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STRESZCZENIE

W zakresie diagnozy dzieci z MPDz konieczne jest wypracowanie standardow dotyczacych stosowania odpowiednich metod do oceny
sprawnosci intelektualnej. Wynikajace z rutynowej diagnozy bledy wptywaja na nieskuteczno$¢ w rozpoznawaniu uposledzenia umy-
stowego. Trudnos$¢ moze sprawiaé takze ocena dodatkowych objawow, takich jak zaburzenia funkcji wzrokowych, stuchowych, ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej czy zaburzenia mowy. W procesie diagnozy psychologicznej standardem powinno by¢ uwzglednienie
réwniez spotecznych zrodet zaktocen w rozwoju dzieci z MPDz. Kontrowersje moga dotyczy¢ dostgpu do réznych form ksztalcenia
i ich efektywnos¢. Standardem jest praca z rodzina, ale czy polskie rodziny sa w stanie sprosta¢ wysokim wymaganiom, jakie niesie ze
soba dlugotrwatos¢ 1 kompleksowos¢ procesu rewalidacji?

Whiosek: W diagnozie i rewalidacji niezb¢dny jest udzial odpowiednio przygotowanego psychologa klinicznego: a) monitorujacego
przebieg rozwoju psychicznego dziecka z MPDz, b) wspotpracujacego z rodzina, rehabilitantem i innymi specjalistami przy opracowy-
waniu programu terapeutycznego.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigee, diagnoza i terapia psychologiczna.

SUMMARY

In the range of diagnosis of children with infantile cerebral palsy (ICP), it is necessary to work out standards concerning the applica-
tion of appropriate methods for intellectual capacity assessment. Mistakes made in a routine diagnosis result in the diagnosis of mental
impairment. It may also be difficult to assess additional symptoms such as impaired: vision, hearing, visual — motor coordination or
speech disorder. In the process of psychological diagnosis it should be a standard to take into account also social sources of disorders
in the development of children with cerebral palsy. Controversies can be related to the access to different forms of education and their
effectiveness. Work with family is a standard — are Polish families able to meet high requirements associated with long-lasting and
complex process of revalidation?

Conclusions. In the diagnosis and in revalidation the participation is essential of appropriately prepared clinical psychologist: a) moni-
toring the course of mental development of a child with ICP; b) cooperating with the family, physiotherapist and other specialists in
working out therapeutic programme.

Key words: infantile cerebral palsy, diagnosis and psychological therapy.

WSTEP

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zainte-
resowania psychologicznymi aspektami funkcjono-
wania 0sob niepelnosprawnych. Prowadzone sg ba-
dania nad przebiegiem i jakoscig zycia, czynnikami
warunkujacymi rozwoj dzieci i mlodziezy, a takze

badania wielodyscyplinarne poswigcone ustaleniu
zwiazkow pomiedzy funkcjonowaniem somatycznym,
psychicznym i spotecznym dziecka z r6znego rodzaju
niepetnosprawnoscia. Brak jest natomiast opracowa-
nych standardéow okreslajacych postepowanie psy-
chologa w diagnozie i terapii pacjentow z mozgowym
porazeniem dziecigcym (MPDz).

* Praca wygloszona zostata na Konferencji ,,Mozgowe porazenie dziecigce” Kielce 04.11.2008
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Istnieje wiele definicji okreslajacych znaczenie
terminu ,,niepelnosprawnos¢”. W literaturze psycho-
logicznej przyjmuje si¢ rozumienie pojgcia niepet-
nosprawnosci w aspekcie rozwojowym. Za dzieci
niepetnosprawne I. Obuchowska uwaza ,,dzieci, kto-
rych rozwdj jest utrudniony w takim stopniu, ze ani
jednostka sama za pomoca wiasnych mechanizmow
regulacji psychicznej, ani rutynowe metody postgpo-
wania pedagogicznego nie sa w stanie utrudnien tych
wyeliminowac” [1].

Orzekanie o rodzaju niepelnosprawnosci w as-
pekcie prawnym w przypadku rozpoznania mézgo-
wego porazenia dziecigcego (MPDz) oparte jest
na dwoéch grupach chorob, tj.:

» chorobach ukladu migsniowo-szkieletowego

(05-R uposledzenie narzadu ruchu),

* chorobach neurologicznych (10-N choroby neuro-

logiczne z dominujacym udziatem MPDz) [2].

W diagnozie psychologicznej istotne jest ustalenie
genezy zakldcen w rozwoju dziecka, czyli okreslenie
biologicznych i psychospotecznych zrodet zaktocen.
Ta ostatnia grupa czynnikow wymaga uwzglednienia
wplywu niewlasciwych postaw rodzicielskich, grupy
rowiesniczej, a takze niewlasciwej polityki spo-
tecznej panstwa wobec niepelnosprawnosci. Bardzo
istotne jest takze poznanie samego procesu przystoso-
wania si¢ do wlasnej niepetnosprawnosci w zwiazku
z wspotistniejacymi u dziecka deficytami poznaw-
czymi oraz jaka jest rola rodziny i psychologa kli-
nicznego.

Problemy diagnostyczne dotyczace rodziny dziecka
Zz mézgowym porazeniem dziecigcym (MPDz)

W toku podjetych czynnosci diagnostycznych
konieczne jest poznanie problemdw rodziny, usta-
lenie wptywu rodziny na przebieg choroby, wptywu
hospitalizacji dziecka, badan, zabiegow, ktoére sta-
nowia czesto przyczyng utraty poczucia bezpieczen-
stwa, braku akceptacji i sa zrodtem uciazliwosci dla
catej rodziny. Choroba dziecka powoduje zaktocenie
w funkcjonowaniu rodziny, zaburzenia jej waznych
funkcji, np. funkcji ekonomicznej (ok. 60% matek
dzieci niepelnosprawnych nie pracuje zawodowo), ale
takze emocjonalnej, socjalizacyjnej czy opiekuncze;.

Standardem powinna by¢ calosciowa diagnoza
rodziny, wydaje si¢ to wazne z tego wzgledu, ze
kompleksowe usprawnianie dziecka daje najlepsze
rezultaty dla jego rozwoju psychofizycznego, kiedy
odbywa si¢ warunkach domowych. Dziecko cho-
ruje w swojej rodzinie, a niestety czasem ten istotny
kontekst jest przez profesjonalistow pomijany czy
lekcewazony. Z jednej strony rodzina moze tworzy¢
dodatkowe problemy, podtrzymywaé juz istniejace,
ale z drugiej moze takze by¢ elementem poprawia-
jacym zdrowie. Czy tak bedzie, zalezy od wielu czyn-
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nikow. Rodzina jest czgscia zespotu opiekujacego sie
dzieckiem i jednoczes$nie podmiotem wymagajacym
opieki. Istotnym zagadnieniem jest problematyka
rodzenstwa dziecka chorego, ktére moze doswiad-
cza¢ poczucia odrzucenia (rodzice okazuja wicksza
troske choremu bratu czy siostrze), albo rywalizowac
o0 uczucia rodzicow. Dlatego standardem pracy z ro-
dzina powinno by¢ wilaczanie do procesu diagnozy
1 terapii rOwniez rodzenstwa.

W rozpoznawaniu sytuacji rodzinnej wazna jest
ocena stanu rownowagi emocjonalnej rodzicow, sy-
tuacji zdrowotnej, socjalnej rodziny, ktore to czynniki
moga odgrywaé wazng role w poziomie funkcjono-
wania dziecka i przebiegu procesu rehabilitacji.

Wsrdd wtornych przyczyn zaburzen w rozwoju po-
znawczym, emocjonalno-spotecznym i motorycznym
dziecka z MPDz nalezy bra¢ pod uwagg niekorzystne
warunki rozwoju spowodowane podstawowymi obja-
wami schorzenia (utrudniony dostep do bodzcéw, np.
w wyniku zaburzen chwytu i manipulacji), niepra-
widlowo zorganizowany proces rehabilitacji, opieki
i edukacji, btedy opiekunow. W pracy z rodzing psy-
cholog powinien zna¢ reakcje rodzicow na chorobe
dziecka, wsrdd ktérych typowa dla matek jest np. re-
akcja poczucia winy za chorobe i stan dziecka, powo-
dujaca nadmiar opieki i zbytnie uzaleznienie dziecka.
Inng typowa reakcja jest nadmierna koncentracja na
niepelnosprawnosci dziecka czy podejmowane proby
weryfikacji diagnozy, wynikiem czego jest czasem re-
zygnacja z pracy z dzieckiem, czasochtonna gonitwa
terapeutyczna. Dodatkowo mogg pojawié si¢ zabu-
rzenia rownowagi psychicznej u cztonkdéw rodziny,
trudnos$ci w przystosowaniu si¢ do nowej sytuacji, co
rowniez komplikuje proces diagnozy, a zwlaszcza po-
stgpowania terapeutycznego wobec niepelnospraw-
nego dziecka [3].

Na gruncie psychologicznym istnieje wiele teore-
tycznych koncepcji opisujacych przezycia rodzicéw,
postawy emocjonalne i ich wplyw na rozwdj dziecka
z niepelnosprawnoscia, np.: koncepcja fazowosci przy-
stosowania si¢ (Twardowski, Ewert, Green, Rosen),
zatoby (Solnit i Stark), chronicznego smutku (OlI-
shansky), stresu rodzicielskiego (lata 80. XX w.) i kon-
cepcje systemowe (Crnic, Friedrich, Greenberg) [1].

Wiele z tych koncepcji koncentrujacych si¢ na
procesie dochodzenia do akceptacji niepetnospraw-
nosci u dziecka nie doprowadzito do powstania teorii
adekwatnie opisujacych przezycia rodzicow i po-
zwalajacych na przewidywanie przebiegu adaptacji
rodzicéw do choroby dziecka, a tym samym ksztal-
towania si¢ ich pozytywnych postaw wobec dziecka
1jego choroby.

W literaturze przedstawia sig¢, cieszacy sie od
wielu lat popularnoscia, poglad o fazowym przebiegu
przystosowania si¢ rodzicéw do niepetlnosprawnosci
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dziecka [4]. Wyrdznia si¢ najczgSciej nastgpujace

okresy przezy¢ rodzicdw, jakich doswiadczaja w przy-

padku niepetnosprawnosci dziecka, co koresponduje

z zawartymi w literaturze opisami faz ksztattowania

si¢ postaw rodzicow wobec niepelnosprawnosci

dziecka przedstawionymi m.in. przez J.C.Ewerta,

M.M.Greena i L.Rosena [4]:

* szoku, niewiedza rodzicow w postgpowaniu
z dzieckiem z nowo zdiagnozowana choroba na-
sila lek rodzicéw i poczucie winy w kontaktach
z dzieckiem; faza ta charakteryzuje si¢ negatyw-
nymi uczuciami, takimi jak: rozpacz, zal, poczucie
krzywdy, bezradno$¢, osamotnienie i poczucie zy-
ciowej kleski;

* kryzysu emocjonalnego, poprzez istniejace w tej
fazie konflikty, poczucie bezradnosci, beznadziej-
nos$ci moze dojs¢ do niezaspokojenia potrzeby
kontaktu emocjonalnego i potrzeby bezpieczen-
stwa; moze to doprowadzi¢ do rozbicia rodziny
i stosowania mechanizmdéw ucieczki (w prace za-
wodowa, dziatalnos$¢ spoteczna, uzaleznienie np.
od alkoholu);

* pozornego przystosowania si¢ do choroby
dziecka, gdzie dominuja nieracjonalne sposoby
radzenia sobie z sytuacja, zaprzeczanie chorobie,
podwazanie diagnozy i poszukiwanie nowej; jest
to okres ,,gonitwy terapeutyczne;j;

* konstruktywnego przystosowania sie, ktore jest
mozliwe m.in. na podstawie wiedzy dotyczacej
choroby i racjonalnych sposobdéw postepowania,
np. stosowanie adekwatnych ograniczen w trybie
zycia, wybor szkoty, zawodu; jest to okres akcep-
tacji dziecka i uznania istniejacej rzeczywistosci.
Jak podaje Twardowski [4], model przyczynowo-

skutkowy analizy funkcjonowania, rozpatrujacy sy-

tuacje rodzin wychowujacych dziecko chore poprzez
analizg takich wlasciwosci, jak osobowos¢ rodzicow,
ich postawy wobec dziecka, atmosfer¢ emocjonalng
czy strukture, nie wyjasnia catej ztozonosci sytuacji
tych rodzin. Model ten zaklada, ze im wigksze niepra-
widlowosci w obrgbie tych wlasciwosci srodowiska
rodzinnego, tym wigksze zaktdcenia w procesach wy-
chowania i opieki nad chorym dzieckiem. Wigksze
mozliwosci ukazania sytuacji psychologicznej i spo-
tecznej daje model interakcyjny i systemowy. Nalezy
pamigtac, ze wsrod czynnikéw warunkujacych prze-
zycia rodzicow i ksztattujacych postawe akceptacji
wyroznia si¢ etap pojawienia si¢ choroby, sposob
informowania przez specjalistow, relacj¢ pacjent (ro-
dzic)-lekarz, zasob posiadanej przez rodzicow wiedzy,
rodzaj i stopien niepelnosprawnosci, jej widocznos¢
oraz preferowane przez rodzicéw cele 1 wartosci zy-

ciowe [4].

Obecnie standardem w postgpowaniu psychologa
klinicznego jest okreslenie czy w rodzinie wyste-
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puje syndrom wypalenia sil rodzicow. Sa to prze-
zycia emocjonalne rodzicow, ich poczucie winy za
stan dziecka, autodeprecjacja zwiazana z obnizeniem
kompetencji rodzicielskich i przecigzenie psychiczne
z powodu odczuwania izolacji spotecznej [3].

Bardzo wazne jest takze poznanie strategii ra-
dzenia sobie z sytuacja trudna, jaka niewatpliwie dla
rodzicéw jest przewlekla choroba dziecka (coping).
Jest to ciggle podejmowany wysitek, aby sprosta¢ we-
wnetrznym 1 zewngtrznym wymaganiom ocenianym
przez rodzica jako obcigzajace i przekraczajace jego
mozliwosci. Wymienia si¢ np. takie strategie, jak
koncentracja na problemie, skoncentrowanie na emo-
cjach, unikanie [3].

Niestety, dos¢ istotne problemy metodologiczne
w badaniach postaw rodzicielskich, takie jak nie-
doskonato$¢ metod, czyli ich subiektywizm, niere-
prezentatywno$¢ prob, brak kryteriow interpretacji
wypowiedzi, pomijanie takich zmiennych, jak status
spoteczny, grupy wsparcia, rodzenstwo, pomijanie
rdznic w etapie rozwoju dziecka i objawach w réznych
postaciach MPDz, powoduje niedostatek badan. Do-
datkowo niewlasciwe postawy rodzicielskie nasilaja
wtorne objawy zaburzen u dzieci, jak np. zaburzenia
zachowania, moczenie, tiki, zaburzenia nerwicowe,
psychotyczne (reaktywne, depresyjne, symbiotyczne,
autystyczne).

Wsrdd najczesciej przytaczanych postaw wobec
dzieci z niepelnosprawnoscia wymienia si¢ emocjo-
nalne odrzucenie, zbyt rygorystyczna postawe, nad-
mierng opiekunczo$¢, ograniczenie swobody, samo-
dzielnosci oraz izolowanie dziecka od grupy [3].

Uwaza sig, ze sprzyjajace rozwojowi dziecka po-
stawy sa uwarunkowane rzetelng wiedza o niepet-
psychicznych dziecka, dostepnymi mozliwos$ciami te-
rapii MPDz i chordob wspétistniejacych, pozytywnym
stosunkiem emocjonalnym, zaspokajaniem potrzeb
psychicznych, gtéwnie potrzeby bezpieczenstwa ro-
dzicow i dziecka, spotecznymi postawami wobec nie-
petnosprawnos$ci oraz wlasciwa organizacja pomocy
1 wsparciem (zapobiegna izolacji, samotnos$ci i wypa-
leniu).

Rodzice maja wptyw na przystosowanie si¢ i ak-
ceptacje zalecen lekarskich, adaptacje do grupy rowie-
$niczej, pomoc w wyborze szkoty 1 zawodu, ksztatto-
wanie poczucia wlasnej wartosci.

W toku diagnozy psychologicznej, wsrdéd wielu
probleméw dotykajacych rodziny wychowujace
dziecko niepelnosprawne, wymienia si¢ problemy
spoteczno-ekonomiczne, takie jak: niedostosowanie
systemu szkolnictwa, brak spojnosci migdzy na-
uczaniem a zatrudnieniem, niewykorzystywanie po-
tencjalnych mozliwosci, co skutkuje nizszym stan-
dardem zycia 0s6b niepetnosprawnych, niemoznoscia
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prowadzenia samodzielnego zycia, brakiem szkolen,
informacji o mozliwos$ciach przekwalifikowania sig.
To m.in. psycholog na podstawie uzyskanych infor-
macji powinien odpowiedzie¢ na pytanie rodzicéw
dotyczace formy ksztalcenia: czy wybra¢ nauczanie
systemem specjalnym w szkole ogdlnodostepnej,
czy integracyjne, czy moze nauczanie indywidualne?
Z kolei problemy ekonomiczne rodzin dzieci niepet-
nosprawnych sprowadzajq si¢ czesto do obnizonego
statusu materialnego rodziny. Obciazeniem dla bu-
dzetu sa koszty zakupu lekow, przedmiotow ortope-
dycznych i pomocy, wyjazdow na konsultacje, zabiegi
rehabilitacyjne. Niski zasilek pielegnacyjny i fakt, ze
niekiedy s to rodziny niepetne, dodatkowo obnizaja
standard zycia tych rodzin.

Problemy spoteczne dotycza takze istniejacych ba-
rier psychologicznych, problemow z akceptacja nie-
petosprawnosci dziecka, rozpadem rodziny, udziatlem
rodzenstwa, organizacji zycia rodziny, stabej edukacji
psychologicznej, integracji srodowiskowej (udziatu
W Zzyciu swojej grupy), integracji ogdlnospoleczne;j
(udzialu w zyciu lokalnej spotecznosci). Odczuwalny
przez rodziny jest takze niedostatek profesjonalnej, na
wigksza skalg, edukacji i integracji rodzicow.

Diagnoza psychologiczna, terapia i edukacja dziecka
z MPDz

W diagnozie psychologicznej dziecka psycholog
kliniczny powinien umie¢ oceni¢ procesy poznawcze,
takie jak: percepcja wzrokowa, percepcja stuchowa,
koordynacja wzrokowo-ruchowa, lateralizacja, sche-
mat ciala i organizacja przestrzenna, procesy my-
slenia, rozwdj mowy, koncentracja uwagi dowolne;j,
dynamika procesé6w nerwowych, dojrzato$¢ emo-
cjonalna i spoteczna. Wymaga to czgsto stosowania
odpowiednio dobranych, ale niestandardowo, metod
oceny. Podobny problem pojawia si¢ w przypadku
diagnozy rozwoju umystowego. Dotyczy to rozroz-
nienia mi¢dzy op6znieniem rozwoju a uposledzeniem
umystowym.

Wsrédd przyczyn opodznienia w rozwoju trzeba
uwzgledni¢ ograniczony kontakt dziecka z otocze-
niem zubazajacy ogdlna wiedzg, brak zainteresowan
poznawczych, zbytnia koncentracj¢ na rehabilitacji
ruchowej, niewlasciwy proces nauczania i wycho-
wania, absencj¢ w szkole i narastajace braki pro-
gramowe. W przypadku MPDz mamy do czynienia
czesto z niepetnosprawnoscia sprzgzong, oprocz nie-
petmosprawnosci ruchowej wystgpuje wigcej niz jedna
niepeosprawnos¢. Moga to by¢ zaburzenia rozwoju
mowy, artykulacji, percepcji i pamigci stluchowe;j,
wzrokowej, koordynacji wzrokowo-ruchowej, latera-
lizacji, a takze wspdtistniejace schorzenia, jak m.in.
padaczka, wady stuchu, wzroku czy zaburzenia emo-
cjonalne. Diagnoza jest trudna, chociazby ze wzgledu
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na rodzaje schorzen i nie moze przebiega¢ w sposob
rutynowy. Innym problemem jest sama interpretacja
wynikow badan psychologicznych, bardziej zmierza-
jaca do analizy klinicznej, a nie tylko statystycznej
czy psychometrycznej. Bywa tez, ze psycholog
zbytnio koncentruje si¢ na dysfunkcji mézgowej jako
jedynej przyczynie dostrzegalnych nieprawidtowosci
w rozwoju dziecka. Pomijane sa inne wazne zmienne,
jak np. przebieg procesu rehabilitacji i opieki, po-
stawa rodzicielska.

Bariery utrudniajace trafna diagnozg zwiazane ze
stanem klinicznym wynikaja z ograniczen lub braku
mozliwosci wykonywania zadan manipulacyjnych lub
werbalnych, zmiennych rezultatéw wykonywanych
zadan, wolnego tempa czynnosci psychomotorycz-
nych, zaburzen uwagi utrudniajacych zrozumienie po-
lecen badz instrukcji, braku zainteresowania zadaniami
umystowymi, labilnosci nastroju, zwigkszonej mecz-
liwosci [5]. W przypadku dziecka z MPDz zasadne
wydaje si¢ stosowanie testow nie tylko jako narzedzi
oceny funkcjonowania poznawczego, ale jako zrédia
wiedzy o zachowaniu dziecka, jego reakcjach wer-
balnych i niewerbalnych, sposobach rozwigzywania
zadan. Wymaga to od psychologa klinicznego grun-
townej wiedzy psychologicznej i doswiadczenia [5].

Kontrowersje moze budzi¢ opracowanie standardu
w zakresie diagnozy metodami psychometrycznymi,
polegajace na podwojnej procedurze badania, zasto-
sowaniu np. wersji pisemnej z mozliwoscia wyboru
odpowiedzi z kilku podanych i rezygnacja z pomiaru
czasu, a nawet mozliwoscia zastosowania kompute-
rowej wersji testow [5].

Zasada trafnej diagnozy i jej uzytecznosci dla re-
habilitacji jest przede wszystkim mozliwie wczesna
diagnoza (psycholog ma mozliwosci oceny rozwoju
psychoruchowego dziecka od 3 miesiaca zycia), ocena
dynamiki rozwoju, réznicowanie zaburzen pierwot-
nych od wtornych, wtasciwa organizacja rewalidacji,
eliminacja zaburzen wynikajacych z niewlasciwej
opieki.

Diagnoza powinna by¢ dynamiczna, uzupehia¢
i korygowac podjete oddzialywania, uwzgledniac
funkcjonowanie w naturalnym $rodowisku.

Czynnosci diagnostyczne musza uwzgledniaé za-
stosowanie réznych metod, jak np. doktadny wywiad
kliniczno-ontogenetyczny, obserwacje czy ekspery-
ment kliniczny. Dobdér metod musi by¢ elastyczny, np.
w testach trzeba zrezygnowac z prob werbalnych, gdy
sa glebokie zaburzenia mowy, zrezygnowac z prob ma-
nipulacyjnych przy niedowtadach konczyn gornych.
Badanie testowe nie powinno w takiej sytuacji mie¢
ograniczen czasowych. Tylko wnikliwa ocena roz-
woju postawy i motoryki, ktore wplywaja na rozwoj
umystowy, jest gwarancja prawidtowej diagnozy. Po-
nadto diagnoza psychologiczna wzbogaca informacje
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na temat zdolnosci fiksacji wzroku na przedmiocie,
zdolnosci sledzenia przedmiotu, zdolnosci chwytania
przedmiotu pod kontrola wzroku, przebiegu procesu
lateralizacji (naturalna vs wymuszona dominacjareki),
poziomu rozwoju funkcji wzrokowych, shuchowych,
wzrokowo-ruchowych i ich koordynacji, zdolnosci
postugiwania si¢ narzedziami (praksja), zdolnosci
manipulacji przedmiotami, rodzaju manipulacji (spe-
cyficzna-niespecyficzna), poziomu rozwoju mowy,
komunikacji werbalnej, poziomu rozwoju umysto-
wego, poziomu dojrzatosci emocjonalno-spoleczne;j
(samodzielno$¢ w higienie, pobyt w grupie bez ro-
dzicow, nawiazywanie i podtrzymywanie kontaktow,
wspotdziatanie w zabawie).

Cele diagnozy psychologicznej sg zmienne w za-
leznosci od etapdw rozwoju dziecka. W okresie nie-
mowlgcym 1 poniemowlgcym diagnoza stanu psy-
chofizycznego i1 postaw rodzicielskich jest podstawa
do opracowania programu wczesnej, kompleksowej
rehabilitacji, pozwala skorygowaé jej przebieg, daje
podstawe do wsparcia finansowego (orzeczenie o nie-
pemosprawnosci i zasitek pielggnacyjny z tego tytutu).
W wieku przedszkolnym diagnoza koncentruje si¢ na
wyborze form i miejsca wychowania przedszkolnego
(np. ogdlnodostepne, specjalne, integracyjne) oraz
ocenie gotowosci szkolnej. W wieku szkolnym istotna
jest decyzja, oczywiscie w zaleznosci od funkcjono-
wania dziecka z MPDz, dotyczaca nauczania (indy-
widualne Iub oparte na systemie klasowym organi-
zowanym w szkole ogdlnodostepnej lub specjalne;j,
jesli niepetnosprawnos$ci ruchowej towarzyszy upo-
Sledzenie umystowe w stopniu lekkim, umiarko-
wanym, znacznym, lub w domach pomocy spolecznej
zapewniajacej zajecia rewalidacyjno-wychowawcze
dla uposledzonych w stopniu gigbokim [6]. Z kolei
w pozniejszym wieku diagnoza psychologiczna moze
poméc w wyborze zawodu, okresleniu preferencji
w przyjeciu do szkoty odpowiedniego typu.

W przypadku znacznych ograniczen w rozwoju
psychofizycznym, braku opieki i orzeczeniu o nie-
pelosprawnosci konieczne wydaje si¢ umieszczenie
takiego dziecka w wyspecjalizowanym osrodku, nie-
stety w Polsce jest niedostateczna liczba takich pla-
coéwek (Centrum Szkolenia Osob Niepetnosprawnych
istnieje w Poznaniu, Przemys$lu, Wroctawiu) [6].

Na ksztaltowanie si¢ negatywnego obrazu wia-
snego ciala i niska samooceng wplywaja nadmierne
wymagania rodzicow, krytykowanie, zawezone kon-
takty z otoczeniem, niezaspokojone potrzeby bezpie-
czenistwa, ruchu i aktywnosci, niezaleznosci, afiliacji,
znaczenia 1 uznania. Psycholog kliniczny pracujacy
z dzieckiem cierpiacym na to schorzenie i jego ro-
dzina powinien by¢ zorientowany w najnowszej
wiedzy w zakresie metod terapii MPDz. Kontrowersje
dotycza np. metody Domana, ktéra jest zabroniona
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w niektorych krajach, nie udowodniono naukowo jej
skutecznosci i wymaga zaangazowania co najmniej 5
wolontariuszy. Watpliwosci budza takze same ¢wi-
czenia o charakterze biernym, w wyniku ktorych
wypracowane wzorce nie maja zastosowania w co-
dziennym zyciu chorej osoby. Podobnie jest z me-
toda Vojty, adresowana do dzieci z grupy ryzyka, czy
kosztowna i przynoszaca krotkotrwate efekty metoda
skafandra kosmicznego.

Do istotnych problemow tej grupy osob niepel-
nosprawnych nalezy niedostosowanie systemu szkol-
nictwa do potrzeb edukacyjnych chorych dzieci. In-
teresujacych danych dostarczyly badania dotyczace
tworzenia przez szkoty warunkow do ksztatcenia w za-
kresie zapewnienia uczniom niepetnosprawnym powo-
dzenia w nauce szkolnej przeprowadzone w 219 szko-
fach na terenie L.odzi i wojewddztwa todzkiego [2].

Choroby  uktadu  migsniowo-szkieletowego
(05-R uposledzenie narzadu ruchu) i choroby neu-
rologiczne (10-N choroby neurologiczne z dominu-
jacym udziatem MPDz) sg jedng z wyrdznionych
niepetnosprawnosci, ktora jest orzekana (w aspekcie
prawnym) przez Wojewodzki Zespot do Spraw Orze-
kania o Niepelnosprawnosci i przez Miejski Zespot
do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci przy
MOPS. Najwigcej orzeczen na terenie Lodzi z po-
wodow 05-R i1 10-N bylo wydanych w 2002 roku
w grupie wiekowej dzieci do 16 roku zycia, co stano-
wito ponad 26% ogdtu orzeczen. W latach 2003—-2004
choroby narzadu ruchu i neurologiczne byly przy-
czyna niepelosprawnosci u ok. 10% dzieci z terenu
miasta Lodzi, w 2005 roku nastapil wzrost odsetka
dzieci z niepelnosprawnoscig ruchowa (16%) [2].
W $wietle danych z terenu Lodzi nalezy uznac, ze
niepetnosprawnos¢ ruchowa stanowi istotny procent
w poroéwnaniu do innych rodzajow niepetnospraw-
nosci w wieku rozwojowym [2]. Oznacza to wigksza
potrzebe wielokierunkowej opieki medycznej i in-
tensyfikacje¢ dziatan instytucji panstwowych w celu
poprawy jakosci zycia.

W uchwalonej przez Sejm RP Karcie Praw Oso6b
Niepelnosprawnych (1.08.1997) zapisano m.in. prawo
tych os6b do nauki w szkotach wspolnie ze swymi
petnosprawnymi rowiesnikami, jak rowniez do ko-
rzystania ze szkolnictwa specjalnego lub edukacji
indywidualnej. Osoby niepelosprawne majg takze
zagwarantowane prawo dostgpu do leczenia i opieki
medycznej, wezesnej diagnostyki, rehabilitacji 1 edu-
kacji leczniczej, rowniez do §wiadczen zdrowotnych
uwzgledniajacych rodzaj i stopien niepelnospraw-
nosci, w tym do zaopatrzenia w przedmioty ortope-
dyczne, srodki pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny.
Istnieja jednak nadal utrudnienia komunikacyjne, in-
formacyjne, medyczne, psychologiczne, prawne, eko-
nomiczne i spoteczne.
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Ustawa o systemie os$wiaty zaktada ,,dostoso-
wanie tresci, metod i organizacji nauczania do moz-
liwosci psychofizycznych ucznidow” oraz mozliwosc¢
pobierania nauki przez uczniéw niepetnosprawnych
we wszystkich typach szkél. Dzieci z orzeczeniem
o potrzebie ksztalcenia specjalnego moga to ksztal-
cenie realizowaé¢ w szkole ogo6lnodostepnej (integra-
cyjnej), w ramach nauczania indywidualnego.

Nauczyciel w szkole staje czgsto przed konieczno-
$cig stworzenia warunkow edukacyjnych dla ucznia
z orzeczeniem o potrzebie ksztalcenia specjalnego.
Wspomniana analiza przeprowadzona przez Kura-
torium Oswiaty w Lodzi w 2004 roku (20% szkot)
wskazata obszary, w ktérych placowki osiagnety pro-
ponowane standardy, jak rowniez stabe strony. Oka-
zato si¢, ze najwyzsze oceny w zakresie osiggania
standardow pracy z uczniem niepetnosprawnym
przez szkoty réznego typu osiagnety szkoty podsta-
wowe specjalne (ocena punktowa w skali 1-5: 4,6),
gimnazja integracyjne lub z oddziatami integracyj-
nymi (4,4) oraz szkoty podstawowe integracyjne lub
z oddzialami integracyjnymi (4,3). Najnizsza notg
w zakresie tworzenia warunkow zapewniajacych
rozwoj uczniom niepetnosprawnym uzyskaly szkoty
podstawowe ogolnodostepne (3,3) i gimnazja ogdlno-
dostepne (ocena 3,5). Bardzo nisko oceniona zostata
realizacja zalecenia dla uczniéw niepetnosprawnych
dotyczaca specjalnego oprzyrzadowania i $rodkdéw
dydaktycznych adekwatnych do potrzeb ucznia
w szkotach podstawowych ogdlnodostgpnych (2,5)
i gimnazjach ogolnodostgpnych (2,7).

Dostatecznie natomiast oceniono w szkotach pod-
stawowych ogolnodostgpnych i gimnazjach ogoélnodo-
stepnych realizacje przez nauczycieli programu dosto-
sowanego do indywidualnych potrzeb tych ucznidow.
Podobna not¢ wystawilo Kuratorium za organizacje
zaje¢ dydaktyczno-wyrownawczych i specjalistycznych
wspomagajacych rozwdj dzieci ze specjalnymi potrze-
bami edukacyjnymi na terenie szkol podstawowych
i gimnazjalnych ogdlnodostgpnych. Niskie noty posta-
wiono za zatrudnienie w szkotach integracyjnych lub
z oddziatami integracyjnymi nauczycieli ze specjalnym
przygotowaniem pedagogicznym (odpowiednim do
rodzaju zaburzen wystepujacych u uczniow niepelno-
sprawnych). Ocen¢ dostateczng otrzymaty szkoly za
poziom realizacji programu nauczania dostosowanego
do indywidualnych potrzeb i mozliwosci edukacyjnych
niepetnosprawnych oraz poziom organizowania zajeé
wspomagajacych rozwdj dzieci niepelnosprawnych [2].

Wskazujac obszary do dalszej pracy, Kuratorium
podkreslito nadzér pedagogiczny nad dziataniami
szkot i gimnazjow ogolnodostgpnych w zakresie two-
rzenia warunkow zapewniajacych rozwdj uczniom
o specjalnych potrzebach edukacyjnych. Zwrocono
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réwniez uwagg na potrzebg uzupeklienia wyposa-
zenia w $rodki dydaktyczne adekwatne do potrzeb
uczniow niepetnosprawnych w szkotach ogdlnodo-
stepnych. Wszystkie aspekty oceniane przez kurato-
rium wymagaja dalszych opracowan i zmian zgodnie
z zaleceniami. Stabe strony, jakie wskazato Kura-
torium w Lodzi, to brak odpowiednich standardow
w edukacji [2]. Spetlnione sg natomiast standardy
w zakresie warunkéw rozwoju w szkotach podstawo-
wych specjalnych i gimnazjach integracyjnych. Jako
dobry oceniono poziom systematycznego diagno-
zowania pod katem rozwoju umiejetnosci 1 wiedzy,
cho¢ w placéwkach zatrudnionych jest tylko 21 psy-
chologow, a w szkotach ponadgimnazjalnych nie ma
w ogéle etatow dla psychologdéw (dane z 2005 r.).
Istniejace zapisy statutowe dotyczace udzielania po-
mocy psychologiczno-pedagogicznej uczniom nie-
pelmosprawnym nie sa realizowane [2].

Dziesigé podstawowych zasad integracyjnej polityki

ksztatcenia
Warto moze w tym miejscu przedstawic¢ zasady,

ktére powinny wspiera¢ skuteczng integracj¢ uczniow

z rdznymi zaburzeniami rozwojowymi ze wzgledu na

ich uniwersalny charakter.

1. Podejscie catosciowe, wielokierunkowe, wpro-
wadzone we wszystkich szkolach przy zaanga-
zowaniu ucznidw, rodzicéw, nauczycieli, kierow-
nictwa oraz odpowiednich stuzb wspierajacych
ksztalcenie.

2. Kluczowe uczestnictwo wszystkich nauczycieli

— ich zaangazowanie w okreslaniu potencjalnych

trudnosci w uczeniu si¢, w zaspokajaniu potrzeb

uczniow wykazujacych trudnosci.

Woezesna i stopniowa interwencja.

Ciaglos$¢ pomocy.

5. Koncentrowanie si¢ na potrzebach indywidual-
nych — opracowywanie programow i dostosowy-
wanie ich do potrzeb dziecka, uwzgledniajac indy-
widualne potrzeby w zakresie ksztalcenia.

6. Odpowiedzialno$¢ i przejrzystos¢ — procedury
w obrebie systemu edukacji powinny by¢ wyraznie
okreslone, a osoby odpowiedzialne za wprowa-
dzenie tych procedur powinny by¢ wskazane.

7. Integracja — jesli to mozliwe potrzeby dzieci z za-
burzeniami powinny by¢ zaspokajane, tak aby
miaty te same doswiadczenia edukacyjne, jakie
majg inne dzieci.

8. Udziatl rodzicow — powinni by¢ zaangazowani
w decyzje podejmowane w sprawie potrzeb edu-
kacyjnych dzieci.

9. Podejscie catosciowe — odpowiadanie na potrzeby
uczniéw na kazdym z poziomdw ksztatcenia.

10. Ré6wnos¢ i brak dyskryminacji [7].

halie
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WNIOSKI

W standardach postepowania psychologicznego,
w przypadku dzieci z MPDz, konieczna jest wczesna
diagnoza, ktora powinna by¢ wielokrotna i uwzgled-
nia¢ etapy rozwoju psychofizycznego dziecka. W te-
rapii oséb z MPDz standardem jest wczesna terapia,
czyli stymulacja ogolnego rozwoju dziecka, zastoso-
wanie uznanych, sprawdzonych metod (np. alterna-
tywna komunikacja metoda Blissa w wypadku znacz-
nych zaburzen w komunikacji werbalnej, uspraw-
nianie z wykorzystaniem odpowiednich programow
komputerowych).

Wydaje sig, ze konieczne jest wezesne wlaczenie
psychologa klinicznego, odpowiednio przygotowa-
nego do pracy z dzieckiem dotknigtym opisanym
schorzeniem i jego rodzina. Dla tej grupy psycho-
logow nalezy organizowac szkolenia, doskonali¢ ich
w zakresie diagnozy i terapii.

Dziecko i rodzina powinni by¢ pod opieka spe-
cjalistycznych interdyscyplinarnych zespotow, $wiad-
czacych pomoc psychoterapeutyczng, wsparcie;
psycholog powinien by¢ statym cztonkiem takiego
interdyscyplinarnego zespotu. Tak jak w rozwiazy-
waniu wielu innych probleméw zdrowotnych po-
winna nastapi¢ integracja dyscyplin medycznych. Ko-
nieczne jest stworzenie systemu edukacji na kazdym
poziomie rozwoju, wykorzystanie potencjatu dziecka,
wlasciwa kwalifikacja 1 odstgpienie od obecnie nad-
uzywanego nauczania indywidualnego, dostosowanie
systemu edukacji do indywidualnego przebiegu roz-
woju. Obecnie rozpatruje si¢ gtdéwnie formy nauczania
w aspekcie rehabilitacji medycznej, a marginalizuje
opinie psychologa klinicznego. Standardem powinien
by¢ udziat psychologa klinicznego w turnusach rehabi-
litacyjnych i1 dziatania na rzecz powstania wyspecjali-
zowanych osrodkow — centréw zajmujacych sie kom-
pleksowa pomocg osobom z porazeniem mozgowym
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1 ich rodzinom. Dla celéw diagnozy psychologicznej
nalezy podjaé¢ prace nad opracowaniem odpowied-
nich narzgdzi diagnozy proceséw intelektualnych
i poszczegolnych proceséw poznawczych oraz emo-
cjonalno-motywacyjnych u oséb z MPDz. Poprawie
efektywnosci procesu rewalidacji omawianej tu grupy
dzieci stuzy wspotpraca psychologa z rodzina, ktora
powinna sprosta¢ wymaganiom, jakie niesie ze soba
dlugotrwata rehabilitacja i opieka 0s6b z porazeniem
mozgowym.
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