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The logopedic care of prematurely born children threatened
by multiple disabilities

Abstract

The article is devoted to the assumptions of logopedic care of prematurely born children
who are more likely to suffer from multiple disabilities than children born on time. The fact
of being prematurely born is not synonymous with having a developmental disorder and
consequently disability, but it increases the risk of various abnormalities including multiple
developmental disorders. It is connected with impairments and immaturity of various
systems and organs. Developmental disorders of prematurely born children include: cerebral
palsy, mental retardation and sight and hearing impairments which may occur in an isolated
form or jointly. These irregularities are often accompanied by developmental disorders of
speech. Because speech is an entity which comprises competencies and abilities (biological
and intellectual), all dysfunctions in the motor, intellectual and sensory development have
a negative influence on the development of linguistic communication. Prematurely born
children, depending on their needs, require care of various specialists, also the care of
a speech therapist which should be directed at the impaired speech functions with regard to
specific, often various problems of a child.
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Dzieci wielorako niepetnosprawne
a terapia Integracji Sensoryczne;j (SI)

Gleboka niepelnosprawno$é ma charakter wieloprzyczynowy. Najwiekszym za-
grozeniem dla dziecka gleboko wielorako niepetnosprawnego jest deprywacja
sensoryczna. Deprywacja sensoryczna polega na zamierzonej redukcji lub usunie-
ciu bodZcéw dziatajacych na jeden lub kilka zmystéw. Zadaniem terapeuty SI jest
state pobudzanie do aktywnosci wiasnej dziecka w odpowiedni spos6b. W artykule
zostang poruszone istotne aspekty w pracy z dzieckiem gteboko wielorako niepet-
nosprawnego z punktu widzenia pracy terapeuty Sl. Zostanie okreslone zjawisko
przestymulowania oraz zostang podane przyktadowe propozycje aktywnosci do
wykorzystania w sesji terapii SI.

Termin niepelnosprawnosci jest bardzo szeroki, zaréwno ze wzgledu na zréz-
nicowanie stopnia niepetnosprawnoéci, jak i ze wzgledu na zaburzenia sprawno-
$ci motorycznej, zaburzenia zachowania, motywacji i emocjonalnosci. Analizujac
przyczyne gtebokiej niepelnosprawnosci, A. Frohlich (1998) zwraca uwage na fakt,
iz jej powody s3 réznorodne i proby ustalenia wspélnych przyczyn nie majg wiek-
szego sensu. Uwaza on, ze elementem wspo6lnym jest uszkodzenie funkcji central-
nych, tzn. utrata sprawnoséci osrodkéw mézgowych kierujacych i koordynujacych
percepcjg, poruszaniem sie i integracja wszystkich pozostatych funkcji. Przyczyny
gtebokiej wielorakiej niepelnosprawnos$ci zwigzane sg z czynnikami: genetycznymi,
chromosomowymi, metabolicznymi, neurologicznymi, itd. Do przejawéw gtebokiej
niepelnosprawnosci, naleza: ciezka i ztozona postaé okreslonej niepetnosprawno-
$ci, kompleksowe ograniczenie w funkcjonowaniu, znieksztatcony rozwdj fizyczny,
emocjonalny i poznawczy.

Jak podaje literatura (Frohlich 1998; Czapiga 1999; Orkisz 2000; Borowiec
2004) dzieci z gleboka wieloraka niepelnosprawno$cia czesciej niz dzieci peino-
sprawne narazone sg na infekcje drég oddechowych, gdyz pozycja lezaca nie sprzyja
wiasciwej wentylacji pluc. Patologiczne napiecie mieéniowe staje sie Zrédtem bdlu.
Ponadto wiotko$¢ lub spastyczno$é przetyku jest czesta przyczyng zachly$nie¢ oraz
zadtawien. Dodatkowo przy ciezkich uszkodzeniach OUN czesto pojawiajg sie napa-
dy epilepsji, dodatkowo wyniszczajacej mézg.
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Uszkodzenia OUN u dzieci z gteboka wieloraka niepetnosprawno$cia majg
charakter: '

1) pierwotny, zalezny od lokalizacji uszkodzenia i dotyczg objawéw ruchowych,
padaczki, patologii stuchu, wzroku, a takze emocji; '
2) wtorny, ktéremu mozna zapobieclub ograniczy¢ poprzez wczesng interwencje

i pielegnacje. Uszkodzenia wtdrne to:

2.1) objawy ortopedyczne {deformacje kosci, stawdw, odlezyny, przykurcze),

2.2) zaburzenia oddechowe (tj. zaleganie wydzieliny oskrzelowej, choroby drog
oddechowych),

2.3) zaburzenia pokarmowe i zwieraczy odbytu (przepuklina, zaparcia).

Uszkodzenia wtérne wymagaja specjalistycznej opieki terapeutycznej (Mass 1998;

Frohlich 1998; Czapiga 1999; Orkisz 2000; Borowiec 2004). Wtasciwa opieka tera-

peutyczna dostarcza dziecku wielorakich bodZcéw czuciowych oraz wzrokowych.

Zastanawiajacy jest fakt, Ze spora grupa opiekunéw dzieci z gtebokg wielora-
ka niepelnosprawnoscia ogranicza swoje dziatanie wzgledem dzieci wytacznie do
czynnosci pielegnacyjnych. Prawdopodobnie zwigzane jest to ze stabo wyrazong re-
aktywnoscig sensoryczna samych dzieci, tzn. aby dostrzec reakcje dziecka na bodz-
ce trzeba wejé¢ z nim w kontakt emocjonalny. Bowiem przelotna znajomo$¢ dziecka
nie skutkuje wiedzg o nim. Ponadto dla wiekszoéci ,szybkich obserwatoréw” dzie-
ci z gteboka wieloraka niepetnosprawnoscia nie przejawiajg zadnych reakcji i nie
maja zadnych preferencji. Tylko dtugotrwata obserwacja uczestniczaca pozwala na
dostrzezenie wielu informacji niezbednych do zbudowania profilu sensorycznego
dziecka, ktére tak jak dziecko pelnosprawne ma ogromna potrzebe zmian, ruchu
i stymulacji (Mass 1998; Emmons i in. 2007).

Nikt z nas nie jest Swiadomy ani nie analizuje tego, w jaki sposéb nasz mézg
koordynuje, przetwarza i integruje informacje zmystowe. Nasze systemy sensorycz-
ne pracuja automatycznie, umozliwiajac nam chodzenie, chwytanie, utrzymywanie
rownowagi, itd. (Mass 1998; Emmons i in. 2007). Niestety wspomniane automaty-
zmy nie pojawiaja sie u wszystkich. Tam, gdzie ich nie ma, pojawiajg sie problemy
w codziennym funkcjonowaniu. BodZce docierajg do nas przez zmysly, a dalej dro-
gami nerwowymi przekazywane sg do odpowiednich osrodkéw w rdzeniu i mézgu.
Tam dokonujg sie procesy rozpoznawania, segregowania i interpretowania danych,
by w konsekwencji uruchomié wlasciwg reakcje.

Zmysty dostarczaja informacji o fizycznej kondycji naszego ciata i otoczenia.
Dane te docierajg do mézgu. Pochodza one z oczu, uszu, zmystu dotyku. Mézg orga-
nizuje te wiadomo$ci, lokalizuje i zarzadza nimi. Gdy ptyng w prawidtowej organiza-
cji, w sposéb zintegrowany, mézg moze je uzy¢ do formowania percepcji czy uczenia
sig (ryc. 1).

Integracja sensoryczna to organizacja wejSciowych danych zrnys%owych doko-
nywanych przez mozg w celu produkowania odpowiedzi adaptacyjnych na wyma-
gania otoczenia. Ayers (Mass, 1998) okre$la, Ze jest to proces, dzieki ktéremu moézg,
otrzymujac informacje ze wszystkich zmystéw, segreguje je, rozpoznajac, interpre-
tujac, integrujgc z soba i uprzednimi do$wiadczeniami odpowiada na wymagania
otoczenia adekwatna reakcjg (Mass 1998; Emmons i in. 2007).

We weczesnych latach 60. Ayers sformutowata hipotezy wskazujace na impli-
kacje funkcji psychoneurologicznych w zachowaniu i w trudnoéciach w uczeniu sie
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dziecka. Aby potwierdzi¢ stawiane przez siebie hipotezy przeprowadzita szereg ba-

* dan, doktadniej kilkanascie testéw, ktére dzié nosza nazwe Potudniokalifornijskich

Testow Integracji Sensorycznej. Kazdy test mierzy psychoneurologiczne procesy,
ktére przyczyniajg sie do wyksztalcenia zdolnosci do uczenia sie. Teoria integra-
¢ji sensorycznej opiera sie na zatozeniach odwotujacych sie do teorii zachowania
i neurologii. Wiadomo, Ze procesy zachodzgce w mézgu wiaza sie z zachowaniem
cztowieka. Na podstawie tego zaloZenia teoria integracji sensorycznej opisuje pra-
widlowosci w funkcjonowaniu proceséw integracji zmystowej w OUN. Opierajac sig
na tym, definiuje dysfunkcje w zakresie integracji sensorycznej i wskazuje na odpo-
wiednie techniki terapeutyczne.

Ryc. 1. Proces Integracji Sensorycznej, oprac. wiasne

Metoda SI jest wykorzystywana w pracy z dzie¢mi o prawidtowym rozwoju in-
telektualnym z trudnoéciami w nauce szkolnej oraz w nauce szeroko pojetej, w tym
m.in.: z nadruchliwoscig z deficytem uwagi, z grupy ryzyka dysleksji, dodatkowo
z dzieémi upo$ledzonymi umystowo, z zespotem Downa, dzie¢mi autystycznymi,
niedowidzacymi, dzieémi z mdézgowym porazeniem dzieciecym, ponadto jest stoso-
wana u niemowlat z grupy ryzyka (Mass 1998; Emmons i in. 2007).

Kazdy czlowiek ma w sobie wewnetrzny instynkt, taki ped do rozwoju, do do-
starczania sobie bodZcéw, ktérych w danym momencie potrzebuje. Umyst dziecka
chtonny i niesamowicie plastyczny jest w stanie naby¢ wiele umiejetnosci potrzeb-
nych w codziennym Zyciu. Neuroplastyczno$¢ zaktada zdolnoéé mézgu do zmian
pod wptywem np. dziatan terapeutycznych. W zwigzku z tym warunkuje uczenie sie
oraz umozliwia proces kompensacji.

Ksztattujac prawidlowy rozwdj proceséow SI, warto pamietaé, Ze pierwsze
etapy rozwoju dziecka, tj. etap sensoryczno-motoryczny sa najwazniejsze dla jego
dalszego funkcjonowania. Brak podstawowych wrazen sensoryczno-motorycznych
skutkuje powaznymi zaburzeniami w rozwoju (Czapiga 1996, 1999). Dlatego tez
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ogromnie wazne jest zapewnienie dziecku mozliwo$ci swobodnego eksplorowania

otoczenia przy uzyciu wszystkich zmystow.

Juz J. Piaget (za: Czapiga 1999) zwracal uwage na wazno$¢ doSwiadczen sen-
soryczno-motorycznych. W teorii rozwoju poznawczego wyréznit okres inteligencji
zmystowo-ruchowej. Zaznacza sie w niej uczenie sie przez bezpo$rednie wielokrot-
ne doéwiadczenia, wchodzenie w Kontakt fizyczny z obiektami z otoczenia. To dzie-
ki éwiczeniom odruchéw, réznym eksperymentom dziecko rozwija pojecie statosci
przedmiotu. Odkrywa mozliwo$¢ oddzialywania na $rodowisko. Powstata na tej
drodze sprawczo$¢ pozwala na uzywanie reakcji adaptacyjnych, umozliwiajgcych
adekwatne funkcjonowanie.

Autorytet w dziedzinie psychologii rozwojowe] Struck z Niemiec (za: Goddard
2006) podkresla, ze dzieci, ktére miaty rzadka okazje, zeby biega¢, skaka¢, husta¢
sie, wspinaé i ¢wiczy¢ r6wnowage cechuja sig sztywno$cig i niezgrabno$cig w po-
ruszaniu sie. W zwigzku z tym wykazuja wiec trudnosci w opanowywaniu zagad-
niei matematycznych, ocenie odlegto$ci. Dzieci potrzebujg przestrzeni do ruchu,
a ta przestrzef powinna by¢ bogata w naturalne elementy. Zabawy w naturalnym
$rodowisku, nie tylko zaspokajajg potrzebe ruchu, ale takze pobudzajg wyobraznie,
kreatywno$¢ oraz budujg lepsze reakcje adaptacyjne.

Istotnym jest fakt, Ze zaréwno zbyt bogate, jak i zbyt ubogie Srodowisko rozwo-
jowe sg niekorzystne. Z tego wzgledu, Ze nie pobudza ono samodzielnej aktywnoséci
dziecka, czesto jg blokuje nadmiarem lub niedostatkiem bodzcéow.

Zatem co utrudnia dzieciom gteboko wielorako niepelnosprawnym rozwéj
proceséw integracji sensorycznej?:

1) mala ilo$¢ do$wiadczenn ruchowych, dotykowych, proprioceptywnych, ktéra
utrudnia, a czesto wrecz uniemozliwia eksploracje otoczenia;

2) czeste przebywanie w tej samej pozycji kilka godzin;

3) brak do$wiadczen budujgcych somatognozije;

4) brak whasciwej higieny jamy ustnej co nasila nadwrazliwo$¢ oralna.

Warto dodad, ze tam gdzie przez dluzszy czas ruch jest niemozliwy, zanika
$wiadomo$é ksztattdw, konturéw i struktury wlasnego ciata. Osoba, ktéra wiasnym
dziataniem nie jest w stanie dostarczyé¢ sobie bodzcow, zmieni¢ pozycji ciata ma
maksymalnie zubozate do$§wiadczenia zmystowe. To rodzi stan dezorientacji i od-
czuwane jest jako zagrozenie.

Stymulacja os6b gleboko wielorako niepelnosprawnych prowadzona jest
poprzez: _

1) Stymulacje cielesng ze szczegdlnym uwzglednieniem twarzy. Celem tej stymu-
lacji jest zréznicowanie percepcji ciata. Ogromna role odgrywa wrazliwosé do-
tykowa. Dobre rezultaty daje systematyczna stymulacja dotykowa inspirowana
masazami noworodkéw. Mozna wzbogaci¢ percepcje ciata dziecka, uzywajac
zamiast naszych rak i oliwki do masazu réznych materiatéw, np.: rekawiczek
o roznej fakturze, futra, réznych rodzajéw recznikéw, a nawet suszarki do wio-
s6w. Warto przy tym pamietaé, by nie prowadzi¢ stymulacji cielesnej po posit-
ku, gdyz nacisk na ciato jest zbyt silny i moze wywotac nieprzyjemne reakcje
(Borowiec 2004; Emmons i in. 2007).
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2) Stymulacje przedsionkows - tutaj bazujemy na znanych od dawna do$wiad-

czeniach ruchowych. W tej stymulacji chodzi o zmiane pozycji w przestrzeni,
o rytmiczne kolysanie i obracanie w powietrzu. Lekkie ruchy kolysania wo-
két osi wiasnej dziecka wydaja sie dla niego najprostsze i najbardziej znane.
Najprostsze przyrzady pomocnicze to: hustawka, beczka, hamak, walek, pitka,
wazek. Rozpoczynajac, warto pamigtaé, aby zapewni¢ maksymalng stabilno$¢
i minimum leku (Mass 1998; Emmons i in. 2007).

3) Stymulacje wibracyjng ~ stymulacja ta pozwala pozna¢ dziecku swoj ukiad pod-
trzymujacy ciato (Maas 1998; Emmons i in. 2007).

Z punktu widzenia terapeuty Integracji Sensorycznej najwazniejsze jest:

1) czesta zmiana pozycji ciata dziecka, by zapobiegaé odlezynom, ponadto daje
ona zréznicowane wrazenia proprioceptywno-przedsionkowo-dotykowe (Mass
1998; Walker 1998; Czapiga 1999; Perska 2004; Emmons i in. 2007).

2) stosowanie symboli, zdje¢, ktére dajg dziecku szanse na decydowanie o wy-
borze przyrzadu do masazu (Mass 1998; Walker 1998; Czapiga 1999; Perska
2004; Emmonsiin. 2007).

3) stosowanie masazu okolic ust, co podnosi jako$¢ eraz sprawnosc¢ aparatu arty-
kulacyjnego {Czapiga 1999; Borowiec 2004). /

4) pobudzanie systemu wzrokowego poprzez uzywanie zabawek mobilnych (Mass
1998; Emmons i in. 2007).

5) aktywno$ci stymulujace rozwdj mozna wple$é w codzienne czynnosci Zyciowe
dziecka, takie jak karmienie, toaleta, przebieranie (Mass 1998; Orkisz 2000;
Emmons i in. 2007).

Przystepujgc do sesji terapeutycznej, warto pamietaé aby u dzieci gteboko wie-
lorako niepetnosprawnych stymulowaé nastepujace systemy:

1) system stuchowy - pobudza sie go poprzez stuchanie odgloséw natury, codzien-
nego uzytku w pozycji dowolnej, ale i na hamaku lub materacu, oraz poprzez
zabawy z zastosowaniem folii bagbelkowej;

2) system wzrokowy — zabawy z balonami i baikami mydlanymi, ktére w ,przy-
jemny sposdéb” usprawniaja koordynacje wzrokowo-ruchowa, zabawy z latarka
w ciemni, stosowanie lampek choinkowych, zabawki mobilne;

3) system dotykowy - ktéry mozna stymulowaé poprzez uktadanie dziecka na réz-
nych fakturowanych podiozach, poruszanie jego cze$ciami ciata w okredlonym
celu, dostarczanie wibracji (z wykluczeniem dzieci z padaczka!), zabawy z ma-
teriatami nieustrukturalizowanymi;

4) system przedsionkowo-proprioceptywny - stymulacja tego systemu obejmu-
je obracanie sie w beczce, dostarczanie dziecku wibracji, korygowanie pozycji
dziecka. '

Ogromnie waznym aspektem pracy z dzieckiem gleboko wielorako niepeino-
sprawnym jest jego aktywnosé. W zwigzku z posiadaniem powaznych ograniczen
ruchowych nie jest to w peini mozliwe. Pomimo to zadaniem terapeuty jest state
pobudzanie do aktywno$ci wlasnej. Zapewne na poczatku bedzie to aktywno$¢ do-
strzegalna tylko dla terapeuty, ale to dzieki niej dziecko bedzie wchodzi¢ w relacje
ze $wiatem.
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A child with multiple disabilities and the Sensory Integration (SI) therapy

Abstract

The sources of the profound multiple disabilities are connected with genetic, chromosomal,
metabolic and neurological factors. Their common element is impairing the central functions
i.e. the loss of efficiency of controlling and coordinating brain centres. Sensory integration is
an organization of sensory input data done by the brain to produce adaptive responses to the
requirements of the surroundings.

Sensory Integration Theory describes regularities in the functioning of the sensory integration
processes in the CNS on the basis of the assumption that processes which take place in the
brain are connected with the human behaviour. The SI method is used in working with
children with a proper intellectual development who have difficulties with school learning at
and with broadly defined learning.

The article touches upon the aspects important in working with children with profound
multiple disabilities from the point of view of an SI therapist’s work.
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Krzysztof Gerc
Preferencja wartosci i postawa wobec choroby
a cele zyciowe mtodziezy niepetnosprawnej ruchowo

Wprowadzenie

Problematyka spotecznych i organizacyjnych determinant rozwoju cztowieka nie-
pelnosprawnego, w tym badanie przyczyn jego postaw i emocji zyskuje w ostatnich
latach coraz szersze zainteresowanie. W przecietnym odbiorze spotecznym czto-
wiek niepelnosprawny nie jest juz postrzegany jako zbedny, niepotrzebny, niebio-
racy udziatu w Zyciu, obcigzajacy swoja obecnoscia ludzi najbliZzszych oraz instytu-
cje panstwowe czy grupy spoleczne, z ktérymi jest zwigzany. Niepetnosprawnos¢
i przewlekta choroba do$wiadczane przez cztowieka tworza swoista sytuacje, ktora
powoduje konieczno$¢ przyjecia przez niego okreélonej postawy wobec do$wiad-
czanego schorzenia. Badania prowadzone w réznych kontekstach naukowych do-
wodza, iz postawa wobec choroby, czy niepelnosprawnos$ci zwigzana jest m.in.
z hierarchig wartosci czlowieka.

Problematyka wartoéci jest aktualnie przedmiotem zainteresowan zaréwno
psychologdw, pedagogdéw, jak réwniez socjologéw i politykéw (por. Brzozowski
1996, 2005; Popielski 2009). Jest ona obecna w rozwazaniach teoretycznych oraz
podejmowana w analizach empirycznych. Wartosci uznaje sie wspétczeénie za czyn-
nik mierzalny, rézniacy ludzi, dajacy sie oszacowa¢ i hierarchizowa¢ (por. Dolata
1991). Twoércg szczegblnie popularnej w psychologii teorii wartosci jest amerykan-
ski psycholog M. Rokeach. Jego koncepcja stata sie podstawq przedstawianych w ni-
niejszym opracowaniu analiz zwigzku indywidualnej hierarchii wartosci cztowieka
oraz ujawnianej przez niego postawy wobec choroby.

W procesie przezywania niepetnosprawnoéci tworza sie rézne postawy czto-
wieka wobec choroby. Postawy te sg charakterystyczne i one ksztattuja role spo-
Yeczne, specyficzne dla ludzi niepetnosprawnych oraz wplywaja w bardzo wyrazny
sposéb na tworzenie opinii o ludziach chorych w spoteczenistwie (Friedman 2003).

Sposoby zmagania sie z chorobg sa réznorodne i wyraznie si¢ wigza z tym,
co oznacza choroba dla czlowieka, a co zostato uksztattowane m.in. przez wycho-
wanie i kulture (Sheridan, Radmacher 1998). Rozpoznanie ich w kazdym etapie
choroby jest wazne z punktu widzenia ustalania metod postepowania z pacjentem,
wzmacniania czynnikéw pozadanych lub ostabiania innych.




