miller uporzadkowata terminologie dotyczaca zaburzen
przetwarzania sensorycznego, dzielac je na trzy gtdwne kategorie: zaburzenie modulacji sensorycznej (czyli reg-
ulacji doptywajacych wrazen), zaburzenie dyskryminacji sensorycznej (tzn. rozrézniania odbieranych wrazen) i
zaburzenie motoryczne o podstawie sensorycznej (dotyczace postawy ciata i ruchu) (Kranowitz, 2012).

Posréd zaburzen modulacji zespot Miller wyrdznil:

« nadmierng reaktywnos¢ sensoryczng (czesto zwang nadwrazliwoscig)
« obnizong reaktywno$¢ sensoryczng (zwang tez podwrazliwoscia)

« poszukiwanie sensoryczne
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Posrdd zaburzen motorycznych o podtozu sensorycznym wyrdzniono:

« zaburzenia posturalne (obejmujace trudnosci zwigzane z wzorcami ruchu, réwnowaga i koordynacja -
w obrebie jednej strony lub obustronng, a takze z przekraczaniem linii srodkowe;j ciala)

o dyspraksje — czyli trudnos¢ w wykonywaniu celowych ruchéw z uwagi na problemy w planowaniu
duzej motoryki (dotyczacej calego ciala) i matej motoryki (dotyczacej dloni, oczu, ust).

Jednym z najczestszych zaklocen wyréznionych przez zespot Miller sg problemy z modulacja sensoryczna.
Modulacja sensoryczna to autoregulacja czynno$ci mozgu. Polega ona na wzmacnianiu doptywajacych
informacji, jesli s3 one wazne dla organizmu oraz hamowanie innych, co zmniejsza aktywno$¢ ukladu ner-
wowego przy nadmiernych lub nieistotnych bodzcach. Problemy z modulacja zmystéw pojawiaja sie, gdy
nasz mozg reaguje zbyt mocno lub zbyt stabo na dany bodziec. Na przyktad, jesli kto§ nadmiernie reaguje na
dotyk, moze by¢ bardzo swiadomy metki w ubraniu. Gdy za$ osoba zbyt stabo odczuwa bodziec, moze nie
zauwazy¢, ze ktos go dotyka w ramie. Modulacja dotyczy oczywiscie wszystkich zmystow. Sita hamowania i
wzmacniania moze by¢ tez zalezna od sytuacji, na przyklad stres, rozdraznienie lub nadmiar wrazen moze
sprawic¢, ze bedziemy bardziej lub mniej sSwiadomi odczu¢ (Borkowska, Wagh, 2010).

Stopien, w jakim modzg reaguje lub nie reaguje, ma wplyw na zdolno$¢ czltowieka do efektywnego funke-
jonowania. Dysfunkcja modulacji powoduje rejestrowanie bodzcéw zbednych i ignorowanie waznych. Te

ostatnie w skrajnym przypadku warunkuja bezpieczenstwo czlowieka. Problemy z modulacja moga zatem
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spowodowac, ze osoba stanie si¢ nadaktywna, niespokojna, przestraszona i sfrustrowana lub przeciwnie —
ospala, apatyczna (Kranowitz, 2012).

Ludzie czgsto kompensuja problemy zwigzane z modulacja. Rodzaje strategii, ktére moga wykorzystywac,
polegaja na usuwaniu metek, machaniu rekami, kotysaniu si¢ lub wycofywaniu z kontaktéw towarzyskich.
Zaburzenia modulacji moga tez prowadzi¢ do aktywnego poszukiwania silnych wrazen réznego typu.
Zachowania te mogg by¢ wynikiem wielu innych trudnosci, ale zakl6cenia modulacji sensorycznej to jedna z
hipotez, jakie nalezaloby rozwazy¢ w tej sytuacji (Kranowitz, 2012).

Kolejny rodzaj zaburzen sensorycznych wynika z trudno$ci w dyskryminacji, tj. réznicowaniu.
Roéznicowanie sensoryczne to umiejetnos¢ dostrzegania réznych wrazen (dotyk, nacisk, zapach itd.) oraz ich
poszczegdlnych aspektow (faktura, glebokos¢ nacisku, gladkos¢ materiatu). Percepcja zas$ to znaczenie, jakie
mozg nadaje danym sensorycznym (Ayres, 2016).

Problemy pojawiaja sie, gdy moézg ma trudnosci z odczytywaniem informacji zmystowych, ktére otrzymuje.
Czlowiek stale musi interpretowac subtelne réznice we wrazeniach, na przykiad odczuwa¢ dwa rézne punkty
dotyku, ktore sg blisko siebie podczas prac manualnych. Otrzymawszy wlasciwg informacje, mézg nadaje
jej znaczenie. Jesli pojawi sie problem zwigzany z propriocepcja lub dotykiem, dana osoba moze wydawac
sie niezdarna, uzywa bowiem zbyt duzej lub zbyt malej sily, aby sie porusza¢ i manipulowaé przedmiotami.
Natomiast osoby z wizualnymi problemami percepcyjnymi moga mie¢ trudnosci ze znalezieniem obiektow
w nieuporzagdkowanym czy pstrokatym otoczeniu lub odszukaniem stowa na stronie. Problemy te mogg
zosta¢ zidentyfikowane przez praktyka integracji sensorycznej przy uzyciu znormalizowanego narzedzia
oceny (Ayres, 2016).

Kolejna kategorig zakldcen integracji sa zaburzenia motoryczne o podfozu sensorycznym. Nalezg do nich
zaburzenia posturalne i dyspraksja.

W wyniku zaklécen ukladu przedsionkowego (zwykle podreaktywnos$¢) powstaja zaburzenia prowadzace
do sfabej réwnowagi, probleméw z koordynacjg i przekraczaniem linii srodkowej ciata. Trudnosci z
koordynacja obu stron ciala zwane bywaja zaburzeniami przedsionkowo-bilateralnymi. W dalszej perspekty-
wie powoduja one trudno$ci w mowie, nauce czytania i liczenia. Dzieje si¢ tak dlatego, ze dziecko z podreak-
tywnym uktadem przedsionkowym rozwija podobne umiejetnosci w obu pétkulach mézgu i - co za tym
idzie - obu stronach ciala, uniemozliwiajac ich specjalizacje. Nalezy podkresli¢, ze problemy z réwnowaga
i koordynacja moga wynika¢ z réznych przyczyn i niezbedne sa wiedza oraz doswiadczenie by je wlasciwie
ocenic (Ayres, 2016).

Kolejng wazng zdolnoscig zwigzang z przetwarzaniem sensorycznym jest wspomnaina juz wcze$niej prak-
sja. To sposdb, w jaki nasz mdzg planuje i wykonuje ruchy, ktérych wczesniej nie znal. Dla dzieci moze to by¢
nauka skakania, dla dorostych - nauka jazdy na snowboardzie lub uzywania pateczek (Koomar i in., 2016).

Zdolnos¢ celowego planowania ruchdw zaczyna si¢ uwidacznia¢ juz okolo 6-8 miesigca zycia. Wowczas

niemowle potrafi zwykle zaplanowac i wykonaé prosta sekwencje we wlasciwej kolejnosci, wykorzystujac
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do tego liczne informacje sensoryczne docierajace do ciata wszystkimi zmystami. Wynikiem praksji na tym
etapie jest zadzwonienie przez dziecko dzwoneczkiem lub zfaczenie ze sobg dwoch przedmiotéw, a nastgpnie
ich rozdzielenie (Glodzik, 2017).

Problem z naukg takich nowych czynnosci (praksji) nazywamy dyspraksja, a jej waznym elementem jest
ktopot z planowaniem motorycznym. Osoby z dyspraksja zwykle wygladaja niezgrabnie podczas poruszania
si¢ lub wykonywania zaje¢ manualnych, ich ruchy nie sa ptynne i automatyczne (Kranowitz, 2012). Wynika
to z faktu, iz musza one wyksztalci¢ strategie myslenia kompensacyjnego, ktére wymagaja wiecej planowania
i nie sg do$¢ doskonate (Koomar i in., 2016).

Nalezy pamigtac, ze nie wszystkie problemy z przetwarzaniem sensorycznym sg wynikiem zaburzen inte-
gracji sensorycznej. Moga miec¢ swe zrédlo w innych, powaznych zaburzeniach neurologicznych (Zawadzka
i Domanska, 2008, Szepietowska i Misztal, 2008).

Omoéwiona klasyfikacja zaburzen integracji pozwala uporzadkowa¢ informacje o funkcjonowaniu senso-
rycznym dziecka, rzadko jednak trudno$¢ dotyczy wyizolowanego obszaru. Zwykle zakldcone przetwarzanie
sensoryczne polega na przenikaniu sie réznych probleméw, jednak najczesciej da sie wyrdzni¢ dominujace

komponenty (Kranowitz, 2012).

3.1. DIAGNOZA INTEGRACJI SENSORYCZNEJ]

W Polsce poziom przetwarzania sensorycznego i zaburzenia integracji sensorycznej ocenia si¢ m.in.
w oparciu o wywiad z rodzicami, metody kwestionariuszowe, a takze obserwacj¢ swobodnego zachow-
ania dziecka i obserwacje¢ kliniczng (z zastosowaniem prob klinicznych, Przyrowski, 2013). Dostepne jest
takze narzedzie ,,Profil Sensoryczny Dziecka” (Wisniewska, 2015). Praktycy metody integracji sensorycznej
stosujg rowniez tzw. Testy Poludniowokalifornijskie, opracowane przez Jean Ayres. Trzeba jednak pamietac,
ze Testy zostaly wydane w 1980 roku i nigdy nie doczekaly si¢ polskiej normalizacji. Nalezy wiec stosowac je
z duzg ostroznoscig. Nowoscig jest program diagnostyczno-terapeutyczny KATIS, pozwalajacy bada¢ dzieci

od 12 miesiecy do 4 lat i 11 miesiecy. Na podstawie standardowego wywiadu z rodzicami, kwestionariusza
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oraz przeprowadzonych testéw dotyczacych zaburzen modulacji sensorycznej i zaburzen ruchowych o bazie
sensorycznej program oblicza wyniki i proponuje rozpoznanie oraz program terapii. Narzedzie opracowano
na podstawie badan 450 dzieci (Przyrowski, 2019).

Wywiad z rodzicami prowadzony w ramach diagnozy probleméw z przetwarzaniem sensorycznym pow-

inien obejmowa¢ m.in.:

« przebieg ciazy (tryb zycia, leki, uzywki, choroby),

« termin i przebieg porodu

« stan dziecka po porodzie

« przebieg rozwoju motorycznego w aspekcie ,,kamieni milowych” (kolejno$¢ i czas pojawiania sie)
¢ T0ZWOj mOwWy

« zachowanie dziecka w niemowlectwie

« choroby (takze choroba lokomocyjna, problemy z uszami)
« wady ortopedyczne

« wady wzroku i stuchu

« urazy i hospitalizacje

« badania i ich wyniki

« postawione diagnozy

o prowadzone terapie i ich efekty

o aktualny stan dziecka (w dniu badania).

Kwestionariusz sensoryczny/kwestionariusz rozwoju sensomotorycznego to narzedzie, ktére wypelniajg
rodzice (w razie potrzeby — z pomocg terapeuty). Dotyczy on przeszlych i obecnych objawéw dotyczacych
réznych obszaréw przetwarzania sensorycznego. Pozwala pozyskaé wiele informacji, ktére nie zawsze da
sie zaobserwowa¢ w gabinecie. Mozna skorzysta¢ z gotowych kwestionariuszy lub przygotowaé wlasny
(Przyrowski, 2013).

»Profil Sensoryczny Dziecka” to narzedzie diagnozy funkcjonalnej, przeznaczone do badania dzieci w
wieku od 3 do 10 lat. Pozwala oceni¢ zaburzenia przetwarzania sensorycznego i stworzy¢ profil w o$miu
obszarach. Jest metodg kwestionariuszowg (Wisniewska, 2015).

Obserwacja kliniczna zawiera proby badajace rézne aspekty integracji sesnorycznej. W opracowaniu

Przyrowskiego (2013) obejmuje:

o preferencje oka/reki
« szybka rotacje przedramion

« ruchy oczu
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o probe palce-kciuk

« probe palec do nosa

« kokontrakcje

« pozycje wyprostng na brzuchu

* pozycje zgieciowa na plecach

« asymetryczny toniczny odruch szyjny (ATOS)
o symetryczny toniczny odruch szyjny (STOS)

napiecie miesni

o test Schildera

« réwnowage dynamiczng
 rownowage statyczng

 niepewnos$¢ grawitacyjna

stabilizacje tutowia

oczoplas porotacyjny.

Ostatnia proba - oczoplas porotacyjny - jest jednym ze wspomnianych wczesniej Testow
Potudniowokalifornijskich. Uznawana jest za jeden z wazniejszych wskaznikéw ogélnego funkcjonowania
sensorycznego dziecka.

Terapeuta moze rozwina¢ badanie o wlasne proby. Maja one prowadzi¢ do oceny nastepujacych obszaréw

integracji sensorycznej:

» Modulacja sensoryczna (nadwrazliwo$¢/podwrazliwos¢ dotykowa, nadwrazliwos¢/podwrazliwo$¢/
poszukiwanie przedsionkowe)

o Mechanizmy posturalne (obserwacja odruchéw TOB, ATOS, STOS, obserwacja postawy w aspekcie
integracji sensorycznej, obserwacja napigcia mie$ni antygrawitacyjnych, obserwacja zmiennosci i izol-
acji ruchu, obserwacja utrzymania i przenoszenia ci¢zaru ciala, obserwacja funkeji okoruchowych)

« Planowanie motoryczne

« Obustronna koordynacja ruchowa (Przyrowski, 2019).
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Diagnoza przetwarzania sensorycznego bywa poszerzana o badanie wigkszej ilosci przetrwatych odruchow
pierwotnych (jak np. odruch Moro, Galanta), ktérych utrzymywanie sie $wiadczy o niedojrzaloéci neuromo-
torycznej i utrudnia osiaganie kolejnych etapéw doskonalenia uktadu nerwowego. Badanie to oparte jest
o przeprowadzenie okreslonych préb i ocene ich wykonania na skali od 0 do 4 punktéw. Wynik pozwala
okredli¢, jaka forma stymulacji jest wskazana: czy wystarczajacy jest program domowy i szkolny, czy tez ko-
nieczna jest terapia prowadzona przez wykwalifikowang osobe (Goddard, 2018).

Pisemna ocena proceséw integracji sensorycznej stanowi podsumowanie informacji zebranych w catym
procesie diagnostycznym. Zwykle odnosi si¢ do probleméw, ktére dominuja w obrazie zaburzen, stanowi opis
funkcjonowania poszczegdlnych systeméw lub okresla typ zaburzen przetwarzania sensorycznego (wedlug
modelu zaproponowanego przez Miller i wspotpracownikéw). Diagnoza powinna takze zawiera¢ zalecenia
dla rodzicéw i nauczycieli dziecka oraz wskazywa¢ na koniecznos¢ (lub brak potrzeby) postepowania tera-

peutycznego.

3.2. TERAPIA INTEGRACII SENSORYCZNEJ

Cho¢, jak juz wspomniano wczesniej, wigkszosci matych dzieci do wlasciwego rozwoju wystarcza codzi-
enne zajecia w naturalnym $rodowisku, to w przypadku oséb z zaburzong integracja sensoryczng czesto
niezbedne jest zapewnienie dodatkowych, odpowiednio dobranych bodzcéw sensorycznych stanowigcych
okazje do ¢wiczenia odpowiedzi adaptacyjnych (Odowska-Szlachcic, 2016).

Terapia proponowana w przypadku zaburzen przetwarzania sensorycznego to ,forma leczenia, w
ktorej precyzyjnie dobrane bodzce zmystowe i interakcja fizyczna usprawniaja integracje sensoryczna, co
skutkuje sukcesami edukacyjnymi, lepsza samokontrola i jakoscig zycia” (Ayres, 2016, s.153). Pozwala ona
zatem zoptymalizowa¢ rozwoj biopsychospoteczny dziecka.

Odpowiednia aranzacja sali i celowo dobrane sprzety pozwalaja dostarczy¢ bodzcow, ktérych potrzebuje
ukfad nerwowy, aby sie odpowiednio rozwijac. Terapia integracji sensorycznej obejmuje cale cialo, wszystkie

zmysty jednoczes$nie. Wspodlpracujace migénie i stawy przekazujg do moézgu uporzadkowane impulsy. Ruch
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ciala dostarcza wrazen przedsionkowych, pomagajac zintegrowac pozostale uktady. Tak wyrabia sie zdolnos¢
interpretowania bodzcéw i coraz bardziej odpowiedniego reagowania na nie. Rolg terapeuty jest wspieranie
naturalnego dazenia dziecka do samodzielnego dostarczania organizmowi tego, czego on aktualnie potrze-
buje do wlasciwego funkcjonowania poprzez odpowiednie aranzowanie otoczenia i proponowanie réznych
gier, zabaw, a wiec ,,bodZcowanie” ukladéw sensorycznych (gléwnie przedsionkowego, proprioceptywnego
i dotykowego). Terapia ma by¢ przyjemna i aktywizujaca naturalng tendencje do rozwoju, ale przypadku
¢wiczen trudniejszych, ktorych dziecko moze unikac, specjalista musi wymysla¢ dodatkowe zadania, dzigki
ktérym te nieprzyjemne stang si¢ bardziej atrakcyjne. Wszelkie sukcesy i postepy napedzaja che¢ do poko-
nywania trudnosci. Sztukg jest balansowanie na granicy mozliwosci dziecka, a wiec dostarczanie mozliwosci
wykonywania zadan nie za trudnych, ale i nie za fatwych (Ayres, 2016, Przyrowski, 2019).

»lerapia pomaga dziecku przetwarza¢ bodzce zmyslowe tak, by stanowily zgrana calos¢. Kiedy dziecko
aktywnie angazuje si¢ w konkretne dzialanie, ktore zapewnia intensywnos¢, trwanie i jakos¢ wrazenia
sensorycznego w ukladzie nerwowym, wowczas jego zachowanie adaptacyjne si¢ poprawia. Zachowanie
adaptacyjne z kolei prowadzi do lepszego przetwarzania sensorycznego” (Kranowitz, 2012, 5.62). Na skutek
terapii poprawie ulega percepcja, uczenie si¢, zdolnosci spoleczno-emocjonalne, pewnos$¢ siebie. Dziecko
potrafi dzigki temu planowa¢, organizowac i robic to, co zaplanuje.

Niezbednym warunkiem prowadzenia terapii integracji sensorycznej jest odpowiednio urzadzona
i wyposazona sala. Powinna ona mie¢ okoto 24-35 metréw (mniejsza ogranicza ruch, wieksza za$ utrud-
nia nadzor nad dzieckiem oraz skoncentrowanie uwagi). Sala powinna by¢ stonowana kolorystycznie i
uporzadkowana, pozbawiona niebezpiecznych, ostrych czy twardych przedmiotéw. Do podstawowego
wyposazenia nalezy stelaz i sprzet podwieszany: hamaki, hustawki, a takze inne urzadzenia, takie jak: deski ro-
tacyjne, deskorolki, zjezdzalnie, rownowaznie, pitki, materace i maty sensoryczne, koce i kamizelki obcigzone
oraz wiele drobnych pomocy (woreczkéw, instrumentéw muzycznych, gniotkéw, materialéw do stymulacji
wzrokowej, wechowej itp.). Terapie wzbogacaja maglownice, $cianki wspinaczkowe, drabinki czy zjezdzalnie.
Potrzebny jest takze stolik z krzestem o wysokosci przystosowanej do wzrostu dziecka (Przyrowski, 2019).

W duzym uogodlnieniu, terapia zaburzen modulacji sensorycznej polega na:

o utrzymaniu pobudzenia na odpowiednim poziomie poprzez dostosowanie natezenia, czasu i
zmiennosci ¢wiczen,

« dostarczeniu odpowiedniej ilosci bodzcow,

« stopniowym wigczaniu bodzcéw, ktérych wezesniej dziecko unikato,

« monitorowaniu reakcji i dostosowywaniu stymulacji,

« konsekwentnym wykonywaniu ¢wiczen przez dtuzszy czas by ocenic efekty,

« uczeniu dziecka dostarczania sobie bodzcéw organizujacych aktywnosc i akceptowanych spotecznie,

« wykorzystywaniu zainteresowania dziecka jako motywatora i gwarancji efektywnosci terapii.
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W terapii zaburzen modulacji stosuje si¢ m.in.: masaz Willbarger (tzw. ,szczotkowanie” wedlug $cisle
okreslonej procedury), ¢wiczenia z obcigzeniem (np. kamizelkg), koce obcigzone, masaz (w tym wibracyjny),
¢wiczenia na sprzecie podwieszanym, kompresje stawdw, suchy basen, uciski, rolowanie, walkowanie, stoso-
wanie pomocy do uciskania.

Terapia zaburzen ruchowych o bazie sensorycznej polega na ¢wiczeniach wspierajacych integracje od-
ruchéw, ksztaltowanie mechanizméw kokontrakeji (dowolnego napinania miesni antagonistycznych), rozwoj
reakcji rownowaznych, ruchéw oczu.

Terapia dyspraksji obejmuje 3 etapy:

1.obmyslanie przez dziecko pomystéw na wykonanie ¢wiczenia czy wykorzystanie sprzetu,

2.rozwijanie planowania motorycznego (zakladajaca ¢wiczenia rozwijajace schemat ciata) - dziecko ma
za zadanie zrealizowac swoj pomyst,

3.wykonanie zadania z jednoczesnym zbieraniu informacji zwrotnych i korygowaniu btedéw (dostoso-

wanie sily, utozenia ciala itd.).

Istotne w terapii dyspraksji sa: réznorodne ¢wiczenia ksztattujace (powoli, stopniowo) wiedze o wlasnym
ciele i jego mozliwosciach ruchowych, rozwoj koordynacji obustronnej, réznicowanie stron i przekraczanie
linii $rodkowej, rozwoj reakcji réwnowaznych i obronnych, stopniowe zmniejszanie demonstracji ¢wiczen,
wprowadzanie ¢wiczen wymagajacych kontroli (zmiana szybkosci, kierunku, zatrzymanie ruchu), nauka po-
jedynczych umiejetnosci, ktére w poltaczeniu dadzg nowa zdolno$¢ (np. jazda na rowerze).

Terapia zaburzen rdznicowania sensorycznego polega na proponowaniu réznorodnych bodzcow i
zrdznicowanych wrazen, zwykle w pofaczeniu ze stymulacjg przedsionkows, ze stopniowym zwiekszaniem
poziomu trudnosci zadan (Przyrowski, 2019).

Niezbednym uzupelnieniem terapii integracji sensorycznej i warunkiem jej skutecznosci jest ,,dieta sen-
soryczna” stosowana w domu, a takze dostosowanie warunkéw w przedszkolu czy szkole do potrzeb dziecka.
Dieta sensoryczna oznacza przygotowany specjalnie dla danego dziecka program codziennych aktywnosci,
dostarczajacych do ukladu nerwowego wlasciwych bodzcow sensorycznych w celu utrzymania odpowied-
niego poziomu pobudzenia, sprzyjajacego koncentracji uwagi i dobrej organizacji zachowania w ciaggu dnia.
(Kranowitz, 2012).

Do zaje¢ pobudzajacych nalezg m.in.: chrupanie twardych i kruchych pokarméw, prysznic, skoki na
pilce (materacu, trampolinie), krecenie si¢ w kotko (na karuzeli czy hustawce). Zajecia organizujace to Zucie
pokarmu, wiszenie na drazku, pchanie lub ciagniecie ciezaréw, pozycja do gory nogami. Do czynnosci
uspokajajacych nalezg np. ssanie landrynkéw, pchanie $ciany, kolysanie si¢ (na hustawce, koniku), kapiel w

wannie (Kranowitz, 2012).
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Zajecia rozwijajace zmysl dotyku, ktére moga by¢ wykonywane w domu lub szkole, to np.: malowanie pal-
cami, zabawy plastyczne z uzyciem réznych materialéw (ciastolina, kasza, piasek, galaretka), rozpoznawanie
dotykiem przedmiotéw, zgadywanie rysunkéw malowanych reka na plecach lub rece.

Zajecia rozwijajace zmyst rownowagi to m.in.: turlanie sig, hustanie, krecenie, zjezdzanie, balansowanie
na pilce, biegi, chodzenie po kraweznikach.

Propriocepcje stymuluje: noszenie ciezkich fadunkéw, pchanie i ciggniecie, zwisanie na drazku, uciski
stawow i calego ciala, przesypywanie i przelewanie, sitowanie sie.

Zmysl stuchu rozwijaja rozmowy, brak pospiechu, méwienie w takt melodii, rozpoznawanie dzwigkdw,
czytanie dziecku.

Zmyst wzroku ksztaltuje si¢ poprzez rysowanie (takze z uzyciem réznych substancji), kalkowanie, labir-
ynty, faczenie kropek, wycinanie, §ledzenie wzrokiem ruchomych obiektow, patrzenie na bliskie i odlegte
obiekty naprzemiennie, ukladanki i klocki (Przyrowski, 2019, Kranowitz, 2012).

U dzieci z zakldceniami integracji sensorycznej regularna terapia (zwykle 1 lub 2 razy w tygodniu),
utrwalana regularng ,,dietg sensoryczng” poza gabinetem pomaga znacznie poprawi¢ funkcjonowanie. Warto
wspomnie¢ takze o niektdrych innych terapiach, uzupetniajacych lub zastepujacych (w przypadku izolow-
anych probleméw) terapie integracji sensorycznej. Sa to m.in.: terapia widzenia, treningi stuchowe, terapia

zywieniowa, terapia integracji odruchéw (Kranowitz, 2012, Goddard, 2018).
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PODSUMOWANIE

Niniejsze opracowanie przedstawia baze teoretyczng, ktéra (uzupelniona praktycznymi zajeciami)
pozwoli przygotowa¢ studentéw psychologii do podejmowania zadan zwigzanych z diagnoza i terapia
zaburzen rozwojowych dzieci i mlodziezy. Ze wzgledu na réznorodno$¢ problemoéw okresu dziecinstwa i
adolescencji, obejmuje ona jedynie zarys tych najczesciej spotykanych. Ma stanowi¢ podstawe i inspiracje
do dalszych, samodzielnych studiéw. Wskazuje mozliwe kierunki rozwoju mlodego adepta psychologii

oraz warto$ciowq literature¢ pomocng w zglebianiu wiedzy.
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