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Wstep

Dynamiczny rozw6j naukowo-techniczny oraz postep w sferze ekonomicznej,
przyczyniaja si¢ niewatpliwie do zauwazalnej poprawy jakosci zycia obywateli
wielu panstw, zwlaszcza tych, zaliczanych do wysokorozwinietych, wsrod kto-
rych juz od roku 2019 jest takze Polska (HDI = 0,872). Procesom tym towarzyszy
jednak narastanie fali nowych zagrozen zwigzanych z degradacja srodowiska na-
turalnego — zanieczyszczeniem powietrza, wod, gleby — kurczeniem sig stref wol-
nych od szkodliwego hatasu, promieniowania, zapylenia, mutujacych wirusow.

Powaznym zagrozeniem dla zdrowia ludzi staje si¢ tez upowszechniajacy
si¢ model zycia — nadmierny konsumpcjonizm, wyzwalajacy pogon za kariera,
zyskiem, sktaniajacy do podejmowania wyniszczajgcej pracy w cigglym stresie,
wykonywanej niejednokrotnie kosztem wypoczynku, snu, regularnego odzywia-
nia.

Zagrozeniem dla kondycji psychofizycznej szerszych kregow osob staty
si¢ tez coraz tatwiej dostgpne, zwlaszcza dla ludzi mlodych, rozmaite uzywki
i $rodki psychoaktywne, a takze roznorodne suplementy i leki wykorzystywane
w sposob przypadkowy, niekontrolowany, niewlasciwy, a promowane sugestyw-
nie przez osoby nie zawsze kompetentne i odpowiedzialne.

Wiele wskazuje na to, ze dynamika zmian zachodzacych w §rodowisku
naszego zycia znacznie przekracza mozliwos$ci adaptacyjne organizméw wielu lu-
dzi, stad coraz czes$ciej mamy do czynienia z wystepujacymi u nich r6znorodnymi
dysfunkcjami narzadow. Liczba takich osob, okre$lanych jako niepetnosprawne,
badz ,,z niepelnosprawno$cia” ustawicznie wzrasta, a to sprawie, ze rosnie takze
zapotrzebowanie na rehabilitacje.

Wzrastajgca liczba ,, czynnikow ryzyka” sprawia, ze nie tylko powigksza
sie liczebnos¢ osob wymagajgcych dziatan rehabilitacyjnych, ale coraz bardziej
roznorodne muszq by¢ ich formy. Obok dziatan specjalistow z zakresu rehabilita-
¢ji medycznej, fizykoterapii, protetyki itd., coraz powszechniejsze staje sie zapo-
trzebowanie na rehabilitacje psychologiczng, spoleczng i zawodowq, a niekiedy
te ostatnie dominujg w procesie przywracania 0sob niepetnosprawnych do Zycia

w spoleczenstwie. Obok tradycyjnych klientow systemow rehabilitacyjnych —



pacjentow z dysfunkcjq narzqdow ruchu, chorobg uktadu krqzenia czy chorobg
psychiczng — coraz czesciej mowi sig o rehabilitacji nowych grup pacjentow,
chocby 0sob z wszelkiego rodzaju uzaleznieniami®.

Podjecie 1 kontynuowanie problematyki kompleksowej rehabilitacji
dzieci i mtodziezy z niepelnosprawno$cia inspirowane bylo przede wszystkim
checig aktywnego wiaczenia si¢ w nurt naukowych dyskusji specjalistow z r6z-
nych dziedzin nad uwarunkowaniami uczestnictwa w zyciu spotecznym tych
0sob, ktére od najmtodszych lat zycia zmuszone sa boryka¢ si¢ z dysfunkcjami
swojego organizmu. Pokonywac bol, znosi¢ marginalizacje, a czesto takze zy¢ ze
$wiadomoscig catkowitego wykluczenia ze spoteczenstwa. Do ustawicznej pogle-

bionej refleks;ji sklaniajg takze:

— systematycznie narastajaca skala zjawiska niepelnosprawnosci wsrod mio-
dego pokolenia w Polsce i na Swiecie;

— jego ogromne zréznicowanie w aspekcie medycznym i spotecznym,;

— przekonanie o slusznosci wielodyscyplinarnej analizy jego przyczyn, skut-
kéw, mozliwos$ci ograniczania;

— akceptacja holistycznego, multidyscyplinarnego i interdyscyplinarnego ujmo-
wania zagadnien kondycji psychofizycznej oraz jakos$ci zycia cztowieka,

— personalistyczne odmienne od redukcjonistycznego instrumentalizmu czy

funkcjonalizmu ujecie istoty kazdego cztowieka.

Cztowieka nie mozna zredukowa¢ w zakresie jakiegokolwiek wymiaru (ani do
systemu zmystoéw, ani do roli producenta, obywatela czy pracownika). Nie mozna
go traktowa¢ w zadnym wymiarze przedmiotowo czy instrumentalnie (nie moze
by¢ narzedziem czy $rodkiem?.

Nie negujac potrzeby i koniecznosci specjalizacji badan naukowych, do-

strzegamy jednoczesnie walory praktyczno-poznawcze integrowania ich

1 Stan rehabilitacji i potrzeby rehabilitacyjne 0s6b o poszczegdlnych rodzajach niepetno-
sprawnosci, praca zbiorowa pod red. J. Kiwerskiego, A. Ostrowskiej, Warszawa 1994,
s. 12.

2 W. Furmanek, Czlowiek, cztowieczenstwo, wychowanie, Rzeszéw 1995, s. 18.



wynikow w sytuacji, gdy taczy je wspolny przedmiot badan, ktorym w tym przy-
padku jest sprawno$¢ psychofizyczna cztowieka.

Dynamiczny rozwoj nauk medycznych, a takze nauk spotecznych po-
zwala mie¢ uzasadniong nadziej¢ na to, ze mimo wzrostu liczby i skali zagrozen
dla zdrowia i zycia ludzkiego potrafimy coraz skuteczniej zapobiega¢ powstawa-
niu niepetnosprawnosci, efektywniej rehabilitowaé (bardziej kompleksowo,
wszechstronnie) wszystkim potrzebujacych takiej pomocy, a zwlaszcza osoby
mtlode stojace u progu zycia — dzieci i mtodziez doswiadczone cigzko przez los.
Wyzwaniem dla lekarzy, fizjoterapeutéw, psychologdéw, pedagogdéw, pracowni-
kéw socjalnych jest przywracanie spoteczenstwu tych, ktoérzy juz od najmtod-
szych lat w sposob niezawiniony skazywani byli (i bywaja czgsto nadal) na mar-
ginalizacj¢ spoteczna, wykluczenie z uczestnictwa w kulturze, zapomnienie
i opuszczenie niejednokrotnie nawet przez najblizszych. Bariery spoleczne, psy-
chologiczne, medyczne nie w kazdym przypadku udaje si¢ w petni pokonywac
W procesie integrowania, ale nie oznacza to, ze mozna zaniecha¢ dalszych prob
podnoszenia jakosci zycia osob cierpiacych fizycznie, psychicznie, duchowo.
Miarg naszego czlowieczenstwa jest bowiem stosunek do 0séb w jaki$ sposob od
nas zaleznych — chorych, niepelnosprawnych, u schytku zycia, bezbronnych.
Mimo lansowanego nachalnie pogladu o postmodernistycznym, powszechnym
kryzysie wartosci zycie ludzkie nadal jest powszechnie cenione i uznawane za
warto$¢ wyjatkowa, o ktora nalezy dbac bez wzgledu na ceng. W tzw. ,,cywilizacji
$mierci”— aborcji, eutanazji, relatywnej wartosci ludzkiego zycia — o0soby
z niepetnosprawnos$cia pozbawione sg osobistej godnosci — to nie osoby, lecz
»przypadki” zredukowane jedynie do wymiaru biochemicznego funkcjonowania
organizmu. Redukcjonizm pozbawia je prawa do posiadania uczué, wrazliwosci,
inteligencji, zdolnosci do transcendencji, a przez to takze do wiary, nadziei, zy-
ciowych celow, spelienia, zrozumienia, sensu swojego zycia i cierpienia. Przed
taka cywilizacjg przestrzegat $w. Jan Pawet Il pozostajacy dla wigkszosci Pola-
kow niekwestionowanym autorytetem moralnym — wskazujgc na koniecznos¢ bu-
dowania, umacniania ,,cywilizacji mitosci”, w ktorej postawa wobec blizniego nie
jest zalezna od jego kondycji psychofizycznej, a wszelkie ludzkie cierpienie po-

siada gleboki sens.



Opracowanie nie aspiruje do miana podr¢cznika, przewodnika, teorii na-
ukowej interdyscyplinarnej. Mozaika zaprezentowanych tresci ma na celu zwro-
ci¢ uwagg i inspirowac do glebszej refleksji wszystkich odpowiedzialnie mysla-
cych o losach tej czesci ludzkosci, obywateli panstw i cztonkow lokalnych, spo-
tecznosci, ktore dotykajg nieszczgscia w postaci przewlektych choréb, wad wro-
dzonych, wypadkow powodujacych istotne ograniczenie aktywnosci, mozliwosci
i obnizenia (pogorszenia) jakos$ci zycia. Polecamy go zwlaszcza studentom kie-
runkéw medycznych, spolecznych, humanistycznych, ale takze do§wiadczonym
praktykom — lekarzom, fizjoterapeutom, socjologom, pedagogom, psychologom,

nauczycielom, pracownikom socjalnym, rodzicom i opiekunom.



1. Statystyczne i prawne aspekty niepelnosprawnosci

Podejmujac rozwazania na temat wybranego zjawiska spotecznego, zwykle juz na
wstepie staramy si¢ ukazaé jego skale — czesto$¢ wystepowania, zasieg, trendy
rozwojowe, znaczenie dla jakosci zycia oséb pochodzacych z réznych srodowisk
— cechujacych si¢ odmiennymi predyspozycjami do podejmowania rozmaitych
codziennych ludzkich aktywnosci.

Informacje te majg usprawiedliwi¢ — uzasadni¢ potrzebe — poswiecanie
czasu na pogtebione refleksje, przekonac do istotnosci i rangi poruszanych zagad-
nien, sktania¢ do wlaczenia si¢ w nurt dyskusji o rzeczach waznych, zaintereso-
waé nimi, uwrazliwi¢ na liczne, moze nie zawsze i przez wszystkich dostrzegane
lub wlasciwie rozumiane zjawiska, ich przyczyny i skutki.

Wedlug czesto przytaczanych przez réznych autoréw szacunkowych danych
WHO dostepnych tez na wielu stronach internetowych (np. zdrowie.dziennik.pl),
na $wiecie aktualnie zyje okoto 1 miliard 0sob z niepelnosprawnoscig, Co stanowi
w zaokragleniu 15% populacji. Wérdd nich 200 miliondéw 0soéb posiada cigzki
stopien niepelnosprawnosci. Najczestsze przyczyny niepetnosprawnosci to cho-
roby uktadu krazenia, narzadow ruchu oraz schorzenia neurologiczne. Wedtug
szacunkow Komisji Europejskiej, co szosty obywatel UE jest osobg niepetno-
sprawng, co oznacza, ze jest ich tu okoto 80 milionow.

Pragnac na wstepie zaprezentowacé skale zjawiska niepelnosprawnosci osob
W naszym kraju, Unii Europejskiej i na $wiecie, napotykamy na trudnosci natury
metodologicznej. Wynikaja one gtownie z braku jednej, powszechnie akceptowa-
nej definicji o uniwersalnym charakterze, ogromnego zrdéznicowania rodzajow,
przyczyn, dolegliwosci dysfunkcji organizmu ludzkiego, a takze metod
i technik gromadzenia o nich informacji.

Zatozenia metodologiczne podejmowanych badan uzaleznione sg istotnie
od ich celéw. Podmioty publikujace aktualne wyniki badan, np. GUS, EHIS,
BAEL, zwykle zataczajg informacj¢ o stosowanym sposobie pozyskiwania da-

nych.



W aspekcie ekonomiczno-statystycznym niepetnosprawno$¢ rozwaza si¢
glownie w dwoch kategoriach, a mianowicie: jako niepelnosprawnos¢ biologiczng
i niepelnosprawnos$¢ prawng. Na stronie https://stat.gov znajdujemy definicje:

Osoba niepetnosprawna biologicznie (a biologicallydisabled person) — ktora od-

czuwa ograniczenia sprawnosci w wykonywaniu czynnos$ci podstawowych dla
swojego wieku, ale nie posiada prawnego orzeczenia 0 niepetnosprawnosci.

Osoba niepetnosprawna prawnie (disabled person with legalconfirmation), ktéra

posiada odpowiednie orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony.

Stopien niepetnosprawnoéci (level of disability) — odpowiednie orzeczenie wy-
dane przez organ do tego uprawniony. Wyrdznia si¢ trzy takie stopnie: znaczny,
umiarkowany, lekki.

W ustawie z dnia 27.08.1997 r., o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r., poz.1172, z pdzn.
zm.) podano, ze:

,»DO0 znacznego stopnia niepetnosprawnos$ci zalicza si¢ osob¢ majaca naruszona
sprawno$¢ organizmu:
1) niezdolng do podjecia zatrudnienia
2) zdolng do wykonywania zatrudnienia w zaktadzie pracy chronionej albo
w zakltadzie aktywizacji zawodowej, wymagajaca niezbednej w celu petnienia
rol spotecznych statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby,
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwos$cig samodzielnej egzystencii.
Do umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci zalicza si¢ osob¢ o naruszonej
sprawnosci organizmu, zdolng do wykonywania zatrudnienia na stanowisku pracy
przystosowanym odpowiednio do potrzeb 1 mozliwosci wynikajgcych
z niepelnosprawnosci, wymagajaca w celu petnienia rol spotecznych czesciowej
lub okresowej pomocy innej osoby w zwigzku z ograniczong mozliwo$cia samo-
dzielnej egzystencji.

Do lekkiego stopnia niepelnosprawnos$ci zalicza si¢ osob¢ o naruszonej
sprawnosci organizmu, zdolng do wykonywania zatrudnienia, niewymagajacej
pomocy innej osoby w celu petnienia rol spotecznych”.

W publikacji autorstwa Radostawa Antczaka, 1zabeli Grabowskiej oraz

Zofii Polanskiej — wykorzystujacej szereg opracowan zrodtowych (przypisy


https://stat.gov/

w stopce, nie zachowano oryginalnej wersji przypisow w tekscie i ich numeracji)
zamieszczonej W Wiadomosciach statystycznych® zaprezentowano instytucje ba-
dawcze wg interesujacego schematu umozliwiajacego ich komparatystyczng ana-
lizg 1 poznanie istotnych cech r6znicujacych uzyskiwane wyniki, a mianowicie:

o A —charakterystyka badania (cel badania, populacja nim objeta, proba, czesto-

tliwos¢);

¢ B — sposob definiowania niepetnosprawnosci

o C — zakres publikowanych danych

Badanie NSP:

o A: badanie przeprowadzane zwykle co 10 lat. Ostatni spis (2011) wykorzy-
stywal metod¢ mieszana: podstawowe informacje zebrano na podstawie reje-
strow ludnosci, a szczegdtowe uzyskano od 0sob z badania reprezentacyjnego
na losowej probie 20% mieszkan (z facznej liczby mieszkan w Polsce), ktdre
zostato nastgpnie uogolnione na calg populacjg, w tym przypadku zaréwno
ludno$¢ faktycznie zamieszkaltg, jak i rezydentow*.

e B: osoba, ktora posiada odpowiednie orzeczenie wydane przez organ do tego
uprawniony, lub osoba, ktora takiego orzeczenia nie posiada, lecz odczuwa
ograniczenie sprawno$ci w wykonywaniu czynno$ci podstawowych dla swo-
jego wieku (zabawa, nauka, praca, samoobstuga)®. W kwestionariuszu okre-
$lono zwykte czynnosci wiasciwe dla danego wieku, co ogranicza dowolno$¢
interpretacji definicji przez ankietera lub respondenta. W efekcie mozliwe
byto zastosowanie trzech wskaznikow niepetnosprawnosci:

— prawnej (posiadane orzeczenie 0 niepelnosprawnosci);

— biologicznej (deklaracja osoby o ograniczonej zdolnoSci wykonywania
czynnosci, ,,jakie ludzie zwykle wykonuja, trwajgcej co najmniej 6 mie-
siecy”), na dwoch poziomach: osoby posiadajace powazne oraz umiarko-

wane ograniczenia;

3 R. Antczak, J. Grabowska, Z. Polanska, Podstawy i rédta danych statystyki oséb nie-
petnosprawnych, ,,Wiadomosci Statystyczne”, Rok LXIII 2(681), 2018, s. 21-43.

4 GUS (2013b). Ludnosé i gospodarstwa domowe. Stan i struktura spoteczno-ekono-
miczna. Czesc 1. Ludnos¢. Warszawa: GUS.

5 GUS (2013c). Ludnosé. Stan i struktura demograficzno-spoteczna. Narodowy Spis Po-
wszechny Ludnosci i Mieszkan 2011. Warszawa: GUS.
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statystycznej — suma 0sob posiadajacych orzeczenie oraz osob nieposiada-
jacych orzeczenia, ale odczuwajacych ograniczenia sprawnosci (ta defini-

cja taczy dwie powyzsze grupy);

rodzaj niepetnosprawnosci: osoby niepetnosprawne prawnie i biologicznie,
tj. takie, ktore posiadaja odpowiednie orzeczenie (orzeczenia) wydane
przez organ do tego uprawniony i rownoczesnie majg (odczuwajg) ograni-
czenie zwyklych (podstawowych) czynnosci zyciowych odpowiednich dla
ich wieku; osoby niepetnosprawne tylko prawnie, tj. takie, ktore posiadaja
odpowiednie orzeczenie (orzeczenia) wydane przez organ do tego upraw-
niony; osoby niepetnosprawne tylko biologicznie, tj. takie, ktore takiego
(takich) orzeczenia (orzeczen) nie posiadaja (posiada), ale odczuwaja (od-
czuwa) ograniczenie zwyklych (podstawowych) czynnosci zyciowych
wilasciwych dla ich wieku;

stopien ograniczenia zdolno$ci do wykonywania czynno$ci podstawo-
wych: zdolno$¢ catkowita, umiarkowanie ograniczona lub powaznie ogra-
niczona;

liczba i struktura 0so6b niepetnosprawnych wedtug cech demograficznych,
miejsca zamieszkania, poziomu wyksztalcenia, aktywnos$ci ekonomicznej,
zrodet utrzymania, grupy i liczby schorzen oraz okresu trwania ogranicze-

nia sprawnosci.

BAEL

¢ A:badanie kwartalne, prowadzone od 1992 r., majace na celu charakterystyke

sytuacji 0sob na rynku pracy. Jest to badanie reprezentacyjne na wylosowanej

prébie mieszkan; w kazdym mieszkaniu badane sg wszystkie gospodarstwa

domowe i wszystkie osoby w wieku 15 lat i wigcej. Proba losowa to ok. 30

tys. gospodarstw domowych kwartalnie (od 2010 r.). Populacja, na ktorg uo-

golnia si¢ wyniki, to ludno$¢ Polski zamieszkata w prywatnych (bez obiektow

zbiorowego zakwaterowania) gospodarstwach domowych, z zastosowaniem

kryterium co najmniej 12 miesigcy obecnej lub przewidywanej (nie) obecno-

Sci;
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e B:

do 0s6b niepelnosprawnych zaliczono osoby w wieku 16 lat i wigcej, ktore

maja przyznane orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub niezdolnosci do

pracy (kryterium niepetnosprawno$ci prawnej). Jest to wiec zbiorowo$¢

mniejsza niz wykazana w spisie powszechnym (nie obejmuje oséb w wieku

do 15. roku zycia oraz osob, ktore nie posiadaja orzeczenia, ale odczuwaja

ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu);

o C:

liczba o0s6b niepelnosprawnych (prawnie) pracujacych, bezrobotnych
i biernych zawodowo, m.in. wedlug cech demograficznych (pteé, wiek),
miejsca zamieszkania, poziomu wyksztatcenia i gldéwnego zrodta utrzyma-
nia;

szczegotowe informacje o poszczegolnych grupach wyodrebnionych pod
wzgledem aktywnosci ekonomicznej, np. w przypadku pracujacych —
0 wymiarze czasu pracy, liczbie przepracowanych godzin w tygodniu, wy-
branych sekcjach PKD oraz statusie zatrudnienia (pracownicy najemni,
pracujacy na whasny rachunek);

podstawowe wskazniki rynku pracy: wspotczynnik aktywnos$ci zawodo-

wej, wskaznik zatrudnienia i stopa bezrobocia 0s6b niepetnosprawnych®.

EHIS

e A:badanie majace na celu monitorowanie stanu zdrowia ludnosci Unii Euro-

pejskiej. Ostatnie takie badanie w Polsce przeprowadzono w 2014 r. na probie

losowej liczacej ponad 12 tys. gospodarstw domowych (ok. 29 tys. 0s6b). Po-

pulacja, na ktorg uogoélnia si¢ wyniki, to ludnos¢ Polski zamieszkata w pry-

watnych gospodarstwach domowych (tfacznie z dzie¢mi);

e B:

e C:

zastosowano trzy wskazniki niepelnosprawnosci:
prawnej,
biologicznej,

statystycznej.

6 GUS (2012). Aktywnosé ekonomiczna ludnosci Polski IV kwartat 2011 r. Warszawa:
GUS; GUS (2013a). Aktywnos¢ ekonomiczna ludnosci Polski Il kwartat 2016 r. War-
szawa: GUS.
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— wielko$¢ populacji 0s6b niepelnosprawnych wedtug powyzszych trzech
definicji, w podziale na pte¢, grupy wieku, miejsce zamieszkania, wy-
ksztalcenie, stan cywilny, status na rynku pracy, dochod i oceng stanu zdro-
wia;

— liczba o0sob niepelnosprawnych majgcych mozliwos¢ wykonywania czyn-
nosci zwigzanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego;

— grupy schorzen, a takze czgsto$¢ wystgpowania niesprawnosci u dzieci we-
dtug grup wieku i ptci’.

EU-SILC

¢ A:celem badania jest pomiar dochodoéw gospodarstw domowych i wskazanie
ich zrédet oraz zebranie informacji o warunkach zycia. Realizacja co roku od
2005 r. na probie losowe;j liczacej ponad 12 tys. gospodarstw domowych (ok.
25 tys. osob). Populacja, na ktoéra uogdlnia sie wyniki, to ludnos¢ Polski
w wieku 16 lat i wigcej zamieszkata w prywatnych gospodarstwach domo-
wych z zastosowaniem kryterium co najmniej 6 miesiecy (nie)obecnosci;

e B: zastosowanie majg dwie koncepcje niepelnosprawnosci: biologiczna (ogra-
niczona zdolno$¢ wykonywania codziennych czynnosci wiasciwych dla danej
grupy wieku, trwajaca 6 miesigcy lub dluzej) 1 prawna (posiadanie waznego
orzeczenia ustalajacego niepetnosprawnosc, niezdolnos¢ do pracy lub inwa-
lidztwo);

e C: informacje o:

— pobierajacych $wiadczenie z tytutu niezdolnos$ci do pracy ze wzgledu na
stan zdrowia oraz o liczbie i strukturze gospodarstw domowych otrzymu-
jacych $wiadczenie dla os6b niepetnosprawnych;

— niepelnosprawnosci biologicznej (stopien ograniczenia codziennej aktyw-
nos$ci) dotyczace odsetka osob majacych dlugotrwale problemy zdrowotne
lub ograniczenie codziennej aktywno$ci wedtug ptci, miejsca zamieszkania

(miasto lub wie$) i grup wieku®.

" GUS (2016a). Budzety gospodarstw domowych w 2015 r. Warszawa: GUS; GUS
(2016D). Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. Warszawa: GUS.

8 GUS (2015a). Dochody i warunki zycia ludnosci Polski (raport z badania EUSILC
2014). Warszawa: GUS.
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W Polsce Narodowe Spisy Powszechne przeprowadza okresowo, zwykle
co 10 lat, Gtowny urzad Statystyczny (GUS). Ostatnie mialy miejsce w XXI
wieku w latach 2002, 2011, a kolejny planowany jest na rok 2021. Warto przyto-
czy¢ wybrane informacje dotyczace osob z niepelnosprawnoscia, ktore udato sig
zgromadzi¢ w roku 2011.

Kluczowe informacje o skali zjawiska niepelnosprawnosci w Polsce zo-
staty zaczerpnigte z artykutu Krystyny Slany, ktory jak informuje autorka —zostat
przygotowany w oparciu o badania przeprowadzone w ramach projektu ,,0d
kompleksowej diagnozy sytuacji oséb niepetnosprawnych w Polsce do no-
wego modelu polityki spotecznej wobec niepelnosprawnosci”, kierowanego
przez prof. dr hab. Barbar¢ Gaciarz, finansowanego przez Panstwowy Fun-
dusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, dostepnego na stronie interneto-
wej http//www.pfron.org.pl/files0/503_04-KrystynaSlany zatytutowanego Osoby
niepetnosprawne w Swietle Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Miesz-

kan 2011—wybrane aspekty.

Juz na poczatku dokumentu znajdujemy wazna informacj¢ dotyczaca
tego, jakie konsekwencje spowodowato wprowadzenie zasady dobrowolno$ci
udzielania odpowiedzi przez objete badaniami osoby. Jak wszystkie tego rodzaju
badania tak i te sg niestety obarczone réznymi btedami — subiektywizmu ocen,
nierzetelno$cig odpowiedzi czy wrecz brakiem ustosunkowywania si¢ do niekto-
rych kwestii. Autorka informuje: ,,zgodnie z ustawg z dnia 4 marca 2010 r. o na-
rodowym spisie powszechnym ludnosci i mieszkan w 2011 r., udzielanie odpo-
wiedzi na pytania dotyczace niepelnosprawnosci odbywato si¢ na zasadzie dobro-
wolnosci — ze wzgledu na specyfike i wrazliwo$¢ tematu. Tak wiec, wedtug in-
formacji GUS, prawie 1,5 mln 0s6b odméwito udzielenia odpowiedzi. Wystapity
powazne braki w odpowiedziach (ok. 1 940,2 tys.). GUS zapowiedziat, iz nadal
beda prowadzone poglebione analizy, ktorych celem bedzie zmniejszenie liczby
brakujacych odpowiedzi, jednak liczba odmoéw nie ulegnie zmianie. Spis pokazuje
wobec tego zanizone odsetki 0sob niepetnosprawnych w relacji do ogélnej liczby

ludnosci”.
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W dalszej czesci publikacji zwraca uwage na bardzo istotny z punktu wi-
dzenia wiarygodnosci wynikéw fakt, a mianowicie, ze miaty one charakter poli-
metodyczny, co niewatpliwie przyczynia si¢ do uzyskania wigkszej doktadnosci.

»Dane dla spisu 2011 byty pozyskiwane ze zrodet administracyjnych —
rejestrow i systemow informacyjnych — oraz zbierane bezposrednio od ludnosci
w ramach badania reprezentacyjnego. Badanie pelne zostalo przeprowadzone
droga internetowa — kazda osoba mogta dokonac¢ spisu bezposrednio na specjalnie
dla niej przygotowanym formularzu, tj. poprzez weryfikacj¢ danych pozyskanych
z rejestrow administracyjnych i systeméw informacyjnych. Spis 2011 byt pierw-
szym powszechnym badaniem zrealizowanym wylacznie przy wykorzystaniu for-
mularzy elektronicznych. Oprocz wywiadow przeprowadzanych przez rachmi-
strzow spisowych z wykorzystaniem urzadzen typu hand-held (metoda CAPI),
w spisie zastosowano takze dwie nowe metody zbierania danych: wywiady tele-
foniczne wspomagane przez program komputerowy (metoda CATI) oraz samo-
spis internetowy (metoda CAII)”.

Kolejna istotna szczegétowa informacja dotyczy tego, w jaki sposob —
w oparciu o jakie kryteria — dokonano zakwalifikowania 0sob do grupy niepetno-
sprawnych. Stanowi to wazng kwesti¢, poniewaz w literaturze naukowej
i tradycji spotecznej funkcjonujg rozne ustalenia i definicje.

W Narodowym Spisie Powszechnym z 2002 r. za osobg¢ niepelnosprawng
uznano taka, ktora posiada odpowiednie orzeczenie wydane przez organ do tego
uprawniony lub osobe, ktora takiego orzeczenia nie posiadata, lecz odczuwata
ograniczenie sprawnosci w wykonywaniu czynno$ci podstawowych dla swojego
wieku (zabawa, nauka, praca, samoobstuga)”. Wazng cecha poddanej badaniom
zbiorowosci byto jej zrdéznicowanie pod wzgledem formalnych podstaw zalicza-
nia 0sob do kategorii niepelnosprawnych. Cytowana autorka podaje, ze znalazty
si¢ W niej:

1) ,,0soby niepetnosprawne prawnie, tj. takie, ktore posiadaty odpowiednie, ak-
tualne orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony;

2) osoby niepelnosprawne tylko biologicznie, tj. takie, ktore nie posiadaty orze-
czenia, ale miaty (odczuwaty) catkowicie lub powaznie ograniczong zdolno$¢

do wykonywania czynnos$ci podstawowych.
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Kryterium do zakwalifikowania danej osoby do zbiorowo$ci 0sob niepetno-
sprawnych prawnie byto posiadanie: a) aktualnego orzeczenia wydanego przez
odpowiedni organ orzekajacy — dla oséb w wieku 16 lat i wigcej, b) uprawnienie
do pobierania zasitku pielggnacyjnego dla dzieci ponizej 16. roku zycia, tj. uro-
dzonych po 20 maja 1986 r.”.

W spisie z 2002 r. 1 2011 r. dla os6b w wieku 16 lat i wigcej ustalono trzy
stopnie niepelnosprawnosci: znaczny, umiarkowany, lekki.

Uwzgledniajac subiektywna ocene osob niepetnosprawnych prawnie, wyodreb-

niono spo$rdéd nich dwie grupy:

1) ,,0soby niepetnosprawne prawnie i biologicznie (posiadaly aktualne orzecze-
nie i jednoczesnie deklarowaly catkowita, powazng lub umiarkowanie ogra-
niczong zdolno$¢ do wykonywania czynnos$ci podstawowych);

2) osoby niepelnosprawne wytacznie prawnie (posiadaty aktualne orzeczenie,
natomiast nie deklarowaty jakichkolwiek ograniczen w wykonywaniu czyn-
no$ci podstawowych dla wieku).

Wyodrgbniano takze spo$rod ogdtu 0sodb niepelnosprawnych wszystkie osoby we-

dtug ograniczenia sprawnosci i jego stopnia, niezaleznie czy posiadaty orzeczenie

prawne. Wyr6znione kategorie sa zasadniczo spojne logicznie i metodologicznie

z zasadami stosowanymi w roku 1978 i roku 1988, co umozliwia pordwnywanie

danych w czasie”.

Dzieki przeprowadzonym badaniom ostatecznie ustalono, uwzgledniajac
wszelkie zastrzezenia poczynione na wstepie, ze w roku 2011 ,,liczba niepetno-
sprawnych wyniosta 4697,5 tys., a w roku 2002 (NSP 2002) 5456,7 tys. Odsetek
0sOb niepetnosprawnych w ogole ludnosci wynioést 12,2% w 2011 r., wobec
14,3% w 2002 r. W tym 4,1% stanowity osoby niepelnosprawne wytacznie biolo-
gicznie, 6,9% niepetnosprawne biologicznie i prawnie oraz 1,2% niepetno-
sprawne wylacznie prawnie (Ludno$¢ 1 gospodarstwa domowe 2011).
Z historii danych spisowych wynikatoby, iz na kazde 100 os6b przypadato nie-
petosprawnych: w 1978 r. — 0,7, w1998 r. — 1,0; w 2002 r. — 14,3, aw 2011 r. —
12,21 11,6 na 100 mezczyzn i 12,7 na 100 kobiet. Natomiast w miastach wskaznik

ten wynosi 12,9, ana wsi 11,1”.
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Tabela 1. Kategorie niepelnosprawnosci w swietle NSP 2011 wedlug odczu-

wania niepelnosprawnosci

Kategorie niepetnosprawnosci Ogodtem Mezczyzni | Kobiety
Razem 4 697 048 2166 911 2530 136
Osoby niepetnosprawne prawnie 3131 456 1546 928 1584 528
Osoby niepetnosprawne prawnie i bio-

logicznie w ogdle niepetnosprawnych: 56,5 60,5 53,0
Odczuwajace ograniczenie sprawnosci 10,4 11,2 9,7

— Calkowite 15,1 15,8 14,4

— Powazne 31,0 33,5 28,9

— Umiarkowane

Osoby niepetnosprawne tylko prawnie

0 stopniu: 10,2 10,8 9,7
— Znacznym 13 13 13
— Umiarkowanym 2(7) ig gg
— Lekkim ' ' '
Osoby niepetnosprawne tylko biolo-

gicznie: Odczuwajace ograniczenie 33,3 28,6 37,4
sprawnosci 1,7 1,4 2,0
— Catkowite 8,2 6,7 9,5
— Powazne 23,4 20,6 25,8
— Umiarkowane

W wieku 0-15 lat z orzeczeniem o nie- 05 0.6 0.4

petnosprawnosci:

Zrodto: http://www.stat.gov.pl/gus/5840 14076 PLK_HTML.htm,
NSP 2011; w 2011 r. wprowadzona zostaje kategoria: umiarkowane ograniczenie spraw-
nosci; obliczenia wtasne Krystyny Slany.

Dla wielu oséb zajmujacych si¢ zawodowo problemami niepetnospraw-
nych interesujace jest poznanie ich liczby w poszczegdlnych grupach wiekowych,
a zwlaszcza odsetka dzieci i mlodziezy. Powszechnie wiadomym jest, ze osob
z niepelnosprawno$ciami przybywa im starsza grupe populacji bierzemy pod
uwage — starzenie si¢ organizmu przektada si¢ bowiem wprost na kondycje psy-
chofizyczna kazdego cztowiek (oczywiscie w zréznicowanym tempie i zakresie).

W dokumencie K. Slany znajdujemy aktualne informacje na ten temat,

zwiezle ujete w tabelarycznej formie.
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Tabela 2. Osoby niepelnosprawne ogélem wedlug wieku wedlug NSP 2011

w %

Wyszczegolnienie Grupy wieku
0-14 15-19 20-39 40-59 |60 i wigcej
Ogoélem
3,6 1,7 9,3 31,9 53,5
Mezczyzni 4,7 2,1 11,4 35,2 46,7
Kobiety 2,6 1,3 7,6 29,1 59,3

Zrédto: http://www.stat.gov.pl/gus/5840 14834 PLK_HTML.htm,
obliczenia wlasne Krystyny Slany.

Przy okazji prezentowania skali wystepowania zjawiska niepetnospraw-
nosci wsrod dzieci i mlodziezy warto dla uscislenia przywota¢ normy prawne do-
tyczace orzekania 0 nim u osob niepeloletnich, a mianowicie: Rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriow
oceny niepelnosprawnosci u 0sob w wieku do 16. roku Zycia, w ktorym czytamy,

co nastgpuje:

§ 1.

Oceny niepelnosprawnosci u osoby w wieku do 16. roku zycia, zwanej dalej

,dzieckiem”, dokonuje si¢ na podstawie nastepujacych kryteriow:

1) przewidywanego okresu trwania uposledzenia stanu zdrowia z powodu sta-
néw chorobowych, o ktorych mowa w § 2, przekraczajgcego 12 miesigcy;

2) niezdolno$ci do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, takich jak:
samoobstuga, samodzielne poruszanie si¢, komunikowanie z otoczeniem, po-
wodujacej konieczno$¢ zapewnienia statej opieki lub pomocy, w sposob prze-
wyzszajacy zakres opieki nad zdrowym dzieckiem w danym wieku, albo

3) =znacznego zaburzenia funkcjonowania organizmu, wymagajgcego systema-
tycznych i czestych zabiegéw leczniczych i rehabilitacyjnych w domu i poza

domem.
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§2.

1. Do stanéw chorobowych, ktére uzasadniajg konieczno$¢ statej opieki lub po-

mocy dziecku, nalezg:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

wady wrodzone i schorzenia o r6znej etiologii prowadzace do niedowla-
dow, porazenia konczyn lub zmian w narzadzie ruchu, uposledzajace
w znacznym stopniu zdolno$¢ chwytna rak lub utrudniajace samodzielne
poruszanie sig;

wrodzone lub nabyte cigzkie choroby metaboliczne, uktadu krazenia, od-
dechowego, moczowego, pokarmowego, uktadu krzepniecia i inne znacz-
nie uposledzajace sprawno$¢ organizmu, wymagajace systematycznego
leczenia w domu i okresowo leczenia szpitalnego;

uposledzenie umystowe, poczawszy od uposledzenia w stopniu umiarko-
wanym;

psychozy i zespoty psychotyczne;

cato$ciowe zaburzenia rozwojowe powodujace znaczne zaburzenia inte-
rakcji spotecznych lub komunikacji werbalnej oraz nasilone stereotypy
zachowan, zainteresowan i aktywnosci;

padaczka z czgstymi napadami lub wyraznymi nastgpstwami psychoneu-
rologicznymi;

nowotwory zto§liwe i choroby rozrostowe uktadu krwiotworczego do 5
lat od zakonczenia leczenia;

wrodzone lub nabyte wady narzadu wzroku powodujace znaczne ograni-
czenie jego sprawno$ci, prowadzgce do obnizenia ostrosci wzroku
w oku lepszym do 5/25 lub 0,2 wedlug Snellena po wyréwnaniu wady
wzroku szktami korekcyjnymi, lub ograniczenie pola widzenia do prze-
strzeni zawartej w granicach 30 stopni;

gluchoniemota, ghuchota lub obustronne uposledzenie stuchu niepopra-
wiajgce si¢ w wystarczajgcym stopniu po zastosowaniu aparatu stucho-

wego lub implantu §limakowego.

2. Przy ocenie niepelnosprawnosci dziecka bierze si¢ pod uwage:

1)

rodzaj i przebieg procesu chorobowego oraz jego wptyw na stan czynno-

$ciowy organizmu,
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2)

3)

sprawnos¢ fizyczng i psychiczng dziecka oraz stopien jego przystosowa-
nia do skutkéw choroby lub naruszenia sprawnosci organizmu;
mozliwo$¢ poprawy stanu funkcjonalnego pod wptywem leczenia i reha-

bilitacji.

Reasumujac, za dziecko niepelosprawne uznaje si¢ w §wietle tego rozporzadze-

nia to, ktére ma mniej niz 16 lat i spetnia wszystkie ponizsze warunki:

ma ograniczong sprawno$¢ fizyczng lub psychiczng i ma dokumentacj¢ me-

dyczna, ktora moze to potwierdzic;

wymaga caltkowitej opieki lub pomocy, wickszej niz zdrowe dzieci w tym

samym wieku;

ograniczenia beda trwaty dtuzej niz rok i wynikajg z okreslonych przyczyn:

wad wrodzonych i schorzen, ktore maja rozne przyczyny i:

v prowadza do niedowtadow, porazenia konczyn lub zmian w narzadzie
ruchu;

v uposledzajg w znacznym stopniu chwytnos$¢ rak;

v' utrudniaja samodzielne poruszanie sig;

wrodzonych lub nabytych ciezkich choréb metabolicznych, uktadu kraze-

nia, oddechowego, moczowego, pokarmowego, ukladu krzepnigcia

i innych, ktore:

v znacznie uposledzajg sprawnos¢ organizmu;

v’ wymagajg systematycznego leczenia w domu;

v' wymagaja okresowego leczenia szpitalnego;

uposledzenia umystowego (poczawszy od uposledzenia w stopniu umiar-

kowanym).

Rozwdj cywilizacji sprawia, ze w naturalnym $rodowisku cztowieka po-

jawia si¢ coraz wigcej czynnikoOw negatywnie wptywajacych na stan zdrowia co-

raz szerszych kregow spoteczenstwa. Najczes$ciej wymienia si¢ wérod nich ska-

zenie gleby, wod, powietrza, a przez to takze zywnoS$ci. Przyczyn tego stanu jest

wiele. Gtéwne z nich to intensyfikacja upraw rolnych i hodowli zwierzat, wyma-

gajaca stosowania sztucznych srodkow chemicznych — nawozow, antybiotykow,

srodkow ochrony przed szkodnikami, ktore ulegaja kumulacji w wielu produktach

spozywczych. Zalicza si¢ do nich réwniez produkowanie ogromnych ilosci
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toksycznych odpadow, $mieci, ktorych utylizacja staje si¢ coraz trudniejszym
i powszechniejszym problemem na catym §wiecie.

Kondycja psychofizyczna milionéw mieszkancoéw kurczacej si¢ planety
nadwyrezona jest takze przez chronicznie nadmierny stres, jaki wywoluje tempo
zycia, nieustanny pospiech, brak regularnego snu, wypoczynku i odzywiania, ha-
fas, promieniowanie elektromagnetyczne emitowane przez wiele urzadzen.
Zmiany $rodowiska naszego zycia zachodzg juz tak szybko, ze zaden organizm
nie jest w stanie wlasciwie si¢ do nich dostosowac.

Wszelkie tagodne ,.bezpieczne”, ewolucyjne zmiany dokonuja si¢ na
przestrzeni co najmniej tysigcy lat. Wspodtczesnie, istotne dla jako$ci zycia zmiany
zachodza gwaltownie. Przyktadem sg zmiany klimatyczne, ktorych nie sa w stanie
znies¢ liczne gatunki fauny i flory, dlatego bezpowrotnie gina.

W bardzo prosty, obrazowy sposob charakteryzuje t¢ sytuacje Hoimar
von Ditfurth: gatunek tym bardziej jest ,,udany”, im doktadniej, im bardziej swoi-
Scie potrafi dostosowac sig do scisle okreslonej scenerii Srodowiska. Ale tez z tym
wiekszq pewnosciq nastgpi zagtada, czyli wymieranie, jesli tylko cokolwiek za-
cznie si¢ w tej scenerii zmienia¢. Im doktadniejsze byto przystosowanie, a co za
tym idzie, im znaczniejszq pozycje dany gatunek zdobyl na powierzchni Ziemi, tym
predzej nawet pozornie bardzo nieznaczne zmiany otoczenia doprowadzajg do
tego, ze nagle przystosowanie juz , nie pasuje’”’; mogq to by¢ diugoterminowe
zmiany klimatu, zmiany wegetacji, a wiec i zasobow pozywienia, pojawienie si¢
nowych konkurentow pokarmowych i wszelkie inne przeksztalcenia, jakie sobie
tylko mozna wyobrazi¢. Gatunek, ktory staje wobec takich zmian swego srodowi-
ska bez mozliwosci odpowiedzenia na nie zmiang swojego genetycznego przysto-
sowania jest zgubiony. (...) Wiemy to dzis wszyscy na podstawie zupetnie konkret-
nych wynikow doswiadczen, w ktorych badano oddziatywanie twardych promieni
na materiat dziedziczny. Na przykiad promienie rentgenowskie bgdz inne zmie-
niajq molekularng strukture genow i w ten sposob wytwarzajqg mnostwo nowych
mutacji. Gdy dziatanie promienia jest dostatecznie intensywne, liczba tych zmian
moze tak bardzo wzrosngc, ze opisane mechanizmy ochrony i doboru w jgdrze
komorki juz nie potrafig nad nimi panowac. Coraz wigksza liczba coraz bardziej

niekorzystnych mutacji zaczyna manifestowac sie, ujawnia¢ w postaci potworkow,
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uposledzen organicznych, zaktocen przemiany materii i innych anomalii, wskutek
ktorych gatunek dotkniety takq katastrofq wreszcie musi ulec zagladzie. Wszystko
przemawia za tym, ze to mogtoby przydarzy¢ sie tej czesci ludzkosci, ktora prze-
zytaby wojne atomowgq, gdyby kiedys do niej miato dojs¢, wojna taka zatrutaby
bowiem atmosfere promieniotwdrczymi izotopami na okres catych stuleci®.

Dzisiejszy stan srodowiska jest znacznie lepszy niz ten, ktory bytby po
swiatowym konflikcie nuklearnym, ale czynnikow uszkadzajacych nasza genowa
strukture w nim nie brakuje. Liczba ich ustawicznie wzrasta, stad mozna progno-
zowac, ze liczba ludzi rodzacych si¢ z wadami genetycznymi, wrodzonymi nie
bedzie malata w najblizszej przysztosci.

Dysponujemy mozliwos$ciami wezesnego wykrywania ich i leczenia, jed-
nak nie w kazdym przypadku. Wiele nienarodzonych jeszcze dzieci na skuteczna
pomoc medyczng nie moze liczy¢ z réznych przyczyn — ekonomicznych, organi-
zacyjnych, kulturowych, a takze ciagle jeszcze niewystarczajacej wiedzy nauko-
wej, pozwalajacej opracowywac stosowne leki czy zabiegi.

Chociaz o przyczynach uszkodzen organizmu ludzkiego jeszcze przed na-
rodzeniem wiemy coraz wigcej, to nie jest to wiedza wystarczajaca do tego, by
powszechnie, skutecznie prowadzi¢ wlasciwe dziatania profilaktyczne. Na ogra-
niczenia takiej profilaktyki istotny wptyw maja nie tylko niedostatki wiedzy, ale
takze wcale nierzadkie zjawisko ignorancji bezwzglednej wartosci kazdego ludz-
kiego zycia.

Wczesne wykrywanie wad rozwojowych pozwala na skuteczne leczenie,
lecz nie we wszystkich przypadkach. Swiadomos$¢ tego, ze dziecko urodzi sie nie-
pelosprawne i medycyna nie bedzie mu mogta istotnie pomoc, by stato sig kiedy$
samodzielnie funkcjonujacym w spoteczenstwie cztowiekiem — bedzie osobg wy-
magajacg ustawicznej opieki, cierpigca, przykuta do tozka, powoduje
u wielu ludzi odruch ucieczki od problemu poprzez aborcje.

Przerwanie zycia jeszcze przed narodzeniem ma oszczedzi¢ rodzicom
i ich niepelnosprawnemu (zwlaszcza w stopniu cigzkim) potomkowi wielu lat

bélu, trudu, ogromnych wyrzeczen, zmartwien. Osoba uposledzona to duze

9 H. von Ditfurth, Dzieci wszechswiata, Warszawa 1995, s. 256.
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obcigzenie nie tylko dla rodziny, ale rowniez dla spoteczenstwa, stad liczba zwo-
lennikoéw aborcji jest znaczna. Czy niedopuszczenie do narodzin dziecka zagro-
zonego badz z potwierdzong — pewng — hiepetnosprawnos$cig stanowi pytanie roz-
strzygnigcia, na ktore odpowiedzi ,,tak”, badz ,,nie” uzaleznione sg gtdéwnie od
akceptowanej filozofii, swiatopogladu, systemu wartosci. Pod tym wzgledem
wspolczesne pokolenia sg istotnie zroznicowane. Brak jednomyslnosci prowadzi
do goracych dyskusji, a nawet konfliktow, masowych demonstracji i protestow.

Prawne aspekty ochrony zycia doczekaty si¢ wielu analiz i komentarzy
publikowanych m.in. takze na stronach internetowych. Na uwagg zastuguje m.in.
artykut Pawta Kuczmy®, ktory w zwiezly, dokladny, obrazowy sposob zaprezen-
towat histori¢ rozwoju prawa do ochrony zycia w Polsce i na §wiecie, eksponujac
to co w nim nieprecyzyjne, niejednoznaczne, wywotujace po dzi$ dzien polemiki
i spory. Autor ten wykorzystat w swoim tekscie szereg aktualnych, wartoscio-
wych publikacji naukowych, o czym informuja przypisy, ktore starano si¢ doktad-
nie zachowa¢ w cytowanych obszernie fragmentach (numeracja przypiséw dosto-
sowana do uktadu niniejszego opracowania).

Artykul rozpoczyna bardzo trafng refleksjg o ogélniejszym charakterze,
a mianowicie:
,Zycie ludzkie stanowi najwyzsza warto$¢ w hierarchii débr chronionych prawem
zarowno z perspektywy pojedynczej jednostki, jak i catego spoteczenstwa, a jedno-
cze$nie stanowi warunek korzystania z innych doébr. Dla jego ochrony nie ma znacze-
nia system prawny, religijny, wyznawany $wiatopoglad czy ewentualne r6znice kul-
turowe, poniewaz prawo do zycia przystuguje kazdej istocie ludzkiej z samego faktu

bycia cztowiekiem!!. Zycie stanowi bowiem jedyne, niepowtarzalne i nieodtwarzalne

10 p, Kuczma, Prawna ochrona Zycia http://www.repozytorium.uni.wroc.pl/Content/
52912/PDF/01 Pawel_Kuczma.pdf

1 R. Grabowski, Prawo do ochrony Zycia w polskim prawie konstytucyjnym, Rzeszow
2006, s. 92. Mimo formalnego braku przepisu o prawie do zycia pod rzadami, ocena tej
problematyki nastgpowata na podstawie rozumienia tego prawa w ustawie zasadniczej,
wyrazone w art. 95 ustawy zasadniczej z 1921 r. Orzeczenie Izby Cywilnej Sadu Najwyz-
szego z dnia 30.9.1936, C. 3092/35, Orzecznictwo Sadoéw Polskich, Warszawa 1937,
S. 124-125.
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dobro cztowieka. Bez Zycia nie mozemy mowi¢ o czlowieku, a bez czltowieka
wszystko co ma ludzki charakter traci sens na zasadzie contradicto in adiecto™*?.

Zwraca uwagg na istotne atrybuty prawa przystugujace ludzkiemu zyciu,
piszac: ,,Prawu do zycia mozliwe jest przypisanie dwoch istotnych cech, a miano-
wicie pierwotnos$ci oraz niezbywalnos$ci. Pierwotnos¢ oznacza, ze prawo to przy-
stluguje jednostce niezaleznie od woli prawodawcy. Jest zatem prawem natural-
nym. Wyrazenie tego uprawnienia w przepisach stuzy jedynie zagwarantowaniu
ochrony tego prawa i ewentualnie wskazaniu jego granic. ,,W konsekwencji pra-
wodawca nie moze wigc decydowac o stusznosci lub niestusznosci tego prawa,
a tym bardziej uzaleznia¢ intensywno$¢ jego ochrony od jakosci zycia™®. Z kolei
niezbywalno$¢ wyklucza mozliwo$¢ powierzenia osobom trzecim prawa do de-
cydowania o zyciu innego czlowieka, nawet jesli ta osoba wyraza na to zgode.
W zwiazku z tym legalne unicestwienie warto$ci, jaka jest zycie ludzkie, moze
nastapi¢ wylacznie w $cisle okreslonych prawem wypadkach lub stanowic¢ rezul-
tat wlasnego dzialania™*,

O randze omawianego prawa $wiadczy m.in. fakt, ze stato si¢ ono przed-
miotem zasadniczych aktow normatywnych w wielu panstwach $wiata, a takze
organizacji o charakterze migdzynarodowym. W artykule P. Kuczmy czytamy,
ze:

,»Prawo migdzynarodowe przyznaje prawu do zycia szczegdlne znaczenie.
Komitet Praw Czlowieka okreslil je nawet mianem prawa ,,najwyzszego (Su-
preme). Na gruncie prawa miedzynarodowego prawo do Zycia zostato proklamo-
wane przez art. 3 Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka, ktory glosil,
ze kazdy cztowiek ma prawo do zycia, wolnosci i bezpieczenstwa swojej osoby.

Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci

z 4 listopada 1950 r.1® w art. 2 stanowi, ze ustawa chroni prawo kazdego cztowieka

12 R. Grabowski, Spory wokét modelu ochrony Zycia, ,,Przeglad Prawa i Administracji”,
2005, nr LXVIII, s. 83.

13 A, Preisner, Prawo do ochrony Zycia i do zachowania naturalnej integralnosci psycho-
fizycznej czlowieka [W:] WolnosSci i prawa jednostki oraz ich gwarancje w praktyce,
L. Wisniewski (red.), Warszawa 2006, s. 135.

14 |bidem, s. 135.

15Dz. U. 721993 r. Nr 61, poz. 284.
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do zycia. Umyslnie pozbawionym zycia mozna zosta¢ wylacznie na podstawie
wyroku skazujacego za przestgpstwo, za ktore jest przewidziana kara §mierci...”.

W polskim porzadku prawnokonstytucyjnym pojmowanie (wyktadnia)
prawa do zycia musi uwzglednia¢ wiazace Polske standardy prawa miedzynaro-
dowego w tej materii. Wsrod nich nalezy zwroci¢ uwage na art. 6 Migdzynarodo-
wego Paktu Praw Politycznych (MPPOIiP), ktory glosi, ze: ,,1. Kazda istota ludzka
ma przyrodzone prawo do zycia. Prawo to powinna ochrania¢ ustawa. Nikt nie
moze by¢ arbitralnie pozbawiony zycia. Pakt zwraca uwagg, ze prawo do zycia
ma przyrodzony charakter (podobnie zreszta mozna rozumieé¢ przymiotnik
»Swiete” w Deklaracji Islamskiej). W czasie prac nad tym dokumentem podno-
szono, ze sformutowanie méwiace o przyrodzonym prawie do zycia nie powinno
figurowa¢ w tym akcie, jako ze prawo to ma charakter deklaratoryjny
i wyplywa z prawa natury, a nie prawa pozytywnego. Zwyciezyl jednak poglad,
ze poprzez jego wyrazenie podkresli si¢ szczegdlne znaczenie w systemie praw
cztowieka™?®.

Nie sg to jedyne — jak wskazuje autor omawianego artykutu — migdzyna-
rodowe dokumenty poswiecone temu zagadnieniu unormowania prawne. Uregu-
lowania takie posiada Unia Europejska, Stany Zjednoczone, panstwa islamskie,
a takze kontynent afrykanski.

Kontrowersje i rozmaite napig¢cia w dyskusjach na temat prawnej ochrony
zycia ludzkiego wynikaja z braku powszechnej zgody na to, od kiedy si¢ ono roz-
poczyna oraz czy kazde ludzkie zycie jest jednakowo warte — czy jest zawsze rze-
czywiScie warto$cig najwyzsza. Czesto tez w dyskursie na ten temat pada pytanie
czy to rzeczywiscie cztowiek, ktory nie potrafi ozywi¢ najmniejszej czasteczki
chemicznej ma prawo niszczy¢ jakiekolwiek formy zycia, w tym szczegdlnie
ludzkiego.

Dywagacje nad obowigzujgcymi normami prawnymi sg sprawg normalng
i z wielu wzgledéw uzasadniong oraz konieczng. Nie nalezy jednak zapominac,
ze prawo tworza konkretni ludzie zyjacy w okre$lonych realiach spotecznych

i kulturowych, wychowani w tradycjach narodowych, religijnych,

16 A. Michalska, Prawo do zycia w traktatach miedzynarodowych, ,,Ruch Prawniczy, Eko-
nomiczny i Socjologiczny”, 1984, nr 3, s. 74.
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aksjologicznych, ustrojowych. Prawo w praktyce spotecznej ma stuzy¢ zwolenni-
kom dominujacych w danym okresie §wiatopogladow, filozofii, ideologii, dok-
tryn politycznych. Coraz szybciej zachodzace we wspolczesnych spoteczen-
stwach okreslanych jako techniczne, informatyczne, postmodernistyczne, do-
tknigte powszechnym kryzysem wartosci i autorytetow przemiany powoduja, ze
wiele norm prawnych jest krytykowanych jako wymagajace zasadniczej jakoscio-
wej zmiany lub przynajmniej nadania nowej interpretacji. Zmiany przepisow
prawa, zmiany litery prawa oczywiscie nie wywoluja powszechnej zgody i pelne;j,
bezwarunkowej akceptacji, stad pojawiaja si¢ liczne proby swoistych interpretacji
»ducha prawa” oraz poszukiwanie autorytetow naukowych mogacych skutecznie
przekonywac do ich walorow.

Wedhug Katechizmu Kosciota katolickiego:

2270. Zycie ludzkie od chwili poczecia powinno by¢ szanowane i chronione
w sposob absolutny. Juz od pierwszej chwili swego istnienia istota ludzka po-
winna mie¢ przyznane prawa osoby, wsrod nich nienaruszalne prawo kazdej nie-
winngj istoty do zycia.

Zanim uksztattowatem cige w fonie matki, znatem cie, nim przyszedies na
Swiat, poswiecitem cie (Jr 1, 5). Nie tajna Ci moja istota, kiedy w ukryciu powsta-

watem, utkany w glebi ziemi (Ps 139,15).

2271. Kosciot od poczatku twierdzit, Ze jest ztem moralnym kazde spowodowane
przerwanie cigzy. Nauczanie na ten temat nie ulegto zmianie i pozostaje nie-
zmienne. Bezposrednie przerwanie cigzy, to znaczy zamierzone jako cel lub $ro-
dek, jest gleboko sprzeczne z prawem moralnym.

Nie bedziesz zabijat plodu przez przerwanie cigzy ani nie zabijesz nowo
narodzonego (Didache, 2, 2; por. Barnaba, Epistula, 19, 5; List do Diogneta, 5,
5; Tertulian, Apologeticus, 9).

Bog... Pan zycia, powierzyt ludziom wzniostq postuge strzezenia Zycia,
ktorg cztowiek powinien wypetniac¢ w sposob godny siebie. Nalezy wigc z najwigk-

szq troskq ochraniaé Zycie od samego jego poczecia; przerwanie cigzy, jak

26



i dzieciobojstwo sq okropnymi przestepstwami (Sobor Watykanski I, konst. Gau-
dium et spes, 51).

2272. Formalne wspotdziatanie w przerywaniu cigzy stanowi powazne wykrocze-
nie. Kosciot naktada kanoniczng karg ekskomuniki za to przestepstwo przeciw
zyciu ludzkiemu. ,,Kto powoduje przerwanie cigzy, po zaistnieniu skutku, podlega
ekskomunice wigzacej mocg samego prawa” (KPK, kan. 1398), ,,przez sam fakt
popehienia przestgpstwa” (KPK, kan. 1314), na warunkach przewidzianych przez
prawo (Por. KPK, kan. 1323—-1324). Kosciot nie zamierza przez to ograniczac za-
kresu mitosierdzia. Ukazuje ciezar popetnionej zbrodni, szkode nie do naprawie-
nia wyrzadzong niewinnie zamordowanemu dziecku, jego rodzicom i catemu spo-
teczenstwu.

2273. Niezbywalne prawo do zycia kazdej niewinnej istoty ludzkiej stanowi ele-
ment konstytutywny spoteczenstwa cywilnego i jego prawodawstwa:

,, Niezbywalne prawa osoby winny by¢ uznawane i szanowane przez spo-
teczenstwo cywilne i wladze polityczng. Owe prawa czlowieka nie zalezg ani od
poszczegolnych jednostek, ani od rodzicow, ani nie sq przywilejem pochodzqcym
od spoleczenstwa lub panstwa. Tkwig one w naturze ludzkiej i sq Scisle zwigzane
z osobg na mocy aktu stworczego, od ktorego osoba bierze swoj poczgtek. Wsrod
tych podstawowych praw nalezy wymienié... prawo do zZycia i integralnosci fi-
zycznej kazdej istoty ludzkiej od chwili poczecia az do smierci” (Kongregacja Na-
uki Wiary, instr. Donum vitae, Il1).

» W ehwili, gdy jakies prawo pozytywne pozbawia obrony pewng kategorie
istot ludzkich, ktorych ze swej natury powinno bronic, panstwo przez to samo ne-
guje rownos¢ wszystkich wobec prawa. Gdy panstwo nie uzywa swej wladzy
w stuzbie praw kazdego obywatela, a w szczegdlnosci tego, ktory jest najstabszy,
zagrozone sq podstawy praworzgdnosci panstwa... Wyrazem szacunku i opieki
naleznej majgcemu urodzié¢ sie dziecku, poczgwszy od chwili jego poczecia, po-
winny by¢ przewidziane przez prawodawstwo odpowiednie sankcje karne za kazde
dobrowolne pogwalicenie jego praw” (Kongregacja Nauki Wiary, instr. Donum

vitae, ).
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2274. Poniewaz embrion powinien by¢ uwazany za osobg¢ od chwili poczecia, po-
winno si¢ broni¢ jego integralnosci, troszczy¢ si¢ o niego i leczy¢ go w miare
mozliwosci jak kazda inng istote ludzka.

Diagnostyka prenatalna jest moralnie dozwolona, jesli ,,szanuje zZycie

oraz integralnos¢ embrionu i plodu ludzkiego, dgzy do jego ochrony albo do jego
indywidualnego leczenia... Sprzeciwia si¢ prawu moralnemu wtedy, gdy w zalez-
nosci od wynikow prowadzi do przerwania ciqzy. Diagnostyka nie powinna po-
ciggac za sobg wyroku sSmierci” (Kongregacja Nauki Wiary, instr. Donum vitae,
I, 2).
2275. ,,Jak kazdy zabieg medyczny na pacjencie, nalezy uzna¢ za dopuszczalne
zabiegi na embrionie ludzkim, pod warunkiem, ze uszanuja zycie i integralnos¢
embrionu, nie narazajac go na ryzyko nieproporcjonalnie wielkie; gdy sa podej-
mowane w celu leczenia, poprawy jego stanu zdrowia lub dla ratowania zagrozo-
nego zycia” (Kongregacja Nauki Wiary, instr. Donum vitae, I, 3).

., Wytwarzanie embrionow ludzkich po to, aby byly uzywane jako «mate-
riat biologiczny»y, jest niemoralne” (Kongregacja Nauki Wiary, instr. Donum vi-
tae, 1. 5).

., Niektore proby interwencji w dziedzictwo chromosomowe Ilub gene-
tyczne nie majg charakteru leczniczego, lecz zmierzajq do wytwarzania istot ludz-
kich
o okreslonej plci lub innych wczesniej ustalonych wiasciwosciach. Manipulacje
te sprzeciwiajq si¢ rowniez godnosci osobowej istoty ludzkiej, jej integralnosci
i tozsamosci” (Kongregacja Nauki Wiary, instr. Donum vitae, 1. 6) jedynej, nie-
powtarzalnej.

Warto takze w tym miejscu przytoczy¢ dostownie jednoznaczne stanowi-
sko, jakie w tej kwestii zajat Jan Pawet I w swojej encyklice Evangelium vitae
,,Badania prenatalne, ktore nie wzbudzajg obiekcji moralnych, o ile sa podejmo-
wane w celu wskazania ewentualnych terapii, ktérych podjecia wymaga zdrowie
dziecka nienarodzonego, zbyt czesto dostarczaja okazji do zaproponowania i wy-
konywania przerwania cigzy. Jest to wowczas aborcja eugeniczna, akceptowana
przez opini¢ publiczng o specyficznej mentalnosci, co do ktdrej ustala si¢ bledny

poglad, Ze jest ona wyrazem wymogow ,terapeutycznych”: mentalno$¢ ta

28



przyjmuje zycie tylko pod pewnymi warunkami, odrzucajgc utomnos¢, kalectwo
i chorobe”.

Charakteryzujac odmienne — 0 medycznym charakterze — koncepcje roz-
wojowa, poloznicza i fizyczna, P. Kuczma pisze o nich w aspekcie prawnokarnej
odpowiedzialno$ci, odwolujac si¢ do prac cytowanych autorow tak:

»Zwolennicy stosowania kryterium rozwojowego poczatku prawnokarnej
ochrony zycia dopatrujg si¢ w momencie potencjalnej zdolnosci ptodu do samodziel-
nego zycia poza ciatem matki. Wskazuje sie, ze ptoéd —z medycznego punktu widzenia
— staje si¢ czlowiekiem juz po ok. 20 tygodniach rozwoju w tonie matki
i od tego momentu usunigcie cigzy wypehia znamiona przestepstwa. Wedtug kryte-
rium potozniczego ptdd staje sig, w rozumieniu prawa karnego, dzieckiem (cztowie-
kiem) z chwilg wystapienia bolow porodowych, a wiec kiedy wystapia skurcze prze-
powiadajace rozpoczecie porodul’, przy czym nie ma znaczenia czy skurcze te sg na-
turalne 1 wystepujg samoistnie, czy tez zostalty wywotane sztucznie wskutek zainicjo-
wania akcji porodowej. Jest to bowiem moment rozpoczecia fizjologicznego procesu
wydalania nasciturusa z tona matki po uzyskaniu przez dziecko zdolnosci do samo-
dzielnego zycia. Od tego momentu powstaje prawnokarna odpowiedzialno$¢ za za-
bojstwo'®. Natomiast zastosowanie kryterium fizycznego pozwala na objecie praw-
nokarng ochrong zycia ptodu od chwili jego wydalenia z ciata matki. Ostatnie stano-
wisko zaktada, ze chwilg urodzenia dziecka (czlowieka) jest ten moment, w kto-
rym wezmie ono pierwszy oddech i zacznie oddycha¢ (kryterium fizjolo-
giczne)”®,

Swiatopogladowe, filozoficzne i religijne réznice dziela ludzi w wielu
kwestiach, a szczeg6lnie dotyczacych wartosci ludzkiego zycia. Konca sporow
trudno si¢ na razie spodziewac, wiec z koniecznosci podejmowane sa co pewien
czas proby rewizji stanowisk etycznych i wypracowania porozumien ponad roz-

maitymi podziatami. Jest to trudne wyzwanie, poniewaz zwolennikéw roéznych

17" Czas wystgpienia skurczy moze by¢ bardzo rozny. W przypadku porodu normalnego
pojawiaja si¢ one migdzy 38 a 42 tygodniem ciazy, w sytuacji za§ porodu przedwczesnego
— migdzy 29 a 37 tygodniem”. J. Giezek, R. Kokot, Granice ludzkiego zycia,
a jego prawna ochrona [w:] Prawa i wolnosci obywatelskie w Konstytucji RP, (red.),
B. Banaszak, A. Preisner (red.), Warszawa 2002.

18 W. Grzywo-Dabrowski, Podrecznik medycyny sgdowej, Warszawa 1958, s. 773.

19 Szerzej na temat okre$lania poczatku zycia ludzkiego w ujeciu prawnokarnym J. Gie-
zek, R. Kokot, op. cit.,, s. 107 i n.
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moralizméw 1 humanizméw — chrzescijanskiego, liberalnego, socjalistycznego
dzieli sprawa zasadnicza, a mianowicie odpowiedz na pytanie o to ,,kim jest czto-
wiek”? Jezeli tylko czeScig przyrody, efektem trwajacej od jak si¢ ocenia 3 mi-
liardow lat ewolucji wiecznej, niezniszczalnej materii, nastgpstwem przypadko-
wych, nieukierunkowanych mutacji zachodzacych na poziomie molekularnym,
ktore selekcjonowane sg przez warunki srodowiska to zycie ludzkie mozna uznaé
za jedynie ,,forme istnienia biatka” ograniczone w czasie i przestrzeni. Wowczas
rozumny cztowiek moze i ma prawo wspomaga¢ przyrode w selekcjonowaniu
form, ktorych szanse na samodzielne przetrwanie sg istotnie ograniczone. Ale je-
zeli cztowiek to jeszcze co$ wigeej niz tylko ,,dziecko Wszech$wiata” — 0soba,
godnos¢, wyjatkowa, szczegolna warto$¢ — to, czy jego biologiczne zycie rzeczy-
wiscie nalezy tylko do niego? Czy ma prawo nim dowolnie dysponowac¢, decydo-
wac o jego koncu i poczatku?

Popularnym w ostatnim czasie stalo si¢ lansowanie przy roznych okazjach
pogladéw o potrzebie pluralizmu w wielu dziedzinach kultury, o dokonywaniu
wyborow roznych wartosci w ramach demokratycznych procedur, tolerancji, wie-
lokulturowosci, Nieskrepowanej niczym wolnosci kazdego cztowieka. Te z wielu
wzgledow stuszne postulaty bywajg czesto niewlasciwie pojmowane. Nieodczy-
tane we wlasciwym momencie wartosci nadajgce sens ludzkiemu istnieniu powo-
dujg wiele nieszczes$¢. Relatywizm wartosci stanowi takze zagrozenie ulegania
wplywom panujacych, mijajacych z czasem mod, pod presja ktoérych dokonuje sie
wyborow czesto niewlasciwych 1 o nieodwracalnych skutkach.

W aktach normatywnych dotyczacych ochrony ludzkiego zycia mozna
doczytac si¢ tego, kiedy ma on o swoj poczatek wg ustawodawcy, a wigc od kiedy
podlega prawnej ochronie. P. Kuczma przytacza argumentacje uzyta przez Try-
bunal konstytucyjny, ktory jednak nie wszyscy skonfliktowani migdzy soba Po-
lacy uznajg za autorytet:

»(...) worzeczeniu TK z dnia 28 maja 1997 r. TK uznal, ze zycie ludzkie
od momentu powstania, ,,w tym zycie rozwijajace si¢ w fazie prenatalnej”, sta-
nowi warto$¢ podlegajacg konstytucyjnej ochronie. Trybunat Konstytucyjny
wskazatl na wigzace w tej mierze Polske akty prawa migdzynarodowego, gdzie

wskazano, ze dziecko wymaga ,,wlasciwej ochrony prawnej, zarowno przed, jak
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i po urodzeniu”. Warto$¢, jakg stanowi zycie ludzkie, nie moze by¢ jednak r6zni-
cowana, poniewaz nie ma ,,dostatecznie precyzyjnych i uzasadnionych kryteriow
pozwalajacych na dokonanie takiego zroznicowania w zaleznosci od fazy rozwo-
jowej ludzkiego zycia”. Trybunat ochrong zycia poczgtego wywiodt rowniez po-
przez analize¢ pojecia ,,rodziny”. ,,Podstawowa, prokreacyjna funkcja rodziny za-
ktada¢ musi, ze zycie poczetego dziecka musi korzysta¢ z ochrony, ktora Konsty-
tucja przewiduje dla rodziny, stajac si¢ tym samym wartoscia konstytucyjna.
W takim samym stopniu jak ochronie podlega relacja ojcostwa czy macierzynstwa
w stosunku do dzieci juz narodzonych, relacja ta musi by¢ chroniona réwniez
w stosunku do dzieci w prenatalnej fazie ich zycia”. Nie oznacza to jednak, ze
intensywnos$¢ ochrony w kazdej fazie zycia i w kazdych okoliczno$ciach ma by¢
taka sama, ale musi by¢ dostateczna z punktu widzenia chronionego dobra”.
Brak jest ostatecznego rozwigzania problemu wyrazonego w pytaniu, od
kiedy mamy do czynienia tak naprawde z zyciem cztowieka, ktore powinno pod-
lega¢ bezwzglednej, prawnej, powszechnej ochronie. Dyskusje trwaja. Na pyta-
nie, dlaczego tak dlugo — mozna odpowiedzie¢, ze przyczyn jest zapewne kilka.
Po pierwsze stosunkowo mato wiemy jeszcze o tym co naprawde czuje dziecko
nienarodzone i przyjmujemy intuicyjnie rézne hipotezy. Kazdy cztowiek chce zy¢
szczesliwie — bez trosk, cierpienia i dgzy do tego celu ré6znymi drogami, eliminu-
jac po drodze wszelkie przeszkody, nawet kiedy sa nimi inne osoby. Nie wszyscy
sa w stanie z rozmaitych przyczyn zaakceptowac poglady o glebokim sensie cier-
pienia i duchowym zyciu cztowieka. Polska to kraj, gdzie jeszcze wcigz zdecydo-
wana wickszo$¢ obywateli deklaruje przywiagzanie do wartosci chrzescijanskich,
do dekalogu, ale jak wykazujg m.in. badania CBOSu nie wszyscy sg zgodni co do
tego, ze nie mozna, w niektorych zyciowych sytuacjach, czyni¢ od niego wyjatku.
Nie zabijaj — no tak, ale... ,,W Polsce z roku na rok wzrasta liczba legalnych za-
biegdéw przerywania cigzy. W 2010 roku takich zabiegéw przeprowadzono 641
i bylo ich o 103 wigcej niz w roku 2009. Zdaniem ekspertow liczba ta i tak jest
zanizona, poniewaz szpitale w statystykach zamiast zabiegoéw przerywania cigzy
Wwpisuja poronienia. Szacuje si¢, ze w polskim podziemiu aborcyjnym za granica
oraz samodzielnie, za pomoca $rodkow poronnych, aborcji poddaje si¢ ok. 100

tysigcy Polek. Wykrywalnos¢ tego typu przestgpstw jest jednak znikoma. Z 203
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takich spraw prowadzonych w 2010 roku tylko 11 zakonczylo si¢ postawieniem
aktow oskarzenia”?°,

W $wietle przytoczonych danych, faktéw, opinii naukowych autorytetow
oraz poczynionych uwag wida¢, ze problem warto$ci i jako$ci zycia 0sob dotknig-
tych niepetosprawnoscig jest wielce ztozony, a przez to niezmiernie trudny do
zadawalajacego wszystkich, ostatecznego rozwigzania. Istniejgce nadal watpliwo-
$ci natury etycznej, prawnej czy spotecznej sktaniaja do dalszej intensywnej, sze-
rokiej dyskusji zmierzajacej do wypracowania wspolnego stanowiska ponad po-
dzialami §wiatopogladowymi i kulturowymi dla dobra catej ludzkiej, solidarnej
wspolnoty. Powinno opiera¢ si¢ ono na przyjetych powszechnie akceptowanych,
trwatych, ponadczasowych wartosciach nadajacych sens i godnos¢ ludzkiemu zy-
ciu. W tej waznej kwestii, podobnie jak i w wielu innych, potrzebny jest dalszy
dialog pomiedzy przedstawicielami r6znych nauk, religii, filozofii — wyzbycie si¢
rozmaitych wzajemnych uprzedzen, niecufnosci, powielanych stereotypow spo-
tecznych. Z nadziejg nalezy traktowac aktywnos¢ wielu srodowisk na rzecz roz-
wigzywania codziennych probleméw 0sob z niepelnosprawnosciami, dzieci, mto-

dziezy, dorostych.

20\W. Ferfecki, W Polsce rosnie liczba legalnych aborcji, www.tvp.info/informacje/pol-
ska/w-polsce-rosnie-liczba-legalnych-aborcji/5596612 [dostep: 09.02.2013].
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2. Niepelnosprawnos¢ ruchowa — wybrane przyczyny, rodzaje,
klasyfikacje

Narzad ruchu mozna traktowac jako ztozony system potaczonych i wspotpracuja-
cych ze soba elementéw. Zgodnie z definicja ,,system”, to zbior oddzielnych ele-
mentow oddziatlujacych na siebie tak, by mogt osiagnac okreslony cel (...). Jest
to cato$¢ zorganizowana, poniewaz odzwierciedla dynamiczne i wzajemne
zwiazki miedzy réznymi czesciami skladowymi, a jakakolwiek zmiana ktérego$
z elementdw pociaga za sobg w sposob konieczny zmiany pozostatych elemen-

tow, a w konsekwencji catego systemu?',

ELEMENTY NARZADOW RUCHU

BIERNE CZYNNE

KOSCI POLACZENIA MIESNIE
o dlugie (sterowane przez
o krotkie osrodkowy uktad
o plaskie nerwowy)

NIERUCHOME MALO RUCHOME RUCHOME
e kosciozrosty ® wigzozrosty o stawy
o chrzastkozrosty

Schemat 1.

Zrédlo: opracowanie wihasne.

»Potaczone z ko§ccem za pomoca Sciggnistych przyczepoéw migsnie szkiele-
towe tworzg czynny aparat ruchu. Dzigki zawarto$ci kurczliwego biatka, zwanego
aktomiozyng (majacego zdolno$¢ zmiany energii chemicznej na mechaniczna),
tkanka migs§niowa moze kurczy¢ si¢ i rozkurcza¢. Ta jej wlasciwo$¢ umozliwia

ruch poszczegdlnych czesci ciata wzgledem siebie oraz zmiang potozenia ciata

2L M. Rorat, Wartosci i poczucie sensu zycia miodziezy z dysfunkcjg narzqdu ruchu, Rze-
szow 2006, s. 46.
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w przestrzeni. Impulsy do dziatania wydaje migsniom kora mézgowa, a ich prze-
kaznikami sg rdzen kregowy i nerwy rdzeniowe. Generowane dzicki wspotdzia-
faniu uktadu kostno-stawowego i nerwowego ruchy moga by¢ mimowolne, gdy
dokonujg si¢ poza $wiadomoscig, oraz dowolne, jesli sg odpowiedzig na impulsy
korowe, docierajace do migsni drogami rdzeniowymi z pol ruchowych kory mo-

zgowej 2,

e Brain

Cerebellum

Spinal cord
Brachial plexus t
Musculocutaneous nerve
Radial nerve | Intercostal nerves

Median nerve Subcostal nerve

lliohypogastric nerve - umbar plexus
Genitofemoral nerve — Sacral plexus
Femoral nerve
Obturator nerve i dal
71 W udendal nerve
Ulnar nerve \‘\ Sciatic nerve

=

g Muscular branches
of femoral nerve
Saphenous nerve

Common peroneal nerve .
Tibial nerve

Deep peroneal nerve

Superficial nerve

Rycina 1. System nerwowy czlowieka

Zrodto: https://www.seekpng.com/ima/u2e6g8y3ily3adu2/

22T, Radecki, Budowa i czynnosci organizmu ludzkiego [w:] Domowy poradnik medyczny,
K. Janicki (red.), PZWL, Warszawa 1991, s. 11.
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Rycina 2. Uklad kostny czlowieka
Zrodto: http://anatomysystem.com/printable-human-skeleton/
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Orbicularis oculi ) /
Temporalis { —— Temporalis

Masseter
Sternocleidomastoid

Deltoid

Latissimus dorsi

External

Biceps brachii
oblique

Triceps brachii

Triceps brachii

Gluteus
medias

Gluteus
maximus

Brachioradialis

Brachioradialis

Rectus | L ‘
abdominis | \| /4 External

A oblique { f

Sartorius - i /N l//f 7”’

o ) A y) "‘ w Q

Gracilis \ ) ;

\ Biceps fenoris

Semitendinosus

Semimembranosus

Vastus lateralis
Rectus femoris

Vastus medialis

Tibialis Gastrocnemius

Gastrocnemius anterior

Soleus Soleus

Soleus

Rycina 3. System mie$niowy czlowieka
Zrodto: http://470399413812082311.weebly.com/muscular-system.html

Juz ten prosty schemat i ryciny pozwalaja wyobrazi¢ sobie, jak wiele roz-

maitych przyczyn moze spowodowac okresowg badz trwala niepelnosprawnos¢
ruchowg — jak wiele istnieje czynnikdw mogacych niekorzystnie wptywac na roz-
woj i stan poszczeg6lnych elementow sktadowych narzadu ruchu. Nalezy podkre-
$li¢, ze istotny wplyw na jego funkcjonowanie maja takze inne uktady ludzkiego

ciala, a w szczegodlnosci krwionosny i nerwowy. Ich zaburzenia mogg takze za-

klocac jego prawidtowe funkcjonowanie.

Okreslenie ,,niepetnosprawnos¢ ruchowa”, czy ,,dysfunkcja narzadow ru-

chu” ma charakter ogdlny. Obejmuje szeroki wachlarz stanéw somatycznych po-

wstajacych pod wplywem wielu czynnikow, ktore oddziatujg na ludzki organizm
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podczas catego zycia — od okresu ptodowego po kres. Zréznicowanie okresu po-
wstania, przyczyn i skutkéw utrudnia opracowanie uniwersalnej klasyfikacji nie-
petosprawnosci ruchowe;j, stad tak duza ich liczba i réznorodnos¢.

Opisywane w literaturze naukowej podziaty tworzone sg przez specjali-
stow reprezentujacych rozmaite dyscypliny naukowe i zwykle w wybranym
aspekcie, np. rehabilitacji medycznej czy rehabilitacji spolecznej, podobienstwa
klinicznego, etiologii, pochodzenia, usytuowania, stopnia ograniczen ruchowych,

mozliwosci samodzielnego przemieszczania sig.

Klasyfikacja wedtug Wiktora Degi obejmuje:

e choroby i znieksztalcenia narzadow ruchu jako skutek proceséw zapalnych;

e nowotwory i nowotworopodobne zmiany kosci i tkanek migkkich;

e porazenia i niedowtady w przebiegu chorob kregostupa i rdzenia kregowego
oraz uszkodzenia mozgu;

e choroby reumatoidalne i inne?.

Przyjmujac za kryterium podzialu miejsce dotkniete choroba, czesto wskazuje sie
za przyczyne niepelnosprawno$ci ruchowej:

e schorzenia stawowe,

e schorzenia naczyniowe,

e choroby kosci,

e choroby uktadu nerwowego.

M. Rorat przytacza tez klasyfikacje zaproponowana przez Irming Koiser-Gro-

decka, a mianowicie:

e dysfunkcje pochodzenia mézgowego, np. dziecigce porazenie moézgowe, spa-
styczne 1 wiotkie porazenia i niedowlady konczyn po wylewach krwi do moé-
zgu, zespoty ruchow mimowolnych i zaburzenia koordynacji ruchowej;

o dysfunkcje pochodzenia rdzeniowego, ktdre sg nastgpstwem np. choroby He-
inego-Medina, rozszczepu kregostupa, urazu kregostupa i rdzenia lub poste-

pujacego zaniku miesni czy dystrofii migsniowej;

2 W. Dega, Ortopedia i rehabilitacja, Warszawa 1984.
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e dysfunkcje uktadu kostno-stawowego, np. zwichnigcie stawu biodrowego,
stopa konsko-szpotawa, schorzenia reumatyczne (zwlaszcza gosciec przewle-
kty postepujacy i zesztywniajace zapalenia stawow kregostupa);

e braki konczyn — wrodzone lub stany po amputacji®*.

DYSFUNKCJE NARZADOW RUCHU

wedlug czasu powstawania

WRODZONE NABYTE
Wewngtrzpochodne Zewngtrzpochodne Choroby Urazy
e aberracje chromo- e niedotlenienie e Stany za- e Amputacje
somowe ptodu palne kosci, o konsekwen-
e mutacje genowe e infekcje stawow cje ztaman
e promieniowanie o Stany za- kosci
palne mig$ni e cigzka praca
\ Y, . n?edotlenie- e sport wy-
~ nie mozgu czynowy
(MPD)

¢ Niedorozwoj konczyn

o Ubytki konczyn

e Zwichniecie stawu biodrowego

o Znieksztalcenie kregostupa

¢ Przepuklina oponowo-rdzeniowa
o Krecz szyi

Schemat 2. Dysfunkcje narzadow ruchu wedlug czasu powstawania
Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie prac: B. Szychowiak, Rozwdj spoleczny dzieci
i miodziezy z uszkodzeniami narzqdu ruchu, ,,Rocznik Naukowo-Dydaktyczny WSP

w Krakowie”, Prace Pedagogiczne, z. 14, A. Maciarz, Psychologia lecznicza i jej prze-
miany. Wybrane problemy, Warszawa 2001; K. Bidzinski, Kontekst znaczeniowy przypi-
sywany pojeciu ,, niepetnosprawnos¢”’ przez mtodziez niepetnosprawng z dysfunkcjq na-

rzqdu ruchu jako predykator ich potrzeb rehabilitacyjnych [w:] Problem edukacji
i rewalidacji dzieci niepetnosprawnych, J. Pilecki, M.A. Winzer (red.), Krakow 1996.

24|, Koiser-Grodecka, Dysfunkcje narzqdow ruchu [w:] Psychologia defektologiczna,
I. Koiser-Grodecka (red.).
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Wedlug Aleksandry Maciarz, dysfunkcje narzadu ruchu mozna sklasyfi-

kowa¢ wykorzystujgc kryterium miejsca wystgpowania patologicznej zmiany,

a mianowicie:

dysfunkcje pochodzenia mozgowego powstate na skutek chorobowych zmian
w os$rodkach ruchu w mézgu, np. mézgowe porazenie dziecigce, plasawica,
wylewy 1 guzy mozgu, gruzlicze zapalenie mozgu, urazy mechaniczne;
dysfunkcje pochodzenia rdzeniowego, spowodowane np. uszkodzeniami me-
chanicznymi rdzenia kregowego (wstrzasnienia, stluczenia, zranienia), cho-
roba Heinego-Medina, przepukling oponowo-rdzeniowsg, gruzliczym zapale-
niem stawow czy chorobg nowotworowa rdzenia kregowego;

dysfunkcje pochodzenia obwodowego, spowodowane np. skrzywieniem kre-
gostupa, wadami konczyn, zwichnigciem stawu biodrowego, zmianami cho-

robowymi narzagdéw ruchu czy amputacjami.

Im wyzszy stopien niesprawnosci ruchowej dziecka, tym wigksze ma ono ograni-

czenia poznawcze i spoteczne. Dzieci z widocznymi znieksztatceniami postawy

ciata i narzadu ruchu moga by¢ narazone na negatywne postawy réwiesnikow

i dorostych, moga mie¢ trudnosci w ksztaltowaniu wlasciwej samooceny oraz po-

czucia wlasnej warto$ci. Zagrozenia te nalezy usuwac¢ w procesie ich rehabilitacji

i spotecznej integracji®®.

Jak wskazuje M. Rorat, ograniczona sprawnos¢ jako nastgpstwo rozmai-

tych urazéw moze by¢ rozpatrywana pod réoznymi wzgledami:

fizyczno-biologicznym (dtugotrwate kalectwo, ograniczajace wykonywanie
normalnych funkcji zyciowych);

psychologicznym (pourazowy zespot zachowan i stresu emocjonalnego);
zawodowym (stan zmniejszonej mozliwosci pracy zawodowej);
socjologicznym (,,wypadnigcie” z dotychczasowych rdl spotecznych i adap-
tacja do sytuacji osoby dotknigtej niepelnosprawnoscia);

ekonomicznym (zalezno$¢ wynikajaca z niemoznosci podjecia pracy zarob-

kowej lub uzyskania dochodéw na odpowiednim poziomie;

%5 A, Maciarz, Maly leksykon pedagoga specjalnego, Krakow 2005, s. 35-36.
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prawnym (uprawnienia do pewnych $wiadczen okreslonych odpowiednimi
aktami prawnymi);

pedagogicznym?,

Ocena rozmiaru ograniczen sprawnosci moze by¢ dokonywana ze wzgledu na

kryteria:

medyczne (stopien ograniczenia sprawnos$ci okreslony przez lekarza);
subiektywne (samoocena osoby o ograniczonej sprawnosci);

czynnosciowe (opis ograniczen w spetnianiu poszczeg6élnych czynnosci zy-
ciowych);

prawne (okreslenie uprawnien jednostki z ograniczong sprawnoscia do otrzy-
mania z tego tytulu przystugujacych jej Swiadczen);

opinii bliskich o osobach z niepelnosprawnoscia ruchowa (np. rodziny,
wspotmieszkancow itp.), ktore z racji systematycznej stycznosci lub rodzaju
wiezi z osoba borykajaca sie z niepelnosprawnoscia sa w stanie doktadnie
sprecyzowac stopien jej uposledzenia);

srodowiskowe (okreslenie stopnia ograniczenia sprawno$ci przez innych
cztonkow spotecznosci, do ktoérej dana osoba z niepelnosprawnoscig na-
lezy)?'.

Szczegblne znaczenie dla rozwoju refleksji nad $rodowiskowymi uwa-

runkowaniami rehabilitacji miato opracowanie mig¢dzynarodowej klasyfikacji
ICF.

Konstytutywne cechy rzetelnej, warto$ciowej i praktycznej klasyfikacji, to:

doktadnie okreslony przedmiot, ktérego dotyczy,

zakres,

jednostki,

organizacja i wzajemne zwigzki pomigdzy tymi trzema elementami.

Przedmiotem ICF jest zdrowie cztowieka we wszystkich aspektach i wybrane

elementy dobrego samopoczucia fizycznego i psychicznego.

% M. Rorat, Wartosci i poczucie sensu zycia mtodziezy z dysfunkcjg narzqdu ruchu, Rze-
szow 2006, s. 48.
2 1bidem, s. 49.
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Jednostka klasyfikacji sg kategorie, ktore zawarte zostaly w dziedzinach powig-
zanych ze zdrowiem.

Nalezy mocno podkresli¢, ze ICF nie odnosi sig, jak czgsto mylnie si¢
interpretuje, jedynie do 0sob z niepelnosprawnoscia. ICF jest klasyfikacja uniwer-
salna 1 odnosi si¢ do wszystkich ludzi. Dotyczy ich zdrowia i stanow zwigzanych
ze zdrowiem. Ludzie nie sg w niej jednostkami klasyfikacji. Skala ta jednoznacz-
nie i zwigzle opisuje sytuacje czlowieka w zbiorze dziedzin zdrowia oraz ze zdro-
wiem powiazanych. W opisie uwzgledniane sg czynniki osobowe oraz §rodowi-

skowe.

Klasyfikacja ICF wymusza redefinicj¢ pojgcia niepetnosprawnosci funk-
cjonujacg w obiegowych opiniach i rozumiang jako pewne naruszenie — ograni-
czenie — sprawnosci, funkcjonalno$ci w efekcie choroby, urazu, wrodzonej wady
organizmu.

Nowe ujecie mozna zilustrowaé schematycznie:

Ujecie niepelnosprawnosci w klasyfikacji ICF

NIEPELNOSPRAWNOSC
Naruszenie Interakcje (aktywnos¢) Srodowisko
sprawnosci osoba-srodowisko

Schemat 3. Ujecie niepelnosprawnosci w Klasyfikacji ICF

Zgodnie z nim w opieke 1 wsparcie dla 0os6b nig dotknigtych musza anga-
zowa¢ sie stuzby medyczne, socjalne, terapeuci, psycholodzy, pedagodzy, nau-
czyciele. Zroznicowane formy tych dziatan powinny stuzy¢, z jednej strony
usprawnianiu funkcjonowania organizmu, a z drugiej dostosowywaniu srodowi-
ska zamieszkania, nauki, pracy tak, zeby zapewni¢ mozliwie szeroki, petny,

wszechstronny udzial osoby w aktywnosci spoteczne;j.
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Wprowadzenie klasyfikacji ICF spowodowalo wyeksponowanie szcze-
golnego aspektu traktowania niepelnosprawno$ci — a mianowicie pojawiajacych
si¢ w zyciu 0sOb niepetnosprawnych wielu rozmaitych barier natury spoteczne;.

W ocenie psychologa rehabilitacji Stanistawa Kowalika rewolucyjnosé¢
systemu ICF polega przede wszystkim na tym, ze zrywa czesciowo z rozpatrywa-
niem niepetnosprawnosci jako stanu zblizonego do choroby. Mozna zauwazyc¢ ten-
dencje odwrotng. niepetnosprawnosc traktowana jest jako stan zblizony do zdro-
wia®,

Do zalet omawianej klasyfikacji zalicza si¢ to, ze:

— umozliwia petniejsze porozumienie pomigdzy réoznymi specjalistami zaanga-
zowanymi w proces usprawniania;

— pozwala czyni¢ analizy poréwnawcze kondycji zdrowotnej oséb pochodza-
cych z réznorodnych srodowisk spotecznych (miejsc zamieszkania, pracy);

— uwzglednia kompleksowo istotne problemy zyciowe osdb niepetnospraw-
nych;

— uzywa prostego, zrozumiatego dla wigkszosci ludzi jezyka;

— inspiruje do planowania kompleksowej, wszechstronnej rehabilitacji;

— ugruntowuje w praktyce holistyczne podejscie do cztowieka, traktowanego
jako istotg spoteczng — realizujaca si¢ poprzez uczestnictwo w zyciu spolecz-
nym;

— sugeruje potrzebe autentycznego wlaczenia si¢ spoleczenstw w rozwiazywa-
nie problemu wzrostu liczby 0s6b niepetnosprawnych na §wiecie;

— wyraza dazenie do ograniczania waskiego, jednostronnego biomedycznego
traktowania potrzeb pacjenta;

— sklania do refleksji nad subtelnos$cia i ztozono$cig réznic w sytuacji zyciowej
0s6b z okreslong dysfunkcja;

— naprowadza na cele w dgzeniach rehabilitantéw do doskonalenia jako$ci zycia
pacjenta;

— przyczynia si¢ do podmiotowego traktowania osoby rehabilitowanej, ograni-

czenia rutynowego podejscia jak do jednego z wielu typowych przypadkows;

28 3, Kowalik, Psychologia rehabilitacji, Warszawa 2007, s. 103.
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— popularyzuje odchodzenie od mocno ugruntowanego stereotypu stygmatyzo-
wania 0sob niepelnosprawnych — z okreslonym medycznym rozpoznaniem;
— stwarza ramy do standaryzacji np. specjalnych potrzeb edukacyjnych.

W odniesieniu do dzieci i mlodziezy, jak zwraca uwage Liliana Zargba:
,upowszechnianie podejscia opartego na klasyfikacji ICF i ICF-CY moze przy-
czyni¢ si¢ do zunifikowania jezyka orzeczen wydawanych przez zespoty orzeka-
jace dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych oraz
opinii wydawanych przez poradnie. Dokumenty przygotowywane przez specjali-
stow poradni, mimo ze dotycza dzieci i mlodziezy z okre§lonym rodzajem trud-
nosci, czesto w czesci opisowej nie precyzujg zakresu Swiadczen i ushug przystu-
gujacych okreslonej osobie™?,

Zauwaza, uzasadniajac swoj stluszny poglad, ze: ,,w dzisiejszej szkole nie
kazde dziecko ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi legitymuje si¢ orzecze-
niem i diagnoza otrzymana w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Orzeczenie
otrzymujg ci uczniowie, ktorzy w $wietle przepisow ustawy o systemie o§wiaty
wymagaja stosowania specjalnej organizacji nauki i metod pracy. Obowiazujaca
zasada jest, ze placowki edukacyjne odpowiadaja za diagnozowanie srodowiska
ucznidw, rozpoznawanie ich potrzeb edukacyjnych oraz udzielanie im niezbed-
nego wsparcia. Wsparcie to dotyczy zaré6wno oséb wybitnie uzdolnionych —
0 wysokim potencjale intelektualnym lub utalentowanych artystycznie czy spor-
towo — jak tez i tych, ktore przejawiaja okreslone trudnosci w funkcjonowaniu
szkolnym z racji barier jezykowych, srodowiskowych czy ograniczen wynikaja-

cych z posiadanych deficytow, dysfunkcji i schorzen™°.

Istota i przyczyny powstawania mozgowego porazenia dzieci¢cego

W ocenie specjalistow najczestsza przyczyna niepelnosprawnosci ruchowej
u dzieci i mtodziezy jest porazenie mozgowe. Zgodnie z pogladami wielu autory-

tetow  naukowych, termin  mozgowe  porazenie dziecigce  —

2 L. Zareba, Specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne dzieci i mtodziezy. Identyfikowa-
nie SPR i SPE oraz sposoby ich zaspokajania, ORE, Warszawa 2014, s. 12.
30 L. Zareba, op. cit., s. 12.
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paralyscerebralisinfantum — oznacza grupe¢ niepostgpujacych, ale ewoluujgcych
w czasie zaburzen ruchowych, ktore sa skutkiem uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego w jego wczesnym stadium rozwoju.

Wedlug Romana Michatowicza, przez pojecie mdzgowego porazenia
dziecigcego rozumiemy niepostepujace zaburzenie czynnosci bedacego w roz-
woju osrodkowego uktadu nerwowego, a zwlaszcza osrodkowego neuronu rucho-
wego, powstate w czasie cigzy, porodu lub w okresie okotoporodowym®. Mé-
zgowe porazenie dziecigce nie stanowi okreslonej, odrebnej jednostki chorobo-
wej, lecz jest roznorodnym etiologicznie i klinicznie zespotem objawow chorobo-
wych, a co si¢ z tym $ciéle taczy, takze r6znym obrazem anatomopatologicznym®,

Zdaniem Sophie Levitt®*, porazenie mézgowe jest powszechnie stoso-
wang nazwa dotyczaca grupy chordb cechujacych sie zaburzeniami motorycz-
nymi spowodowanymi niepostgpujacym uszkodzeniem médzgu we wczesnym
okresie zycia. Chorobom tym towarzysza zwykle inne utomnosci, jak rowniez
problemy emocjonalne i socjalne dotyczace rodzin. Zakres i cigzkos$¢ choroby jest
bardzo r6zna, poczawszy od catkowitego unieruchomienia i pelnej zaleznosci od
innych, do sytuacji, w ktdrej pacjent mowi, moze sam si¢ obstugiwac, chodzi¢,
biega¢ i ma inne umiejetnosci, ktorym jednak towarzyszy pewna nieporadnosé
ruchow.

Jak informuje Maria Borkowska*, jedna z postaci MPD zostata naukowo
opisana ponad 150 lat temu przez angielskiego lekarza Johna Williama Little’a
(1810-1894), dlatego przez dtugie lata byta nazywana ,,chorobg Little’a”. Jak po-
daje rowniez, w wielu krajach europejskich uzywa si¢ definicji opracowanej
w Lublanie w 1993 roku, ktora okresla MPD jako: ,,zbiorcze pojecie obejmujace
trwate, lecz zmieniajgce si¢ wraz z wiekiem roznorodne zaburzenia ruchu

1 postawy wspolistniejace z innymi objawami (padaczka, uposledzenie umystowe,

31 R. Michatowicz (red.), Mézgowe porazenie dzieciece, Wyd. Lekarskie PZL, Warszawa
2001, s. 17.

32 lbidem, s. 17.

3 8. Levitt, Rehabilitacja w porazeniu mozgowym i zaburzeniach ruchu, Wyd. lekarskie
PZL, Warszawa 2000, 2007, s. 23.

34 M. Borkowska, Dziecko z niepetnosprawnoscig ruchowg, PZWL, Warszawa 2012,
s. 110.
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zaburzenia wzroku, stuchu i mowy), uwarunkowane trwatym uszkodzeniem mo-
zgu znajdujgcego si¢ w stadium niezakonczonego rozwoju”.

Grupa amerykanskich specjalistow, w oparciu o obowigzujaca obecnie
klasyfikacje ICF, swoja definicje z 2004 roku rozszerza o ocen¢ mozliwosci
uczestnictwa 0sob z MPD w codziennym zyciu. Definicja ta brzmi: ,,Mdzgowe
porazenie dziecigce oznacza grupe zaburzen rozwoju ruchu i postawy ogranicza-
jacych aktywno$¢ ruchowa, ktore przypisane s3 niepostgpujacym zaburzeniom
rozwoju mozgu plodu lub noworodka. Zaburzeniom ruchowym MPD czesto to-
warzyszg zaburzenia: zmystow, poznawcze, komunikacji, percepcji, zachowania
lub inne napadowe”. W jej ocenie: okreslenie to jest nie w petni dostosowane do
obecnych wymagan, gdyz nie okresla istoty problemu i nasilenia choroby. Nadal
brakuje informacji pozwalajacych przewidzie¢ obecne i przyszle problemy w za-
kresie kompleksowej opieki nad pacjentami. Nie ma tez danych pozwalajacych
na poréwnanie grup chorych w r6znym wieku i miejscach geograficznych®,

W popularnej Wikipedii pod hastem mézgowe porazenie dziecigce czy-
tamy, ze jest to ,,zespol objawow okreslajacych roéznorodne zaburzenia ruchu
i postawy wynikajace z trwatego, niepostepujacego uszkodzenia mdzgu we wcze-
snym stadium rozwoju dziecka. Najczestsze problemy dotycza koordynacji ru-
chowej, roznego stopnia sztywnosci lub wiotko$ci migsni, przetykania pokar-
méw, mowienia. Jako objawy wyr6zni¢ mozna w niektorych przypadkach obec-
nos¢ drgawek, problemy ze wzrokiem i stuchem (...) U okoto jednej trzeciej
dzieci dochodzi do napadow epileptycznych”. Od roku 2012 — 6 pazdziernika ob-
chodzony jest Swiatowy Dzien Mozgowego Porazenia Dziecigcego.

Jak juz wspomniano, najczgstsza przyczyna niepelnosprawnosci ruchowej
u dzieci jest porazenie mdzgowe, ale jego przyczyn moze by¢ znacznie wigce;j.
Czynniki powodujace niepelnosprawnos¢ ruchowa:

v wady wrodzone
— ubytki konczyn
— braki konczyn

— artrogrypoza

35 1pidem.
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Znaczne zroéznicowanie objawow porazenia mézgowego pod wzgledem topogra-
fii, charakteru, nasilenia u dzieci sprawito, ze wyodrgbniono kilka jego postaci.
Aktualnie powszechnie wykorzystuje si¢ tzw. podziat wedlug Hagberga,

uwzgledniajacy dwa kryteria, a mianowicie objawy kliniczne oraz topografig.

— przepuklina oponowo-rdzeniowa

— porazenie mozgowe

choroby

— ukladu nerwowego (udar mézgu, Parkinsona, stwardnienie)
— reumatyczne

— uktadu krazenia

— nowotworowe

— zespoly bélowe krggostupa (zmiany zwyrodnieniowe)
wypadki

— komunikacyjne

— sportowe

— w rolnictwie

zaniedbania w dziedzinie:

— higieny pracy

— higieny nauki

— odzywiania

— wypoczynku

Zgodnie z nim wyrdznia sig:

1)

2)

postacie piramidowe (spastyczne), ktdre powstajg wskutek uszkodzenia kory

ruchowej mozgu oraz drog korowo-rdzeniowych:

e porazenie potowicze (hemiplegia);

e porazenie czterokonczynowe (tetroplegia) — przewaga zmian w konczy-

nach goérnych;

e porazenie czterokonczynowe (diplegia) — przewaga zmian w konczynach

dolnych;

zespoly (postacie) ataktyczne (moézdzkowe), bedace skutkiem uszkodzenia

mozdzku;
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3)

postacie pozapiramidowe (dyskinetyczne), powstajace w efekcie uszkodzenia

jader podstawy mozgu.

Nieco inny podziat zaproponowal Ingram w 1995 roku, a mianowicie:

1)

2)

3)
4)
5)
6)

obustronne porazenie potowicze — obustronny niedowtad potowiczy (fac. he-
miplegia bilateralis);

obustronne porazenie kurczowe — dwustronny niedowtad kurczowy (diplegia-
spastica);

porazenie potowicze — niedowtad potowiczy (tac.hemiplegia);

posta¢ mézdzkowa — ataktyczna (atalia);

posta¢ pozapiramidowa (athetosis, dyskinesis);

posta¢ mieszana.

Bardziej wszechstronng i doktadniejsza klasyfikacje zaproponowali Russ i Sobo-

loff. ,,Dzieli ona mézgowe porazenie dziecigce, uwzglgdniajac nastgpujace czyn-

niki:

1)

2)

3)

4)

5)

patofizjologiczne: a — spastycznos$¢, b — atetoza (ze zwigkszonym lub obnizo-
nym napigciem mig$niowym albo dystonig), ¢ — sztywnos¢, d — ataksja,
e — drzenie, f — atonia, g — postacie mieszane lub h — niesklasyfikowane;
topograficzne: monoplegia, paraplegia, hemiplegia, triplegia, tetraplegia;
etiologiczne: zwigzane z okresem przedporodowym, okotoporodowym
i poporodowym;

czynniki dotyczace zakresu czynnosci (konczyn): bez ograniczenia czynno-
$ci, z lekkim lub $rednim ograniczeniem czynnosci oraz chorzy niezdolni do
wykonania zadnych czynnosci;

czynniki lecznicze: pacjenci niewymagajacy leczenia, chorzy wymagajacy
nieduzego stopnia zaaparatowania i leczenia, pacjenci wymagajacy nie tylko
aparatury ,.lecz takze leczenia i opieki oraz wreszcie chorzy potrzebujacy dhu-

gotrwatej hospitalizacji, a nastepnie opieki”®.

% R. Michatowicz (red.), Mézgowe porazenie dzieciece, Wyd. Lekarskie PZWL,
Warszawa 2001, s. 19.
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Zgodnie z klasyfikacja opracowang przez American Academy for Cere-

beral Palsy and Developmental Medicine, wyrdznia sig®’:

1. Porazenie potowicze (hemiplegia).

2. Porazenie kurczowe obustronne (diplegia).

3. Porazenie czterokonczynowe (quadriplegia), ktore dotyczy catego ciata.

4. Postac pozapiramidows (diskinesis), w ktorej rozroznia si¢ atetoze: bez zmian
W napieciu miesni, z dystonig oraz spastycznos$cig.

5. Postaé ataktyczna, mozdzkows (atalia).

6. Postaé¢ wiotka (hipotoniczng).

7. Postaci mieszane.

Zdaniem cytowanej autorki, zbytnie koncentrowanie si¢ na topografii zmian bez

uwzgledniania innych elementdéw, takich jak: stan funkcjonalny, mozliwo$¢

uczestnictwa w zyciu (zgodnie z klasyfikacja ICF) nie jest stuszne.

Obecnie dzigki mozliwo$ci zastosowania w badaniach jadrowego rezo-
nansu magnetycznego i analizy uzyskanych obrazéw mozna rozrézni¢ rodzaje
uszkodzen mozgu w zaleznos$ci od stopnia jego dojrzatosci, a takze stwierdzanych
zmian. Na tej podstawie wyroznia si¢ mpdz, w ktorym sa lub nie ma zmian
w obrazach rezonansu magnetycznego.

Najnowsze propozycje klasyfikujace mpdz dotycza koniecznoSci
uwzglednienia stopnia aktywnosci 0sob, ich osobowosci i oceny mozliwosci pet-
nego uczestnictwa w zyciu. Zwraca tez uwage na to, ze coraz czesciej poleca si¢
stosowanie rozroéznienia mpdz w zaleznosci od przewagi objawow klinicznych.
Taki podzial uwzglednia nastgpujace rodzaje: spastyczng, dyskinetyczng
i ataktyczng. Nie poleca si¢ postugiwania terminem ,,posta¢ mieszana”.

Stopien nasilenia zaburzen zalezy nie tylko od miejsca uszkodzenia mo-
zgu, ale takze od jego rozlegtosci i cigzkosci. W zwigzku z tym wyrdznia si¢ po-
dziat wedlug zaawansowania objawow: lekki, $redni i znaczny®.

Wprowadzony podzial moézgowych porazen dziecigcych przystania fakt,

ze maja one wiele cech wspolnych. Najwazniejsze jest opdznienie rozwoju

37 Cyt. za: M. Borkowska (red.), Dziecko z niepetnosprawnoscig ruchowg, Wyd. Lekar-
skie PZWL, Warszawa 2015.
% lbidem, s. 116-117.
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motorycznego — uposledzenie najbardziej typowe dla wszystkich postaci. Charak-
terystyczne objawy, jak ruchy mimowolne czy nadmierne napigcie mi¢sniowe,
dodatkowo rozwoj ten utrudniajg. Negatywny wptyw na rozwdj motoryki ma tez
uposledzenie lub opoznienie mechanizméw reakcji rownowaznych i napigc po-
sturalnych. Mechanizmy posturalne sg nicodtaczng sktadowa umiejgtnosci moto-
rycznych. Gdy ich brak sg nieprawidtowe — odbija si¢ to na catej motoryce. (...).
Te zagadnienia maja ogromne znaczenie przy nakreslaniu planu leczenia.

U dzieci z mézgowym porazeniem wiotko$¢ karku i tutowia widuje si¢ tez
hipertoni¢ konczyn. Brak panowania nad gtowa i tutowiem zwykle wigze si¢ z
opOznieniem rozwoju motorycznego, ale w gruncie rzeczy jest wynikiem op6z-
nionego rozwoju mechanizmow posturalnej stabilizacji tych czesci ciala. Wspolna
cecha jest takze wystepowanie odruchow patologicznych, ktérych nie mozna
uzna¢ za typowe dla ktorejkolwiek postaci choroby*°.

Cytowana autorka podkres$la réwniez, ze: ,,u dzieci z porazeniem mo6zgo-
wym mamy do czynienia zardwno z opdznieniem rozwoju ruchowego, jak
i niewydolno$cig ruchowa. Oprocz tej jednostki chorobowej op6znienie motoryki
lub opdznienie i niewydolno$¢ ruchowa mogg wynikaé z innych patologii, ktore
zalicza si¢ czasami do wspélnej grupy opdznien rozwojowych (Pearson
i Williams 1972)"%,

Kroétki przeglad publikacji naukowych poswigconych dziecigcemu pora-
zeniu mozgowemu pozwala juz na wstgpie poznaé jak wiele postaci moze ono
przyjmowac i jak zroznicowane i liczne moga by¢ jego konsekwencje, a tym sa-
mym jak réznorodnych specjalistycznych dziatan leczniczych i rehabilitacyjnych

wymagajg osoby nim dotknigte.

39S, Levitt, Rehabilitacja w porazeniu moézgowym i zaburzeniach ruchu, Wyd. lekarskie
PZWL, Warszawa 2000, 2007, s. 37.
“0 1bidem, s. 39.
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3. Bdl w procesie rehabilitacji medycznej i Srodowiskowej

Proces usprawniania psychoruchowego dzieci z moézgowym porazeniem jest
utrudniony przez szereg czynnikow, wsrod ktorych najczesciej wystepuja:
e trudnosci w kontaktach emocjonalnych z pacjentem,
e dlugi okres adaptacji do nowych warunkow (Sali ¢wiczen),
e bol,
e lek przed wystapieniem bolu,
e nieche¢ do wysitku i wspolpracy z terapeuta,
e opor pacjenta,
e agresywnosc,
e placzliwose,
e drazliwosc¢,
e kurcze,
e dretwienia,
e napady padaczkowe
® Wwzmozone napigcie migsniowe,
e stabo$¢ miegsni,
e maly zakres ruchow,
e brak wiary we wlasne mozliwosci,
e trudnosci w koncentracji uwagi,
e zaburzenia pamigci i procesu mys$lenia.
Dziecko zwykle znajduje sie w ztym stanie fizycznym i psychicznym.
W celu utatwienia stosowania wielu skutecznych metod rehabilitacyjnych zale-
cane jest podjecie rownolegle leczenia farmakologicznego. Odpowiednio dobrane

leki pozwalaja m.in. na:

obnizenie poziomu lgku,

ztagodzenie niepokoju,

redukowanie boélu,

rozluznienie napigtych miesni prazkowanych.
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Podawanie lekow musi odbywac¢ si¢ pod $cista kontrola lekarska. Samo-
wolne aplikowanie dziecku $rodkéw uspokajajacych, nasennych, przeciwbolo-
wych moze prowadzi¢ do rozmaitych groznych dla zdrowia i zycia skutkow —
uszkodzenia narzadow wewngtrznych, zaburzen wyzszych czynnosci umysto-
wych, uzaleznienia. Stosowanie nieodpowiednich dawek i bez medycznego uza-
sadnienia skutkuje czgsto takze tolerancjg organizmu na leki, przez co stajg si¢
one nieskuteczne.

Polska zaliczana jest do krajow, w ktorych sktonnosci do siggania po roz-
maite leki jest znacznie rozpowszechniona. Zjawisku temu sprzyjaja: tatwa do-
stepnos¢, stosunkowo niskie ceny, atrakcyjne reklamy. W obiegowych opiniach
slyszy si¢ o szerzacej si¢ w naszym kraju lekomanii. Jesli chodzi o spozycie le-
kow, jesteSmy na drugim miejscu za Francja. Rocznie przyjmujemy ponad 2 mi-
liardy produktdéw leczniczych, a 90% z nich to leki, ktore nie zostaty przepisane
przez specjalistg.

Wedlug danych GUS, 40% lekow bez recepty podaje si¢ rowniez dzie-
ciom ponizej 14 lat** — gtdwnie sg to specyfiki przeciwbolowe. Pod wzgledem
spozycia lekéw przeciwbolowych zajmujemy 4. miejsce w Europie, zaraz za
Francja, Grecjg i Wlochami. Rocznie spozywamy ich ponad 100 milionéw opa-
kowan, wydajac na to okoto 2 miliardow ztotych®?. (ok. 60% zawiera kwas acety-
losalicylowy, 26% paracetamol, 11% ibuprofen, 3% inne substancje czynne®.

To niekontrolowane w pelni, a czasami nawet nieuzasadnione wzglgdami
zdrowotnymi przyjmowanie lekow przeciwbolowych mozna thumaczy¢ na roézne
sposoby, wskazujac domniemane przyczyny tego stanu — brak powszechnej wie-
dzy o mechanizmach dziatania i skutkach ubocznych, lekkomysIno$¢, uciekanie
od poddania si¢ gruntownym, profesjonalnym badaniom pozwalajgcym rozpo-
zna¢ przyczyng¢ dolegliwosci, che¢ zaoszczgdzenia czasu na wizyte lekarska, nie-
ufnos¢ wobec personelu medycznego, lekcewazenie stanu zdrowia, przecenianie
wlasnych kompetencji medycznych, uleganie rozmaitym reklamom, opiniom, ra-

dom, utrudniony dostgp do lekarzy, niezadawalajaca jako$¢ ustug medycznych

41 www.medonet.pl [dostep: 20.12.2020].
42 www.rynekaptek.pl [dostep: 19.11.2019].

43 www.medonet.pl
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w dostgpnych placowkach. Bol jest problemem tak aktualnym, powszechnym
i istotnym dla kazdego cztowieka, ze w wielu aktach normatywnych od Konsty-
tucji poczawszy, znajdujemy poswigcone mu specjalne zapisy. Na ten fakt zwro-
cono m.in. uwage w raporcie pokontrolnym NIK, gdzie przywotano tresci kilku
z nich, najwazniejszych opatrujac stosownym komentarzem. A mianowicie (cyt.

za Raportem — pogrubienia autoréw)

1. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej

Lagodzenie wszelkich cierpien jest podstawowym warunkiem posza-
nowania godno$ci ludzkiej. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r.**, w preambule odwoluje si¢ do ,,przyrodzonej godnosci
czlowieka”, a art. 30 charakteryzuje ja jako przyrodzone, niezbywalne
i nienaruszalne ,,Zrodlo wolnosci i praw czlowieka i obywatela”. Godnos¢
cztowieka jest jedyna konstytucyjng wartos$cia, ktéra nie moze by¢ ograniczona,
jedna z klauzul generalnych, stanowigcych podstawe interpretacyjng catego sys-
temu prawa, w tym prawa medycznego. Trybunal Konstytucyjny zalicza godnos¢
cztowieka do podstawowych praw podmiotowych jednostki. W Polsce istnieje
niekwestionowany obowiazek wtadzy publicznej, zapewnienia osobom chorym
i cierpigcym realnego i rownego dostepu, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
do dziatan medycznych, lekow, wyrobéw medycznych poprzez przyjecie odpo-
wiednich uregulowan prawnych (zobacz: art. 68 ust. 2 Konstytucji).

Leczenie bolu — jak oceniaja specjalisci — nie jest zagwarantowane bezpo-
srednio i zapisane wprost w prawach pacjenta, ale posrednio wynika z wielu uzy-
wanych przez ustawodawce sformulowan. Samymi regulacjami prawnymi nie
mozna tego wielce skomplikowanego i trudnego problemu ostatecznie rozwigzac.
To wymaga bowiem, oprocz profesjonalnej wiedzy medycznej, takze umiejetno-
Sci calosciowego ujmowania procesu leczenia, holistycznego traktowania pa-
cjenta, empatii, specjalnych kompetencji spotecznych.

Jak komentujg i oceniajg autorzy przywolywanego Raportu:
,Prawo pacjenta do poszanowania godnosci, w mys$l art. 20 ust. 2 ustawy

0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, obejmuje prawo do umierania

4 Dz. U. Nr 78, poz. 483 ze zm.
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w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo
do swiadczen zdrowotnych zapewniajacych lagodzenie bélu i innych cier-
pien. Brak natomiast gwarancji ustawowej, ktora tak jednoznacznie ujmowataby
prawo do tagodzenia bolu zdecydowanie wczesniej niz dopiero w fazie opieki ter-
minalnej. Kazdy pacjent ma natomiast prawo do odpowiednich $§wiadczen zdro-
wotnych, zgodnie z wymaganiami aktualnej wiedzy medycznej (art. 6 ust. 1
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)”.

W dalszej cze$ci komentarza wyjasniaja, powotujac sie na autorytet praw-
niczy: ,,ze obecny stan prawny nie oznacza, ze prawo do dzialan u$mierzaja-
cych bél zostalo ograniczone tylko do pacjentéow w stanie terminalnym,
a w Swietle przepisow ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta na-
lezy przyjac, ze kazdy pacjent ma prawo do dziatan przeciwbdlowych, a w przy-
padku opieki terminalnej dopuszcza si¢ dodatkowe uregulowania prawne zwia-
zane ze szczegdlnym okresem w zyciu cztowieka”.

W innym miejscu — odwotujac si¢ do aktualnych zapisow — podkreslaja:
»Kazdy pacjent ma prawo nie tylko do uzyskania przystepnej informacji o stanie
zdrowia, ale rowniez do informacji o proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ w nastepstwach ich za-
stosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu (art. 9 ust. 1
i ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta). Jako ze podmiot
leczniczy zobowigzany jest opracowaé i wdrozy¢ procedure leczenia
i oceny skutecznosci leczenia bolu (zobacz: omowienie rozporzadzenia w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego), nalezy przyjaé,
Ze zobowigzany jest on réwniez do informowania pacjentéw o mozliwosciach,
sposobach, korzysciach i dzialaniu niepozadanym uSmierzania bélu”.

Ten zapis jest szczegdlnie istotny dla rodzicow dzieci opuszczajacych od-
dziaty szpitalne, ktorzy czesto bardzo obawiajg si¢ tego, ze nie poradza sobie

w domu z u$mierzaniem bolu cierpigcego dziecka. Brak wystarczajacej,

4Za: prof. dr hab. n. prawn. Dorota Karkowska, kierownik Podyplomowego Studium
Prawa Medycznego Uniwersytetu £.6dzkiego, Fundacja Eksperci dla Zdrowia (zobacz np.:
,Nie ktaniaj si¢ bélowi i nie bdl sie. Poradnik dla pacjenta i opiekuna”, dostepny pod
adresem: http://www.bpp.gov.pl/gfx/bpp/userfiles/_public/aktualnosci/aktualnosci_pliki
/poradnik_nie_klaniaj_sie_bolowi.pdf
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zrozumialej informacji sktania rodzicow do podejmowania nie zawsze skoordy-
nowanych dzialan i poszukiwan rozwigzania problemu na wilasng reke. Nalezy
podkresli¢, ze skuteczne informowanie rodzica musi uwzglednia¢ jego indywidu-
alne mozliwo$ci wlasciwego zrozumienia przekazu lekarza, fizjoterapeuty, pielg-
gniarki. Nie mozna zapomina¢, ze rodzice zwykle nie posiadajg wyksztalcenia
medycznego, nie znaja specjalistycznego jezyka, a niejednokrotnie bedac
w stresie wywotywanym przez pobyt dziecka w szpitalu, maja tez ograniczone
mozliwosci percepcyjne.

Autorzy Raportu wskazujg tez inny akt normatywny, z ktérego mozna do-
wiedzie¢ si¢ o istnieniu obowigzku tagodzenia bolu pacjenta, a mianowicie ustawe
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych ,,Pa-
cjent uprawniony do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw pu-
blicznych, z chwila przyjecia do szpitala lub innego podmiotu leczniczego wyko-
nujacego dziatalno$¢ w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne,
oraz przy wykonywaniu zabiegdw leczniczych i pielegnacyjnych, diagnostycz-
nych i rehabilitacyjnych przez podmioty uprawnione do udzielania $wiadczen,
a takze przy udzielaniu przez te podmioty pomocy w stanach naglych, ma prawo
do bezptatnych lekow i wyrobow medycznych, jezeli sa one konieczne do wyko-
nania §wiadczenia. Oznacza to, ze w trakcie trwania hospitalizacji, do dnia
wypisu wlacznie, szpital jest zobowigzany zabezpieczy¢ pacjentowi dostep do
niezbednych lekéw i wyrobow medycznych, réwniez w zakresie dzialania
przeciwbolowego. Zakres realizacji tego prawa musi uwzglednia¢ postanowienia
umoéw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych, jakie sa zawierane pomigdzy Naro-
dowym Fundusze Zdrowia a swiadczeniodawca (art. 35 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicz-
nych?)”.

W dalszej czg$ci dokumentu cytowany jest kolejny zapis dotyczacy tago-
dzenia bolu pochodzacy z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiad-
czen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego: ,,Prawo pacjenta do gwa-

rantowanego szpitalnego dzialania przeciwbdélowego w systemie publicznym

4 Dz.U.z2016., poz. 1793 ze zm.
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musi by¢ realizowane zgodnie z opracowang i wdrozong procedurg leczenia
bolu i oceny skutecznosci tego leczenia. Taki wymog zostat wprowadzony na
podstawie § S5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczef gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego*’ (dodany
przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 r.
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego, ktore weszlo w zycie z dniem 1 stycznia
2015 r.%8)”,

Kolejny przywotywane w Raporcie akt prawny odnoszacy si¢ do leczenia
bolu pacjentdw Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej reguluje funk-
cjonowanie specjalistycznych poradni, ktore rozmieszczone sg na terenie catego
kraju. Znajdujemy w nim szereg istotnych informacji m.in. o0 wymogach dotycza-
cych kwalifikacji personelu lekarskiego i obowigzkowych $§wiadczeniach ,,W po-
radni leczenia bélu $wiadczen udziela przynajmniej: 1) lekarz specjalista
w dziedzinie neurologii lub anestezjologii, lub anestezjologii i reanimacji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii, lub medycyny paliatywnej, lub neurochirurgii
i neurotraumatologii, lub neurochirurgii, albo 2) lekarz specjalista
w dziedzinie onkologii klinicznej lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie
onkologii klinicznej, albo 3) lekarz specjalista w dziedzinie chorob wewnetrznych
z co najmniej 5-letnim do$wiadczeniem w pracy w oddziale o profilu onkologia
kliniczna, albo 4) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie neurologii lub lekarz
ze specjalizacjg I stopnia w dziedzinie neurologii. W miejscu udzielania §wiad-
czen powinny by¢ wykonywane przynajmniej blokady przeciwbolowe oraz powi-
nien by¢ zapewniony dostep do: badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wy-
konywanych w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do ewiden-
cji Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych; RTG; USG”.

Wyniki kontroli NIK pokazaly, ze mozna jeszcze wiele poprawic¢
w dziedzinie jakosci zwalczania bolu w placowkach opieki zdrowotnej. Nie wy-

kazaty one ewidentnych zaniedban, lekcewazenia problemu czy niekompetencji

47 Dz.U.z 2016 ., poz. 694 ze zm.
4 Dz. U. poz. 1441.
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personelu, ale nie oznacza to, ze sytuacja jest zadowalajaca. Oczywiscie przyczyn
tych niedoskonalosci moze by¢ wiele. Jedng z istotnych jest zapewne brak wy-
starczajacej liczby lekarzy i pielegniarek w szpitalach. Przecigzenie obowigzkami,
pospiech, koniecznos¢ koncentrowania si¢ w pierwszej kolejnosci na stanach
cigzkich, zagrazajacych bezposrednio zyciu pacjenta. Jak informuja autorzy Ra-
portu: ,,W wiekszosci skontrolowanych szpitali nie opracowano i nie wdrozono
zasad postgpowania zapewniajacych leczenie i monitorowanie skutecznosci le-
czenia bdlu u wszystkich pacjentdéw odczuwajacych bol. Pacjentom nie zapew-
niono zatem nalezytego dostepu do leczenia bolu, ktére byloby adekwatne do
stopnia jego natezenia.

Kontrola wykazata, ze:

e w30 szpitalach (tj. w 94 proc. skontrolowanych), w objetej analiza dokumen-
tacji medycznej pacjentow odczuwajacych bol, nie odnotowano informacji
potwierdzajacych systematyczne pomiary natgzenia bolu oraz regularng
oceng skutecznosci leczenia bolu zardwno u wszystkich pacjentow operowa-
nych, jak i u wszystkich pacjentéw nieoperowanych;

e W 22 szpitalach (tj. 69 proc. skontrolowanych), nie opracowano i nie wdro-
zono procedury leczenia i oceny skutecznos$ci leczenia bolu u wszystkich,
operowanych i nieoperowanych, pacjentow odczuwajgcych bol;

e w19 szpitalach (tj. w 59 proc. skontrolowanych), nie utworzono zespotu ds.
leczenia bolu, a w 17 (tj. w 53 proc. skontrolowanych) nie prowadzono kon-
troli w zakresie stosowania zasad skutecznego leczenia bolu;

e w 11 szpitalach (tj. w 34 proc. skontrolowanych), personel medyczny nie
szkolil si¢ w zakresie stosowania zasad i monitorowania skutecznosci lecze-
nia bolu, badZ w takich szkoleniach uczestniczyta niewielka czgs$¢ personelu;

o W 22 szpitalach (tj. w 69 proc. skontrolowanych), pacjentom przekazywano
jedynie stowng informacj¢ o bolu i metodach jego leczenia.

Personel medyczny wszystkich skontrolowanych szpitali podejmowal dzialania

w zakresie u$mierzania bolu”.

W zaleznosci od konkretnego przypadku tagodzenie bolu moze przyjmo-
wac rozny przebieg, wymagaé interwencji rownolegtej kilku specjalistow.

W procesie leczniczym mogg uczestniczy¢ — obok lekarzy neurologdw — takze
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fizjoterapeuci, psycholodzy, anestezjolodzy i inni. Wazne jest, by ich wspodtpraca
byta planowa, wzajemnie uzgadniana i wiasciwie koordynowana w czasie.
W licznych przypadkach istotne jest doktadne przestrzeganie przez pacjentow por
i godzin przyjmowania okreslonych srodkéw farmakologicznych, czestotliwose
i intensywno$¢ wykonywania zalecanych ¢wiczen, a takze poddawania si¢ wila-
sciwym zabiegom leczniczym. Punktualnos$¢, regularnosé, konsekwencja
w realizacji planu terapii przeciwbolowej istotnie przyczyniajg si¢ do uzyskiwania
zadowalajacych efektow. Wszelkie tego typu zaniedbania nie tylko opdzniajg
oczekiwane skutki, ale moga w skrajnych przypadkach wptyna¢ na znaczace po-
gorszenie sie kondycji pacjenta. Przedtuzajacy sie¢ w czasie bol powoduje ogolne
wyczerpanie psychiczne, zmgczenie, pogorszenie nastroju, utrat¢ optymizmu —
wiary w mozliwo$¢ poprawy stanu zdrowia. Prowadzi to do tzw. poddania si¢
losowi, zaniku motywacji do walki o lepsza przysztos¢. Niezbgedne wowczas staje
si¢ intensywne wsparcie psychologiczne, na ktore nie zawsze wyrazaja zgode za-
interesowani i ich rodziny. W procesie terapii nalezy zwréci¢ uwage na to, by
pacjent cierpigcy na dolegliwosci bolowe zrozumiat i pogodzit si¢ z tym, ze tago-
dzenie bolu bedzie zachodzito stopniowo, ze nie da si¢ go pozby¢ raz na zawsze
w cato$ci, ze beda jego nawroty, z ktdrymi mozna nauczy¢ si¢ zy¢. Ktére mozna
przewidywac na podstawie rozmaitych symptomow i wezesniej whasciwie si¢ do
tej sytuacji przygotowac. Pacjent powinien nauczy¢ si¢ mozliwie w petni kontro-
lowaé swoj bol, zna¢ jego skale i skuteczno$¢ rozmaitych srodkow bezpiecznie
pozwalajacych na jego uSmierzanie.

Istotnym dla zdrowia kazdego cztowieka jest zrozumienie tego, ze bol to
Swoiste ostrzezenie ze strony organizmu, ktorego nie nalezy ignorowac. Jezeli si¢
pojawia, to nie mozna zbytnio zwleka¢ z udaniem si¢ na konsultacje do specjali-
sty. W praktyce dochodzi nadal do sytuacji, w ktorych z rozmaitych powodow
roézne osoby podejmuja w dobrej wierze dziatania majace im lub ich bliskim cier-
piacym przynie$é¢ dorazng lub trwala ulge. Zrodtem pomystow na zwalczanie bolu
bywaja tradycje ludowe, tzw. ,,sprawdzone przepisy bab¢”, strony internetowe,
a takze ludzie nieuczciwi szukajacy tatwego zarobku, zerujac na naiwnosci, nie-

wiedzy innych, oferujgcych na wszystkie bole placebo.
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Z perspektywy wielu gabinetow lekarskich, gabinetow fizjoterapeutow,
a takze pogotowia ratunkowego tatwo zauwazy¢ jak pilng i wazng potrzebg jest
masowa edukacja spoleczenstwa w dziedzinie profilaktyki i zwalczania bolow,
ktore nie oszczgdzaja nikogo. Edukacja ta to takze uwrazliwienie na cierpienie
innych, w tym takze dzieci z niepelnosprawnoscia, przebywajacych w szpitalach,
specjalnych osrodkach, rodzinach. Dzieci, ktore zyja i rozwijaja si¢ obok nas, ale
o losie ktorych tak mato powszechnie wiadomo.

W cytowanym raporcie pokontrolnym w bardzo zwiezty i zrozumiaty
sposob — wykorzystujac publikacje uznanych autorytetow w dziedzinie medycyny
— zaprezentowano tez uwarunkowania skutecznego ograniczania bolu. Z racji
ogolnopoznawczych waloréw fragment tekstu zacytowano w catosci, zachowujac
oryginalne przypisy w stopce.

,»Podstawowg metoda leczenia bolu jest farmakoterapia. Leki przeciwbo-
lowe powinno si¢ przyjmowac niemalze z zegarkiem w reku. Odstepy pomiedzy
kolejnymi dawkami zaleza od czasu dziatania leku. Site dziatania lekéw okresla
drabina analgetyczna, czyli schemat stosowania lekow przeciwbolowych, sto-
sowny w celu zmniejszenia doznan bélowych u chorego, w zaleznosci od natgze-
nia bolu®.

W us$mierzaniu bolu stosuje si¢ tez niefarmakologiczne i komplementarne
metody leczenia bolu. Nalezg do nich: radioterapia, fizykoterapia, techniki psy-
chologiczne, terapia stymulacyjna. W latach dziewigc¢dziesigtych w Wielkiej Bry-
tanii przeprowadzono szereg badan poswigconych korelacji pomiedzy pacjentami
uskarzajgcymi si¢ na bol, a oceng jego stanu przez personel medyczny. W oparciu
o wyniki tych badan oraz bazujgc na wczesniejszych doswiadczeniach Standéw
Zjednoczonych w dziedzinie terapii bolu, sformutowano szereg wnioskow i zale-

cen. Zasadniczym bylo stwierdzenie, Zze zachodzi konieczno$¢ opracowania

49 Za dr n. med. Michatem Graczykiem, konsultantem wojewodzkim w dziedzinie medy-
cyny paliatywnej wojewddztwa kujawsko-pomorskiego (,,Nie ktaniaj si¢ bolowi i nie bol
si¢”. Poradnik dla pacjenta i opiekuna.).
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narzgdzi umozliwiajacych wilasciwg analiz¢ stanéw bodlowych, zapewniajacych
nalezytg komunikacje pomiedzy pacjentem a personelem medycznym?®.

Zastosowanie odpowiednich narzedzi zapewnia pacjentowi mozliwos$¢
przetozenia subiektywnego odczuwania bolu na obiektywne parametry i przedsta-
wienie go w sposob mierzalny. Poniewaz zjawisko bolu jest trudne do zdefinio-
wania, glownie ze wzgledu na wptyw czynnikow psychologicznych, w tym szcze-
g6lnych cech odczuwania bolu przez dang osobg oraz sposobu, w jaki mozg prze-
twarza otrzymang informacj¢ o bolu, zaistniata konieczno$¢ stworzenia narzedzi
do dokonania obiektywnej oceny stanu boélowego pacjenta. Podczas oceny stanu
pacjenta, stwierdzenie wystgpowania u niego bolu i jego ocena spoczywa na
wszystkich cztonkach zespotu medycznego zajmujacego si¢ pacjentem. Wyko-
rzystanie narzgdzi obrazowania bolu pozwala pacjentom na uczynienie relatywnie
subiektywnego uczucia obiektywnym. Zwraca si¢ uwagg, ze uzycie narzgdzi ob-
razowania bolu powinno uwzglednia¢ jezyk, kulture, pochodzenie spoleczne pa-
cjenta, jego wiedze i stan emocjonalny oraz poznawczy, tak aby byly one dla
niego zrozumiate i pozwalaly na skuteczne komunikowanie si¢ z personelem me-
dycznymd,

W Raporcie zwrocono uwage na kwestie koniecznosci wspotpracy roz-
nych specjalistow: ,,W leczenie bolu zaangazowani sg nie tylko lekarze. Dla przy-
ktadu, uSmierzanie bolu pooperacyjnego wymaga dobrej wspolpracy catego per-
sonelu medycznego 1 dotyczy zard6wno chirurgéow, anestezjologow, rehabilitan-
tow, jak i pielegniarek opiekujacych sie chorymi po zabiegu operacyjnym. Przed-
stawiciele tych specjalno$ci i zawoddéw powinni systematycznie podnosi¢ swoje
kwalifikacje 1 wiedzg¢ z zakresu leczenia bolu. Szkolenia mogg si¢ odbywac
w formie wyktadow, pogadanek czy platformy e-learningowe;j”.

Podkreslono takze, Ze ,,Leczenie bolu jest zadaniem interdyscyplinarnym.

Eksperci zalecaja, aby terapia bolu w szpitalu funkcjonowata w sposob

%0 Por. Wioletta Medrzycka-Dgbrowska, Mirostawa Ogrodniczuk, Sebastian Dgbrowski
,,Udziatl pielegniarki w procesie monitorowania i terapii bolu pooperacyjnego”, czes¢ II.
Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 200-205.

5! 1bidem.
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zorganizowany®2. W nowoczesne leczenie bolu, poza anestezjologami, sg zaanga-
zowani rowniez specjalisci z innych dziedzin — fizjoterapeuci, rehabilitanci, far-
maceuci, psychologowie oraz lekarze innych specjalnosci: ortopedzi, neurolodzy,
neurochirurdzy. Za optymalne rozwigzanie uznaje si¢ utworzenie zespotu lecze-
nia bolu, do ktérego zadan nalezy m.in. informowanie chorych o mozliwo$ciach
terapii przeciwbolowej, szkolenie ustawiczne personelu medycznego, stosowanie
zasad analgezji zgodnej z najnowszymi wytycznymi, monitorowanie nat¢zenia
boélu kilka razy dziennie, ocena wystepowania powiktan. Takie zespoly majg tez
kompetencije do opracowania i uaktualniania procedury leczenia i monitorowania
bolu, nadzorowania dostgpnosci lekéw i sprzetu stosowanych w leczeniu bolu,
czy do przeprowadzenia okresowej oceny (sprawdzenia) stosowania procedury
leczenia bolu oraz rzetelnosci prowadzenia dokumentacji w tym zakresie”.

Wiasciwe leki tagodza nie tylko dolegliwo$ci narzadowe, ale rowniez
dzialaja uspokajajaco, nasennie, hamuja nadmierne pobudzenie psychoruchowe,
drazliwo$¢, wybuchowos¢. Do najczeéciej stosowanych u dzieci zalicza sig:

— leki anksjolityczne,

— neuroleptyki,

— leki przeciwdepresyjne,

— leki psychoenergizujace,

— leki poprawiajace ukrwienie mozgu,
— steroidowe preparaty anaboliczne,
—  leki przeciwdrgawkowe,

— leki obnizajace napigcie migSniowe.

Zdaniem Romana Michatowicza: ,,stosowanie lekow o wlasciwosciach
psychoenergizujacych, relaksacyjnych, uspokajajacych, przeciwlekowych, toni-
zujacych, poprawiajacych ukrwienie, przeciwdrgawkowych oraz ogélnie wzmac-
niajacych, w duzym stopniu ulatwia prowadzenie systematycznej diagnostyki,

funkcjonalnej psychoterapii, kinezyterapii, ergoterapii, terapii zajeciowe;j,

52 Por. np.: http://ptbb.pl/zasoby/pobierz-pliki/category/15-zalecenia-postepowania-w-
bolu-pooperacyjnym-ad-2014
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fizykoterapii oraz systematycznej rehabilitacji socjalnej wraz z trudnym procesem

preorientacji i przystosowania do zawodu u dzieci starszych”,

Bol receptorowy Bol przewodowy Bol osrodkowy
(bodziec — receptor) (bodziec — nerw) (uszkodzenie wzgorza lub
charakter psychiczny)

e neuralgie

o kauzalgie
e bole fantomowe

organiczne psychogenne

powierzchniowy gleboki

ostry przewlekly . narzqd()wy

e naczyniowy
e mi¢$niowy
o kostno-stawowy

Schemat 4. Klasyfikacja bolu wedlug Tadeusza M. Domzala
Zrédto: opracowanie na podst. S. Kowalik, Psychologia rehabilitacji, Warszawa 2007,
s. 164.

Stanistaw Kowalik proponuje, by w aspekcie celow psychologicznych po-
stugiwac si¢ podziatem opartym na koncepcji Johnsona, zgodnie z ktérym mozna
wyr6znic¢ bol przejsciowy, ostry i chroniczny (str. 164).

Bol dlugotrwaty, przewlekty, tzw. chroniczny, stanowi problem nie tylko
medyczny, ale i spoleczny, dlatego w jego ograniczanie wiaczaja si¢ nie tylko
lekarze, rehabilitanci, ale takze psychologowie, pedagodzy, pracownicy socjalni,
terapeuci specjalizujacy si¢ w réznorodnych formach pracy z pacjentami (muzy-
koterapeuci, animaloterapeuci, fizjoterapeuci, arteterapeuci).

Zrédha bolu chronicznego nie sa na dzien dzisiejszy wystarczajaco rozpo-
znane, aczkolwiek przyjmuje si¢, ze w jego strukturze mozna wyrdznic trzy kom-

ponenty (sktadniki) — sensoryczny, emocjonalny, poznawczy. Jak ocenia trafnie

58 R. Michalowski, Mézgowe porazenie dzieciece, Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa
2001, s. 400.
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Stanistaw Kowalik, powotujac si¢ na prace wielu autoréw: ,,bardzo trudno jest
jednoznacznie odréznic bol ostry od bolu chronicznego. Arbitralnie przyjmuje sig,
ze bol chroniczny rozpoznawany jest wowczas, gdy dolegliwos$ci trwajg przy-
najmniej 6 miesiecy, a okres oddzielajacy poszczegolne epizody bolowe nie trwa
dtuzej niz 3 miesigce (Doleys, 2002). Niekiedy do tych dwodch kryteriow dodaje
si¢ trzecie: bol chroniczny powinien by¢ rozpoznawany dopiero po zakonczeniu
procesu leczenia uszkodzenia organizmu. Chociaz bdl ten jest mniej intensywny
niz bol ostry, to tak samo trudno go znie$¢, chociaz z zupehie innych powodow.
Towarzysza mu trudnos$ci ze snem, utrata apetytu, czeste stany rozdraznienia
i zanik zainteresowan, pociagajacy za soba ogdlny spadek aktywnos$ci. Nie ozna-
cza to, ze cztowiek odczuwajacy tego typu bol koncentruje si¢ tylko na nim. Ocze-
kuje sie od niego, ze bedzie podejmowat i realizowal w miar¢ dobrze role ro-
dzinne, zawodowe i towarzyskie. Musi wiec przezwycigza¢ odczuwane dolegli-
wosci, dazac do wiaczenia si¢ w maksymalnym stopniu w normalne zycie spo-
teczne. Zrodha oraz mechanizmy powstawania bolu chronicznego sa ciagle nieja-
sne. Najczgsciej jest on konsekwencja trwatego uszkodzenia tkanki. Jego przy-
czyn neurolodzy najczesciej dopatruja si¢ w: a) patologicznych zmianach narza-
dow wewnetrznych, b) uszkodzeniach miesniowo-szkieletowych, ¢) uszkodze-
niach mechanicznych ciata, d) dziataniu niekorzystnych czynnikéw psychologicz-

nych”

5 3. Kowalik, Psychologia rehabilitacji, Warszawa 2007, s. 167.
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PSYCHOLOGICZNE NETODY USMIERZANIA BOLU

MECHANIZM MECHANIZM MECHANIZM MECHANIZMY BE-

SENSORYCZNY AFEKTYWNY POZNAWCZY HAWIORALNE
A4 l l v

Dostarczanie wra- —ograniczanie —odwracanie —obnizanie tempera-
Zen alternatywnych leku uwagi tury ciata
—czuciowe —ograniczanie —terapia  zaje- —wzmochienia pozy-
—stuchowe depresji ciowa tywne i negatywne
—wechowe
—wzrokowe

Schemat 5. Psychologiczne sposoby u$mierzania bolu
Zrodto: opracowanie whasne na podst. S. Kowalik, Psychologia rehabilitacji, Warszawa
2007.

Zdaniem cytowanego autora, ,,bol chroniczny towarzyszy wielu rodzajom
niepetnosprawnosci, dlatego psycholodzy rehabilitacji poswigcaja mu duzo
uwagi. Szacuje si¢, ze wspotwystepowanie bolu chronicznego z okreslonym ro-
dzajem dysfunkcji organizmu poglebia niepetnosprawnos¢ trzykrotnie, co
wplywa na uzyskiwanie gorszych rezultatow rehabilitacji”.

Kazdy, podejmujacy wysitek usprawniania pacjenta musi szanowac jego
podmiotowos$¢, godnos¢ oraz indywidualnos¢, rozumiang jako wyjatkowos¢ cech
psychofizycznych (niepowtarzalnos¢).

Fizjoterapeuta pracujacy np. z osoba niepelnosprawna ruchowo zobowiagzany jest

m.in. do tego, by:

e ustawicznie kontrolowac czy nie zadaje jej bolu;

o unika¢ ryzyka wystapienia mocniejszego bolu w czasie zabiegdw i ¢wiczen;

e unika¢ sytuacji, w ktorych pacjent jest narazony na odczucie naglego moc-
nego boluy;

e nie wywiera¢ presji, by pacjent znosit bol w trakcie zabiegu (¢wiczen) bez

uzewnetrzniania swoich odczug;

55 1bidem.
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nie uzywac¢ argumentow rodzaju ,.taki bol kazdy powinien znie$¢ bez narze-
kania”;

nie przekonywac, ze do bolu kazdy z czasem tatwo si¢ przyzwyczaja;
kazdorazowo, na biezagco ostrzega¢ osobe rehabilitowana, ze w trakcie wyko-
nywania procedur leczniczych moze w okreslonym momencie (etapie) poja-
wi¢ si¢ bol — ostrzegac, przygotowywac na takie doznanie, prosza o natych-
miastowg informacj¢ o nim;

zezwala¢ pacjentowi na samodzielne wyznaczanie granic bolesnosci zabie-
gow, ktorym jest poddawany;

nie krytykowac¢ reakcji osoby usprawnianej na bol;

nie porownywac (nie ocenia¢, nie komentowac) wrazliwosci na bdl osoby
poddawanej zabiegowi z wrazliwoscig bélowa innych pacjentow;

nie okazywac zniecierpliwienia, zdziwienia, zmeczenia wobec skarzacego si¢
na bol pacjenta;

dostosowywac intensywno$¢, czas trwania, czestotliwo$¢ wykonywanych
z pacjentem ¢wiczen usprawniajacych do jego indywidualnych potrzeb
1 mozliwosci;

nie wywiera¢ presji — nie ponagla¢ — osob rehabilitowanych do zwickszania
intensywnosci ¢wiczen w celu przyspieszenia zauwazalnych efektow uspraw-
niania;

zachowywac si¢ taktownie, mysle¢ empatycznie, odnosi¢ si¢ zyczliwie, dzia-
ta¢ profesjonalnie.

W procesie w miar¢ mato bolesnego usprawniania psychoruchowego

warto takze rozwazy¢ wykorzystywanie muzykoterapii, ktéra moze okazaé si¢

w wielu przypadkach cennym uzupetnieniem i uatrakcyjnieniem tego ztozonego

procesu. By tak sie stalo, terapeuta powinien gruntownie przemysle¢ i bardzo sta-

rannie dobra¢ repertuar utworow instrumentalnych pod wzglgdem gatunkow mu-

zycznych, tempa, rytmu, dynamiki, harmonii.

,»Do gtownych zadan muzyki w uzywanej terapii nalezy:
wprowadzenie w stan odprezenia i rozluznienia;

stopniowe uspokojenie i wygaszanie emocji;

64



doplyw nowej energii;

przywotanie przyjemnych skojarzen, mysli, obrazow;
pobudzenie emocjonalne, duchowe badz psychiczne;
wzmocnienie odbioru bodzcow zewnetrznych;

wspomaganie kreatywno$ci”®,

Wedhug E. Gozlinskiej [cyt. za M. Borkowska], muzyke uspokajajaca i wycisza-

jaca cechuje:

,.krotki czas trwania (3—10 min);

powolne lub umiarkowane tempo;

niewielki poziom gtosnosci i brak kontrastow dynamicznych;

przewaga uzycia dzwigkow ze §rodkowego rejestru;

przejrzysta i lekka faktura;

ptynnos¢ melodii i rytmu, przewaga rytmow miarowych ,,kotyszacych”;
obecno$¢ nieznacznych punktéw kulminacyjnych, pozwalajacych stucha-
czowi na oscylowanie mi¢dzy stanami napigcia i odprezenia;

znaczny poziom struktury i regularnosci przebiegu;

brak instrumentow o jaskrawej i ostrej barwie;

unikanie kompozycji wokalnych®’.

Aktywizujac osoby niepetnosprawne, nalezy ciagle zwraca¢ uwagg na ich

dolegliwosci bolowe. W rehabilitacji pacjentéw z bélem chronicznym obowigzuja

nastepujace zasady:

»Istnieje pewna rozbiezno$¢ pomiedzy dazeniem pacjentow do zachowania
spokoju a dazeniem rehabilitantow do wlaczenia ich w proces usprawniania.
Dlatego wazny jest spokoj w postepowaniu personelu rehabilitacyjnego.

B6l odczuwany przez pacjentéw uczestniczacych w procesie rehabilitacji nie
zawsze musi by¢ wyrazem rozwoju choroby. Moze by¢ takze naturalnym sy-
gnatem zmeczenia, ktore nalezy uwzglednia¢ w dalszych dziataniach rehabi-

litacyjnych.

% M. Borkowska, Dziecko z niepetnosprawnoscig ruchowg, PZWL, Warszawa 2015,
S. 241.
5 lbidem, s. 242.

65



e Nasilanie si¢ bolu pod wplywem rehabilitacji (przejscie od bolu mato inten-
sywnego do bolu ostrego) mozna traktowaé jako konsekwencj¢ wprowadze-
nia zbyt duzych wymagan wobec pacjenta. B6l moze by¢ ,,przewodnikiem”
w dobieraniu zaje¢ o odpowiedniej intensywnosci.

e Takie rodzaje rehabilitacji, jak usprawnianie ruchowe lub terapia zajeciowa,
stanowig doskonate okazje do podejmowania naturalnych dziatan, ktére moga
skutecznie ogranicza¢ dolegliwosci bolowe. Wymaga to specjalnego przygo-
towania sytuacji, w jakich przebiega usprawnianie”%,

Bol doswiadczany przez osobe niepelnosprawng stanowi wyzwanie nie
tylko dla specjalistow rehabilitacji leczniczej] — medycznej, ale takze dla tych
wszystkich, ktorzy przyczyniajg si¢ do jej rehabilitacji srodowiskowej. Cztonkow
najblizszej rodziny, nauczycieli, terapeutow, rowiesnikow, sgsiadow, pracowni-
kéw réznych instytucji, z ustug ktorych korzysta osoba posrednio, badz bezpo-
srednio. Kazdy wchodzacy z nig w rozmaite interakcje powinien mie¢ $wiado-
mos¢, ze wszelka jej aktywnos¢ spoteczna, okazywane emocje, zachowania moga
ro6zni¢ si¢ istotnie od ogolnie akceptowanych norm i wzorcow z powodu m.in.
takze bolu, ktérego na co dzien do§wiadcza.

Osoby ze $rodowiska pracy, nauki, zamieszkania nie moga ocenia¢ osob
z niepelnosprawnoscia w kazdej sytuacji wedlug kryteriow przyjmowanych po-
wszechnie dla ludzi sprawnych, cieszacych si¢ dobra kondycja psychofizyczna.
Bol ogranicza wiele funkcji fizycznych, ale rownocze$nie dziata wyniszczajaco
na psychike. Prowadzi do zmgczenia, utraty motywacji, do podejmowania r6zno-
rodnych wyzwan, rozdraznienia, czasami do reakcji agresywnych wobec innych
0s6b. Moze zniechgca¢ do zycia, kontaktow miedzyludzkich, postepowaé poczu-
cie bezradnosci, krzywdy, braku sensu istnienia, niesprawiedliwosci losu, upoko-
rzenia, frustracji, skutecznie ogranicza¢ chec uczestnictwa w kulturze — pracy, na-
uki, sledzenia wydarzen zachodzacych w globalnym i lokalnym spoleczenstwie.

Bol towarzyszacy niepelnosprawnosci istotnie przyczynia si¢ do margina-
lizacji spotecznej osoby cierpigcej, a nawet jej zupelnego wykluczenia z nurtu zy-

cia spotecznego. Pod wptywem bolu lub ciaglej obawy o jego pojawienie si¢ wiele

%8 3. Kowalik, Psychologia rehabilitacji, Warszawa 2007, s. 175.
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0sob wycofuje si¢ Swiadomie z zycia spotecznego, ograniczajac kontakty

z innymi jedynie do niezbednego minimum. Reasumujgc dotychczasowe rozwa-

zania, mozna doda¢, ze nie w kazdym $rodowisku skuteczna rehabilitacja jest

w pelni mozliwa.

Cechy srodowiska sprzyjajacego rehabilitacji spotecznej to m.in.:

e wiedza o specyfice potrzeb i mozliwosci 0osob z niepelnosprawnoscia;

e umiejetno$¢ empatycznego myslenia (zdolno$¢ do empatii wobec o0s6b
z niepelnosprawnoscia, cierpiacych czesto takze z powodu dolegliwos$ci bo-
lowych, na ktore nie zawsze si¢ skarza);

o afirmacja godnosci 1 wyjatkowosci kazdego cztowieka;

e uznanie ,,czwOr mianu etycznego” za regulator — norme postepowania wobec
innych os6b — w kontaktach interpersonalnych:

— prymatu osoby nad rzecza,

— prymatu etyki nad technikg

— prymatu zyczliwos$ci nad skutecznoscia
— prymatu znaczenia ,,by¢” nad ,,mie¢”

e znajomosc¢ i przestrzeganie praw 0sob niepetnosprawnych;

e znajomos¢ i przestrzeganie podstawowych praw cztowieka,

e znajomosc i przestrzeganie podstawowych praw dziecka;

e wyréwnywanie szans, a nie okazywanie lito$ci — wspotczucia;

e likwidowanie barier r6znej natury, a nie integrowanie;

o traktowanie jako petnoprawnego, waznego cztonka spotecznosci;

e nieuleganie stereotypom o0s6b niepetnosprawnych.

Podejmujac szerokie starania o mozliwie pelne wiaczanie dzieci, mto-
dziezy i 0sob dorostych z niepelnosprawnoscia w nurt zycia spotecznego, nalezy
mie¢ na uwadze takze — oprocz koniecznosci usmierzania ich dolegliwosci bolo-
wych i zwalczania stereotypowych postaw blizszego i dalszego otoczenia — stwa-
rzanie wlasciwego klimatu spotecznego w srodowisku zamieszkania, pracy i na-
uki. Jest to zadanie nie tylko dla powszechnej edukacji, ale rowniez dla wszyst-
kich os6b dobrej woli, ktorym nieobojetny jest los kazdego czlowieka. Osob wraz-

liwych, ofiarnych i bezinteresownych. Warto pamieta¢ i przypominaé czesto
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0 tym, ze jedna z miar wartosci i wielkosci kazdego cztowieka jest jego stosunek
do innych, a zwlaszcza stabszych, potrzebujacych wsparcia, nie w petni samo-

dzielnych.
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4. Refleksje metodologiczne przydatne w diagnozie, terapii
i rehabilitacji

Rozpoczecie wlasciwej rehabilitacji poprzedzone by¢ musi kazdorazowo posta-
wieniem trafnej, szczegdtowej diagnozy. Im wczesniej to nastapi, tym wigksze
szanse na poprawe kondycji psychofizycznej otrzymuje osoba niepelnosprawna.

Diagnozowanie wymaga nie tylko glebokiej, merytorycznej wiedzy np.
medycznej, psychologicznej, spotecznej czy pedagogicznej, ale rOwniez pewnych
umiejetnosci metodologicznych — wiedzy 0 metodach i technikach gromadzenia
informacji, formutowaniu probleméw badawczych oraz hipotez i ich sprawdza-
niu. Szczegodlnie wazne jest takze opanowanie takich czynno$ci naukotwoérczych
jak rozumowanie wyjasniajace. Zalicza si¢ do nich wnioskowanie, dowodzenie,
sprawdzanie hipotez.

Wyjasnianie prowadzi do otrzymania odpowiedzi na pytania rozpoczyna-
jace si¢ od ,,dlaczego?”, formulowane w odniesieniu do zaobserwowanego zjawi-
ska, faktu czy zaleznosci. W literaturze naukowej wyrozniane sg dwa gldwne typy
wyjasnien: dedukcyjne oraz probabilistyczne.

Wyjasnienie dedukcyjne polega zawsze na wyciaganiu logicznego wnio-
sku z pewnych ogolnych praw. Kazde takie prawo pozwala nam na przewidywa-
nie rozwoju sytuacji (np. choroby) na podstawie aktualnie obserwowanych sta-
néw, zdarzen, parametrow. Przewidywanie takie jest istota tzw. prognostycznej
funkcji nauki.

Wyjasnienia probabilistyczne nie wykorzystuja zwigzkéw wynikania lo-
gicznego pomigdzy zjawiskami, lecz zwiazki natury uprawdopodabniania. Wnio-
skujac probabilistycznie, orzekamy o prawdopodobienstwie zajscia jakiego$ zja-
wiska (np. A), gdy zachodzi inne okreslone zjawisko (np. B).

W badaniach naukowych oraz w wielu sytuacjach praktycznych, z jakimi
na co dzien spotykajg sie lekarze, fizjoterapeuci, psychologowie, pedagodzy bio-
racy udziat w procesie rehabilitacji zachodzi konieczno$¢ formutowania popraw-
nych wnioskow — orzeczen. Wielce pomocna staje si¢ wowczas znajomo$¢ regut
— zasad rozumowania sformutowanych pierwotnie przez angielskiego filozofa

Johna Suarta Milla (1806-1973), opisanych w dziele ,,System logiki” okre§lanych
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mianem kanonéw indukcji eliminacyjnej lub kanonéw Milla. W podrecznikach

do metodologii badan naukowych wymienia si¢ ich pig¢®:

1.

Kanon jednej zgodnosci — jezeli dwa lub wigcej przypadkow danego zjawiska
badanego ma tylko jedng okolicznos¢ wspolng, to okolicznosé, co do ktorej
wszystkie te przypadki jedynie sq zgodne, jest przyczyng (lub skutkiem) da-
nego zjawiska.

Kanon jednej roinicy — jezeli przypadek, w ktorym dane zjawisko zachodzi
oraz przypadek, w ktorym ono nie zachodzi, majg wszelkie okolicznosci
wspolne, wyjgwszy jedng, i przy tym ta jedna zachodzi tylko w przypadku
pierwszym, to okolicznosé, co do ktorej te dwa przypadki sie rézniq, jest skut-
kiem albo przyczyng, albo nieodzownq czescig przyczyny danego zjawiska.
Polgczony kanon zgodnosci i roZnicy — jesli dwa lub wigcej przypadkow,
gdzie dane zjawisko zachodzi, ma tylko jedng wspolng okolicznosé, podczas
gdy dwa lub wigcej przypadkow, w ktorych ono nie zachodzi nie ma ze sobg
nic wspolnego, poza tym, ze nie ma w nich tej okolicznosci, to wowczas ta
okolicznosé, co do ktorej jedynie te dwa zespoly przypadkow sie rozniq, jest
skutkiem albo przyczyng, albo nieodzowng czescig przyczyny danego zjawi-
ska.

Kanon reszt — gdy odejmiemy z jakiegos zjawiska takie jego skladniki, jakie,
Jjak wiemy z poprzednich wnioskow indukcyjnych, sq skutkiem pewnych okre-
Slonych poprzednikow, to reszta tego zjawiska jest skutkiem pozostatych po-
przednikow.

Kanon zmian towarzyszgcych — zjawisko, ktore zmienia sie w jakikolwiek
sposob, gdy jakies inne zjawisko zmienia si¢ w pewien sposob okreslony, jest
albo przyczyng, albo skutkiem tego zjawiska, albo tez jest zwigzane z nim ja-

kims faktem przyczynowosci.

Postugiwanie si¢ kanonem jedynej zgodno$ci mozna zaprezentowaé¢ na nastgpu-

jacym og6lnym przyktadzie, a mianowicie:

Majac uzasadnione do$wiadczeniem podejrzenie, ze zjawiska, A, B, C, D,

E mogg istotnie wpltywa¢ na wystepowanie si¢ zjawiska ,,.Z”, powinniSmy

% Z. Ziembinski, Logika praktyczna, PWN, Warszawa 2006.
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doktadnie zapisa¢ wszystkie warianty ich wspotwystepowania, po to, by modc
przekonac sie, ktore z nich ma rzeczywiscie z nim zwigzek. Mozna to uczyni¢ np.
w taki sposob:
1. Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami ABCDE;

Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami BCDE przy braku A;

Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami ACDE przy braku B;

Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami ABCD przy braku E;

2

3

4

5. Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami ABCE przy braku D;

6. Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami CE przy braku ABD;

1. Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami ACE przy braku BD;

8. Zjawisko ,,Z” wystepuje razem ze zjawiskami BCD przy braku AE.

Na przykiadzie tych obserwacji mozemy domyslac sig, zZe widocznie okolicznosé
,,C” ma istotny zwigzek z wystgpowaniem zjawiska ,,Z”, bowiem tylko ,,C” po-

wtarzalo sie we wszystkich przypadkach®.

Obserwacje

Wiele diagnoz o charakterze medycznym, psychologicznym, pedagogicznym
opiera si¢ na wynikach obserwacji oséb dokonywanych przez kompetentnych spe-
cjalistow. Mozna przyjac¢ z calg pewnoscig, ze obserwacja jest warunkiem ko-
niecznym prawidtowej diagnozy.

Wigkszos¢ procesow leczenia i rehabilitacji spotecznej rozpoczyna sie
i konczy wnikliwa obserwacja pacjenta. Obserwowaé mozna osoby — ich zacho-
wania, emocje, postawy, rozw¢j okreslonych cech osobowosci, sprawnosci, umie-
jetnosci, aktywno$¢ zyciowa, a takze rozmaite wytwory dziatalnosci ludzkiej —
postep naukowo-techniczny, rozwoj kultury i cywilizacji, stosunki spoteczne, hi-
stori¢. Rzetelna, wnikliwa, skuteczna obserwacja musi bezwzglednie spetniac sze-
reg wymogow, a mianowicie:
— posiada¢ doktadnie sprecyzowany cel;

— by¢ szczegdtowo zaplanowana i realizowana wedtug planu;

80 1pidem.
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— cechowac si¢ doktadnoscia;

— nie by¢ obarczona istotnie tzw. ,,bledami subiektywizmu”.

Ustalajac cel obserwacji, nalezy kierowac¢ si¢ tym, jakich informacji powinna do-
starczy¢ — czy np. niezb¢dnych do weryfikacji sformutowanej hipotezy lub po-
twierdzenia wynikow uzyskanych przez inne osoby stosujgce odmienne metody
badan tego samego zjawiska.

Celem obserwacji mozna uczyni¢ efekty rehabilitacji, zmiany kondycji
psychofizycznej pacjenta, rozwdj choroby, skutecznos¢ stosowanej terapii itp.
Obserwacje czynione bez z gory okreslonego celu nie majg walorow naukowo-
poznawczych i nie przyblizaja obserwatora do rozwigzania okreslonych proble-
mow.

Planujac rzetelng obserwacj¢ majaca dostarczy¢ wiarygodnych, istotnych infor-

macji, nalezy okresli¢ przede wszystkim:

sposob jej przeprowadzenia (kto lub co bedzie ja prowadzic). Czy przeprowa-

dza ja bezposrednio np. lekarze, psycholodzy, inni obserwatorzy, czy specjal-

nie przygotowane w tym celu $rodki techniczne, wykorzystywane przez kom-
petentny personel;

— czas trwania. W jakich terminach, jak czesto i jak dtugo bedzie prowadzona?
Jaki bedzie jej tzw. terminarz;

— miejsce i warunki przeprowadzenia. Czy na oddziale szpitalnym, w domu,
podczas pracy zawodowej, czy moze w innym miejscu;

— sposob rejestrowania danych. Nalezy okresli¢ czy uzyskiwane informacje
beda notowane na biezaco, czy po zakonczeniu procedury oraz jaka bedzie
forma ich zapisu — stowny opis, wykres, obraz (zdjecie, film).

Doktadnos¢ obserwacji uzalezniona jest od merytorycznych i metodologicz-
nych kompetencji badajacych. Tylko osoby posiadajace gruntowna, szczegotowa
(specjalistyczng) wiedze o przedmiocie obserwacji potrafig dostrzec wiele subtel-
nych jego wlasciwosci, ktore zwykle nie sg zauwazalne przez tzw. zwyczajnych
obserwatoréw. By obserwowa¢ doktadnie, trzeba posiada¢ bogate do§wiadczenie
badawcze, umiejetnos¢ koncentracji uwagi na wybranych zjawiskach, refleks oraz
tzw. intuicjg, ktora czgsto pozwala taczy¢ ze sobg w spojna logicznie cato$é ode-

rwane pozornie od siebie spostrzezenia.
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Doktadnosci sprzyja tez selektywnos$¢ — wybidrczo$¢ — czyli umiejetnosé
skupiania uwagi na tym, co rzeczywiscie istotne w aspekcie celow diagnozy i jed-
nocze$nie ignorowanie tego, CO nieistotne, marginalne, niezwigzane bezposrednio
z wyznaczonymi celami obserwacji.

Dos$wiadczenie badawcze sprzyja podnoszeniu jakosci obserwacji, ale
moze w przypadku niezachowania nalezytej czujnosci i wrazliwosci prowadzi¢
do rozmaitych pomylek, a nawet popetniania kardynalnych bledéw we wniosko-
waniu. Méwimy wowczas o zgubnych skutkach rutyny zawodowej, prowadzace;j
do ograniczenia krytycyzmu, ostrozno$ci, mylenia faktéw z domystami, osobi-
stymi interpretacjami czy wyobrazeniami (136).

Zdaniem Romana Michatowicza, ,,obserwacja dziecka z moézgowym po-
razeniem przez dtuzszy czas moze dostarczy¢ lekarzowi wiele nowych i cieka-
wych spostrzezen. Istnieje jednak niebezpieczenstwo, ze wyniki tych obserwacji
przy nieodpowiedniej interpretacji moga powodowac btgdng ocene stanu klinicz-
nego dziecka, jak rowniez wptywaé na wyciaganie nieodpowiednich wnioskdéw
rokowniczych”®, Obserwacje spontanicznych zachowan niemowlecia stanowig
podstawe i inspirujg do prowadzenia obserwacji odruchow i reakcji w ramach ba-

dan neurologicznych®,

Wywiad

Szczegodlne znaczenie dla osdb zajmujacych si¢ rehabilitacja niepelnosprawnych
ma wywiad, polegajacy na stawianiu wybranemu rozméwcy odpowiednio przy-
gotowanych i sformutowanych pytan.

Wartos¢ pozyskiwanych tym sposobem informacji jest uzalezniona istot-
nie od kompetencji ankietera — umiejgtnosci planowania i realizacji tej szczegol-

nej formy rozmowy np. z uczniem czy pacjentem.

61 R. Michatowicz, Mézgowe porazenie dzieciece, Wyd. lekarskie PZWL, Warszawa
2001, s. 136.
62 1bidem.
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Wywiady mogg stuzy¢ réznym celom, lecz niezaleznie od tego kazdy po-

winien by¢ realizowany wedtug charakterystycznego, ogdlnego planu, ktory pre-

zentuje A.W. Maszke. Plan ten obejmuje kolejne czynnosci:

1.

Poznanie metodologicznych zatozen badawczych, w tym przede wszyst-
kim celu, ktéremu badania majg shuzy¢ oraz ustalenie probleméw badaw-
czych;

Opracowanie planu przeprowadzenia wywiadu oraz okre$lenie rodzaju
wywiadu, ktory bedzie stosowany w badaniu (swobodny, standaryzo-
wany, jawny czy ukryty, indywidualny czy zbiorowy);

Okreslenie, jakiego rodzaju informacje beda niezbedne do udzielenia od-
powiedzi na postawione problemy badawcze;

Okreslenie, z jakimi respondentami lub grupami beda przeprowadzane
wywiady. Badacz musi wiedzie¢, czy wywiady beda prowadzone
z dzie¢mi, a jezeli tak, to z jakimi i w jakim wieku, czy z mlodzieza
(z jakich klas) lub czy wywiadami objeci beda nauczyciele, rodzice badz
inne osoby;

Ustalenie miejsca i czasu, w ktorym wywiad bedzie przeprowadzony. Ba-
dajacy musi okresli¢, w jakich szkotach i na jakim terenie — miasto, wies,
gmina itp. — bedzie przeprowadzony wywiad. Badacz musi podja¢ decy-
zje czy wywiad bedzie przeprowadzony w trakcie catego roku szkolnego,
a takze ustali¢, gdzie — w szkole czy w rodzinie;

Opracowanie problematyki, wokot ktorej koncentrowaé sie bedzie wy-
wiad swobodny lub przygotowanie pytan badawczych oraz ustalenie
orientacyjnej ich liczby;

Przygotowanie narzedzi badawczych (kwestionariusza) i dokumentacji
zwigzanej z pracg ankietera, np. instrukcji dotyczacej sposobu prowadze-

nia rozmowy (...)%.

Nie kazdy wywiad musi polega¢ na zadawaniu z gory ustalonych (zapisanych

w kwestionariuszu) pytan. Moze przyja¢ forme¢ tzw. wywiadu swobodnego,

8 AW. Maszke, Metodologiczne podstawy badan pedagogicznych, Rzeszow 2004,

s.173.
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w ktorym przygotowuje si¢ jedynie temat rozmowy i ukierunkowanie pytan na

okreslone cele.

Popularny wsrdéd lekarzy, pedagogéw, socjologdow sposdb gromadzenia

wartosciowych informacji cechuje si¢ niezaprzeczalnymi zaletami, do ktorych po-

wszechnie zalicza si¢:

mozliwos¢ bezposredniego kontaktu badacza z badang osoba;

mozliwo$¢ obserwowania reakcji osoby badanej na poruszong przez badacza
problematyke;

mozliwos$¢ uszczegotowiania i uzupetniania zadawanych pytan w trakcie wy-
wiadu,

regulowanie czasu wzajemnego kontaktu badacz-osoba (dokonywanie przerw
W rozmowie, np. na relaks);

tworzenie warunkow do dluzszego namystu, refleksji, tak osoby badanej, jak
i badacza;

wielokrotnego powtarzania tych samych pytan w tej samej badz w zmiennej
formie;

mozliwo$¢ wyjasniania intencji badacza;

mozliwo$¢ naklaniania do szczero$ci, okazania zaufania, rzetelnosci odpo-
wiedzi;

obserwowanie ,,mowy ciala” rozmowcy;

zmienianie zestawu pytan stosownie do rozwoju sytuacji we wzajemnych re-

lacjach badacza i badanej osoby.

Jednakze nie brak mu tez stabych stron, o ktorych nie nalezy zapominac:

czasochtonnos$¢ badan, a w zwigzku z tym takze wyzsze ich koszty;
mozliwo$¢ wystgpienia braku zaufania osoby badanej do przeprowadzajace;j
wywiad (Igku, obaw, skrepowania, zawstydzenia, a nawet agresji wynikajacej
z uprzedzen);

prowokowanie badanego do zachowania tzw. poprawnosci i wywarcia pozy-

tywnego wrazenia na badajacym;
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— trudnos$ci w znalezieniu wspolnego jezyka; rozmaite bariery komunikacyjne
bedace skutkiem np. brakéw w wyksztatceniu, demoralizacji, przynalezno$ci
do subkultur os6b badanych;

—  mozliwos$¢ popelniania przez badacza rozmaitych btgdow subiektywizmu,
wynikajacych np. z jego:
¢ nadmiernego zaangazowania emocjonalnego,

e osobistych uprzedzen i stereotypow,

e Dbraku doswiadczenia i umiejetnosci badawczych, nietrafnosci pytan;

— trudnosci w opracowywaniu wynikow, zwlaszcza grupowaniu odpowiedzi
w celu przeprowadzenia analiz statystycznych®4,

Rozmaite podreczniki do metodologii badan zawieraja wiele cennych, prak-
tycznych wskazowek dotyczacych tego, w jakich warunkach nalezy prowadzi¢
wywiad, jak formulowac pytania do respondenta, jak nakloni¢ rozmoéwce do
szczerych, wyczerpujacych wypowiedzi, jak zdoby¢ jego zaufanie oraz, jak ma
zachowywac si¢ osoba zadajaca pytania i jakich btedow powinna unika¢ chcac
uzyska¢ wiarygodne informacje od badanej osoby.

Typowe, czesto zdarzajace si¢ prowadzacym wywiad bledy majg charak-
ter natury jezykowej, psychologicznej i organizacyjnej. Do pierwszej kategorii
mozna zakwalifikowa¢:

— zty dobdr stow, niepoprawnos$¢ gramatyczng, niewtasciwe tempo mowienia
(zbyt szybkie), wadliwg wymowe;

— uzywanie terminéw niejednoznacznych, niezrozumiatych, stosowanie tzw.
skrotow myslowych.

Do drugiej:

— nieuwzglednienie poziomu intelektualnego respondenta, wieku, wyksztatce-
nia, istotnych cech osobowosci — wrazliwosci);

— ignorowanie emocji, jakie u rozméwcy moga wzbudza¢ zadawane pytania
(skrepowanie, wstyd, ponizenie, strach, bol, osmieszenie);

— sugerowanie tresci odpowiedzi — wywieranie presji;

6 W. Blazejewski, E. Szal, Metodyka pisania prac dyplomowych, Jarostaw 2020, s. 89—
90.
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— lekcewazenie wyrazane gestami, postawg ciata, komentarzami.

Bledy organizacyjne, to:

— brak kameralnych pomieszczen;

— brak intymnosci, ,,towarzystwo” osob trzecich, postronnych;

— zaklocajace rozmowge hatasy z zewnatrz;

— zle o$wietlenie, akustyka, temperatura w pomieszczeniu;

— niewla$ciwy termin badz pora dnia;

— konieczno$¢ dlugiego oczekiwania na wywiad;

— czasochtonnos¢.

Oczywiscie wskazane nieprawidtowosci moga pojawiaé si¢ w réznych

konfiguracjach i nasileniu zaleznym m.in. od do$wiadczenia, kultury osobistej,

a takze cech osobistych ankietera. Do najwazniejszych cech dyspozycyjnych

osoby prowadzacej wywiad zalicza si¢ stusznie:

1.

Zdolnos¢ rozumienia punktu widzenia respondenta potgczong z umiejet-
noscig konsekwentnego prowadzenia wywiadu. Chodzi tu o zdolnos¢ ro-
zumienia przekonan respondenta, o zdolno$¢ zajecia neutralnej postawy
wobec ich tresci oraz zdolnos¢ wykorzystywania ujawnienia neutralno$ci
wlasnej postawy dla uzyskania szczerych i pelnych odpowiedzi na zada-
wane pytania.

Zdolnos¢ prawidtowej oceny aktualnej sytuacji wywiadu i zdolno$¢ zgod-
nego z ta oceng kierowania wywiadem. Trzeba dla przyktadu umie¢ oce-
ni¢, czy w pewnej sytuacji wywiad moze by¢ prowadzony nadal, czy tez
winien by¢ dokonczony w innym czasie.

Umiegjetnos¢ postugiwania si¢ pytaniami pomocniczymi w stosunku do
pytan kwestionariusza, celem uzyskania odpowiedzi wtasciwej i petnej.
Zdolnos¢ skupiania uwagi na wypowiedzi respondenta oraz wykazywa-

nia wladciwego zainteresowania wypowiedziami respondenta®®.

8 A. Nowaczyk, Z. Zotmowski, Logika i metodologia badan naukowych dla lekarzy, Wyd.
PZWL, Warszawa 1974, s. 147.
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Eksperyment

Bez obserwacji nie moze obejs$¢ si¢ zaden eksperyment, ktory jest metoda pole-
gajaca na obserwowaniu zjawisk wywotywanych celowo przez osobe prowadzaca
badania w kontrolowanych przez nig w pehni lub cz¢$ciowo warunkach.

Wedlug W. Zaczynskiego, ,.eksperyment (od tac. experimentum — proba,
doswiadczenie), jest metoda naukowego badania rzeczywisto$ci polegajaca na
wywotaniu lub tylko zmienianiu przebiegu badanych proceséw, poprzez wprowa-
dzenie jakiego$ czynnika i obserwowaniu zmian pod wptywem tego czynnika za-
chodzacych™®,

Réznica migdzy eksperymentem a obserwacja polega gtéwnie na tym, ze
w przypadku pierwszym obserwator wplywa na warunki przebiegu wybranego
zjawiska, natomiast w drugim nie — przebiega ono bez jego ingerencji. Metoda
eksperymentalna znajduje od lat bardzo szerokie zastosowanie w naukach przy-
rodniczych i medycznych, bedac znacznie rzadziej stosowang w naukach spotecz-
nych i humanistycznych.

Eksperyment, podobnie jak obserwacja, dostarcza przestanek umozliwia-
jacych sprawdzanie stusznosci lub falsyfikacje hipotez, czyli przypuszczen stano-
wigcych odpowiedz na postawione pytanie problemowe.

Przyjmujac jako kryterium rodzaj zagadnienia, mozna rozr6zni¢ nastepu-
jace typy eksperymentow:

1. Eksperymenty diagnostyczne — podejmowane w celu uzyskania odpowiedzi
na pytania o cechy swoiste badanych zjawisk, pozwalajace ustali¢ miejsce ba-
danego zjawiska w systemie jakiej$ klasyfikacji.

2. Eksperymenty wyjasniajace — podejmowane w celu ustalenia charakteru za-
lezno$ci migdzy zjawiskami.

3. Eksperymenty rozstrzygajace — podejmowane wtedy, gdy chodzi o uzasad-
nienie tezy, ze z dwoch tylko mozliwych odpowiedzi na dane zagadnienie

pierwsza, a nie druga (lub odwrotnie) jest odpowiedzig wiasciwg®’.

6 W. Zaczynski, Praca badawcza nauczyciela, Warszawa 1995, s. 87.
57 A. Nowaczyk, Z. Zomowski, Logika i metodologia badar naukowych dla lekarzy, Wyd.
PZWL, Warszawa 1974, s. 153.
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W naukach spotecznych, gdzie eksperymentowanie jest mniej popularne z racji
bardzo ztozonej natury proceséw zachodzacych w ludzkich zbiorowos$ciach oraz
braku rozwinigtych teorii umozliwiajacych formutowanie poprawnych hipotez,

wyroznia si¢ eksperymenty tzw. naturalne i laboratoryjne.

EKSPERYMENT LABORATORYJNY

/\

Zalety Wady

! !

e pelniejsza kontrola wa-
runkéw zachodzenia zja-
wiska;

e  powtarzalno$¢ warunkow
w kolejnych probach;

e  pewniejsze wnioski o za-
lezno$ciach, np. migdzy
elementami $rodowiska a
cechami obserwowanych
zjawisk;

e przydatno$¢ badan dla
prob formutowania teorii
okreslajacych zjawisko

Schemat 6. Wady i zalety eksperymentu laboratoryjnego
Zrodto: W. Blazejewski, S. Drozd, P. Krél, Podstawy metodologii z elementami statystyki,
Rzeszow 2007.
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EKSPERYMENT NATURALNY

T~

Zalety Wady

! !

e Zwykle niskie koszty przy-
gotowania i prowadzenia
badan;

e  Oszczedno$é czasu poswig-
conego na ,,budowanie $ro-
dowiska = stwarzanie wa-
runkow”;

e Scisty zwiazek z praktycz-
nymi problemami

Schemat 7. Wady i zalety eksperymentu naturalnego
Zrédto: Ibidem.

czas
e
Warunki procesu Efekt procesu
[tradycyjne]
Czas
e
Efekt procesu
] po wprowadzeniu
Czynnik W him zmiennej

eksperymentalny eksperymentalnej
Warunki procesu

zmienione

Rycina 4. Schemat eksperymentu
Zrédto: opracowanie whasne.

80



Tradycyjna kolejnos¢ zabiegow fizjo-  Eksperymentalna kolejno$é zabie-

terapeutycznych gow fizjoterapeutycznych
A/ B,CDEF A E F C,B
G,H H,G
Efekt: BOL NIE USTEPUJE Efekt: BOL SEABNIE

Rycina 5. Przykladowy schemat eksperymentu terapeutycznego
Zrodto: opracowanie whasne.

Prawdopodobng przyczyna (warunkiem poprzedzajacym) wystgpienia
skutku w postaci zmniejszenia si¢ dolegliwosci bolowych u pacjenta byt czynnik
eksperymentalny. Prawdopodobnym nastepstwem dokonanej zmiany byto osta-
bienie bolu — wykonanie zadania, przy zatozeniu, ze wszelkie inne czynniki nie
ulegly istotnym zmianom. Przeprowadzanie eksperymentow, w ktorych czynnik
eksperymentalny oddziatuje bezposrednio na ludzki organizm, wymaga szczego6l-
nego przygotowania, namystu, ostroznos$ci, odpowiedzialnosci eksperymentato-
row, Scistego przestrzegania zasady primum non noce re w kazdym przypadku.
Na strazy zycia i zdrowia pacjentow poddawanych nowatorskim zabiegom stoja
regulacje prawne. Warto szczegotowo przytoczy¢ ich zapisy.

Jak podaje Instytut Immunologii i Terapii Doswiadczalnej PAN istnieje
szereg aktow prawnych regulujacych zagadnienia eksperymentu medycznego
(leczniczego lub badawczego). Zaliczy¢ do nich nalezy w szczegdélnosci:

o Konstytucj¢ RP;

e Ustawe z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza;

o Kodeks etyki lekarskiej;

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja
1999r. w sprawie szczegdtowych zasad powotywania i finansowania oraz

trybu dziatania komisji bioetycznych;
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e Konwencj¢ o Ochronie Czlowieka i Godno$ci Ludzkiej wobec zastoso-
wan biologii i medycyny;

o Konwencje¢ o prawach cztowieka i biomedycynie.

Naktadaja one na prowadzacego eksperyment wiele warunkow:

e eksperyment leczniczy — wprowadzenie przez lekarza nowych lub tylko
czesciowo wyprobowanych metod diagnostycznych, leczniczych lub pro-
filaktycznych — moze by¢ przeprowadzony w celu osiagnigcia bezposred-
niej korzysci dla zdrowia osoby leczonej, jezeli dotychczas stosowane
metody nie sg skuteczne lub sa niewystarczajaco skuteczne;

o eksperyment badawczy — prowadzony w celu rozszerzenia wiedzy me-
dycznej — jego uczestnikami moga by¢ osoby chore i zdrowe (dopusz-
czalny, gdy uczestnictwo w nim nie jest zwiazane z ryzykiem albo ryzyko
jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytywnych
rezultatow takiego eksperymentu);

e wymagana jest zgoda osoby poddanej eksperymentowi — pisemna lub zto-
zona ustnie w obecno$ci dwoch $wiadkoéw (matoletni — moze uczestni-
czy¢ za pisemng zgoda przedstawiciela ustawowego, a gdy ukonczyt
16. r. z. takze za jego zgoda);

e osoba, ktéra ma by¢ poddana eksperymentowi medycznemu, musi by¢
uprzednio poinformowana o celach, sposobach i warunkach przeprowa-
dzenia eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub po-
znawczych, ryzyku oraz 0 mozliwosci odstgpienia od udziatu w ekspery-
mencie w kazdym jego stadium;

e cksperyment medyczny moze by¢ przeprowadzony wylgcznie po zatwier-
dzeniu jego projektu przez niezalezng, powolywang przez okrggowa rade
lekarska lub rektora wyzszej uczelni, komisje bioetyczna;

¢ cksperymentem medycznym kieruje lekarz posiadajacy odpowiednio wy-
sokie kwalifikacje.

© Instytut Immunologii i Terapii Do§wiadczalnej PAN

W ustawie o zawodach lekarza i dentysty znajdujemy nastgpujace prawne

uregulowania tej kwestii:
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,R. 4 Eksperyment medyczny.

art. 2.1, Eksperyment leczniczy lub badawczy

1. Eksperyment medyczny przeprowadzany na ludziach moze by¢ eksperymen-
tem leczniczym lub badawczym.

2. Eksperymentem leczniczym jest wprowadzenie przez lekarza nowych lub tylko
czesciowo wyprobowanych metod diagnostycznych, leczniczych lub profilak-
tycznych w celu osiggni¢cia bezposredniej korzysci dla zdrowia osoby leczone;.
Moze on by¢ przeprowadzony, jezeli dotychczas stosowane metody medyczne nie
sa skuteczne lub jezeli ich skutecznos¢ nie jest wystarczajaca.

3. Eksperyment badawczy ma na celu przede wszystkim rozszerzenie wiedzy me-
dycznej. Moze by¢ on przeprowadzany zaré6wno na osobach chorych, jak
i zdrowych. Przeprowadzenie eksperymentu badawczego jest dopuszczalne wow-
czas, gdy uczestnictwo w nim nie jest zwiazane z ryzykiem albo tez ryzyko jest
niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow
takiego eksperymentu.

Art. 22. Cel eksperymentu medycznego

Eksperyment medyczny moze by¢ przeprowadzany, jezeli spodziewana korzysé¢
lecznicza lub poznawcza ma istotne znaczenie, a przewidywane osiagniecie tej
korzy$ci oraz celowos$¢ i sposdb przeprowadzania eksperymentu sg zasadne
w $wietle aktualnego stanu wiedzy i zgodne z zasadami etyki lekarskiej.

Art. 23. Kierowanie eksperymentem medycznym

Eksperymentem medycznym kieruje lekarz posiadajacy odpowiednio wysokie
kwalifikacje.

Art. 23a. Ograniczenia w zakresie przeprowadzania eksperymentu badawczego
Art. 23b. Zakaz stosowania zachet i gratyfikacji finansowych w eksperymentach
medycznych

Art. 23¢. Obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej
Art. 24. Obowigzek poinformowania uczestnika eksperymentu medycznego

1. Osoba, ktora ma by¢ poddana eksperymentowi medycznemu, jest uprzednio
informowana o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia eksperymentu,
spodziewanych korzys$ciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz o mozli-

wosci odstgpienia od udzialu w eksperymencie w kazdym jego stadium.

83


https://www.arslege.pl/ustawa-o-zawodach-lekarza-i-lekarza-dentysty/k607/a48333/
https://www.arslege.pl/ustawa-o-zawodach-lekarza-i-lekarza-dentysty/k607/a48334/
https://www.arslege.pl/ustawa-o-zawodach-lekarza-i-lekarza-dentysty/k607/a129935/
https://www.arslege.pl/ustawa-o-zawodach-lekarza-i-lekarza-dentysty/k607/a129937/
https://www.arslege.pl/ustawa-o-zawodach-lekarza-i-lekarza-dentysty/k607/a129937/
https://www.arslege.pl/ustawa-o-zawodach-lekarza-i-lekarza-dentysty/k607/a129939/
https://www.arslege.pl/ustawa-o-zawodach-lekarza-i-lekarza-dentysty/k607/a48335/

2. W przypadku, gdyby natychmiastowe przerwanie eksperymentu mogto spowo-
dowac¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia jego uczestnika, lekarz obowig-
zany jest go o tym poinformowac.

Art. 25. Wymog uzyskania zgody osoby badanej na eksperyment medyczny

1. Przeprowadzenie eksperymentu medycznego wymaga pisemnej zgody osoby
badanej majacej w nim uczestniczy¢. W przypadku niemoznosci wyrazenia pi-
semnej zgody, za rownowazne uwaza si¢ wyrazenie zgody ustnie zlozone
w obecnosci dwoch swiadkéw. Zgoda tak zlozona powinna by¢ odnotowana
w dokumentacji lekarskiej.

2. Udziat matoletniego w eksperymencie medycznym jest dopuszczalny tylko za
pisemna zgoda jego przedstawiciela ustawowego. Jezeli matoletni ukonczyt 16 lat
lub nie ukonczyt 16 lat i jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinig¢
W sprawie swego uczestnictwa w eksperymencie, konieczna jest takze jego pi-
semna zgoda.

3. Udziatl maloletniego w eksperymencie badawczym jest dopuszczalny, jezeli
spodziewane korzysci majg bezposrednie znaczenie dla zdrowia maloletniego,
a ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytyw-
nych rezultatéw. Eksperyment badawczy z udzialem matoletniego nie jest do-
puszczalny, gdy istnieje mozliwo$¢ przeprowadzenia takiego eksperymentu
o porownywalnej efektywnosci z udziatem osoby posiadajgcej pelng zdolnosé¢ do
czynnosci prawnych.

4. W przypadku osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej zgod¢ na udziat tej osoby
w eksperymencie leczniczym wyraza przedstawiciel ustawowy tej osoby. Jezeli
osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie swojego
uczestnictwa w eksperymencie leczniczym, konieczne jest ponadto uzyskanie pi-
semnej zgody tej osoby.

5. W przypadku osoby, ktora ma peing zdolno$¢ do czynnosci prawnych, lecz nie
jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinii w sprawie swego uczestnictwa
w eksperymencie, zgode na udzial tej osoby w eksperymencie leczniczym wyraza
sad opiekunczy witasciwy ze wzgledu na siedzibe podmiotu przeprowadzajacego

eksperyment.
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6. W przypadku, gdy przedstawiciel ustawowy odmawia zgody na udziat chorego
w eksperymencie leczniczym, mozna zwrdcic¢ si¢ do sadu opiekunczego, wiasci-
wego ze wzgledu na siedzibg podmiotu przeprowadzajacego eksperyment, o wy-
razenie zgody.

7. Zwnioskiem o udzielenie zgody na uczestnictwo w eksperymencie medycznym
osoby, o ktorej mowa w ust. 2—5, moze wystapi¢ podmiot przeprowadzajacy eks-
peryment do sadu opiekunczego wlasciwego ze wzgledu na siedzibe tego pod-
miotu.

8. W przypadkach niecierpiacych zwtoki i ze wzgledu na bezposrednie zagrozenie
zycia, uzyskanie zgody, o ktorej mowa w ust. 1-6, nie jest konieczne.

Art. 26. Ograniczenia i wylgczenie niektorych kategorii 0osob z udzialu w ekspe-
rymencie

1. Udzial w eksperymencie leczniczym kobiet cigzarnych wymaga szczegdlnie
wnikliwej oceny zwigzanego z tym ryzyka dla matki i dziecka poczgtego.

2. Kobiety ciezarne i karmigce moga uczestniczy¢ wytacznie w eksperymentach
badawczych pozbawionych ryzyka lub zwigzanych z niewielkim ryzykiem.

3. Dzieci poczete, osoby ubezwlasnowolnione, zohierze stuzby zasadniczej oraz
osoby pozbawione wolnosci nie moga uczestniczy¢ w eksperymentach badaw-
czych.

Art. 27. Obowigzek przerwania eksperymentu

1. Osoba lub inny podmiot uprawniony do udzielenia zgody na eksperyment me-
dyczny moze jg cofna¢ w kazdym stadium eksperymentu. Lekarz powinien wow-
czas eksperyment przerwac.

2. Lekarz prowadzacy eksperyment leczniczy ma obowiazek przerwac go, jezeli
W czasie jego trwania wystgpi zagrozenie zdrowia chorego przewyzszajace spo-
dziewane korzysci dla chorego.

3. Lekarz prowadzacy eksperyment badawczy ma obowiazek przerwac go, jezeli
w czasie jego trwania nastapi nieprzewidziane zagrozenie zdrowia lub Zzycia
osoby w nim uczestniczace;j.

Art. 28. Wykorzystanie informacji uzyskanych w zwigzku z eksperymentem me-

dycznym
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Informacja uzyskana w zwiazku z eksperymentem medycznym moze by¢ wyko-
rzystana do celdow naukowych, bez zgody osoby poddanej temu eksperymentowi,
W sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje tej osoby.
Art. 29. Opinia komisji bioetycznej o projekcie eksperymentu medycznego
1. Eksperyment medyczny moze by¢ przeprowadzony wyltacznie po wyrazeniu
pozytywnej opinii o projekcie przez niezalezng komisj¢ bioetyczng. Do sktadu
komisji powotluje si¢ osoby posiadajace wysoki autorytet moralny i wysokie kwa-
lifikacje specjalistyczne.
2. Komisja bioetyczna wyraza opini¢ o projekcie eksperymentu medycznego,
w drodze uchwaly, przy uwzglednieniu kryteriow etycznych oraz celowosci
i wykonalnosci projektu.
2a. Komisje bioetyczne i Odwotawcza Komisja Bioetyczna wydaja takze opinie
dotyczace badan klinicznych, jezeli inne ustawy tak stanowia, w zakresie okre§lo-
nym w tych ustawach.
3. Komisje bioetyczne powoluja: 1) okregowa rada lekarska na obszarze swojego
dzialania, z wytaczeniem podmiotow, o ktorych mowa w pkt 2 i 3;
2) rektor uczelni prowadzacej ksztatcenie w zakresie nauk medycznych lub nauk
0 zdrowiu;
3) dyrektor instytutu badawczego nadzorowanego przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia.
4. W sktad komisji bioetycznych, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 2 i 3, wchodzi
rowniez przedstawiciel wlasciwej okregowej rady lekarskiej.
5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia po zasiggnigciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej powotuje Odwotawcza Komisj¢ Bioetyczna, rozpatrujgcag odwotania
od uchwat komisji bioetycznych, o ktérych mowa w ust. 2.
6. Minister wlasciwy do spraw zdrowia po zasiggnigciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegélowe zasady powotywania
i finansowania oraz tryb dziatania komisji bioetycznych”®,

Nalezy nadmieni¢, ze w naukowej metodzie eksperymentalnej wykorzysty-

wanych jest wiele roznych konkretnych sposobow postepowania — tzw. technik

8 Dz. U. 2020.0.514 tj. — Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty.
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badawczych, od ktorych zalezy wiarygodnos¢ uzyskiwanych wynikow
i trafno$¢ formutowanych na ich podstawie wnioskow. W badaniach o charakterze
spolecznym najczesciej sg to: technika jednej grupy, dwoch grup, dwoch grup ro-
tacyjnych, technika Solomona (czterech grup). Ogromne sukcesy nauk przyrod-
niczych opartych na eksperymencie jednoznacznie wskazujg na potrzebe dal-
szego, szerokiego wykorzystywania tej metody w wielu dziedzinach do rozwig-
zywania probleméw praktycznych oraz doskonalenia wiedzy teoretycznej.
Kazdy eksperyment naukowy podejmowany jest z mysla o sprawdzeniu stuszno-
$ci sformutowanej na podstawie zgromadzonych do§wiadczen i znanych teorii hi-
potezy. Wraz z postepem nauki, rozwojem teorii przybywa wciaz nowych pytan,
a tym samym takze nowych prawdopodobnych na nie odpowiedzi — hipotez. Pisze
o tym fakcie m.in. Michat Heller:

»Nauke mozna porownac do wielkiego kota. Jego wnetrze obrazuje zbior
juz dokonanych osiagnig¢¢. To, co jest poza kotem — obszary jeszcze niezbadane.
Obwadd kota nalezy wigc uzna¢ za miejsce, w ktérym to, co juz wiemy, styka si¢
Z tym, czego jeszcze nie wiemy, czyli za zbidr naukowych pytan i nierozwiagza-
nych jeszcze zagadnien. Nauka dokonuje postepu, zbidr dokonan rosnie, czyli
koto pecznieje, rozszerza si¢. Ale tym samym rosnie jego obwod, przybywa pytan
nierozstrzygnigtych zagadnien. Jest historyczna prawda, ze kazde rozwigzane za-

gadnienie stawia nowe zagadnienia domagajace si¢ rozwigzania”®°,

9 M. Heller, S. Krajewski, Czy fizyka i matematyka to nauki humanistyczne?, Wyd. Co-
pernicus Center Press, Krakow 2014, s. 240-241.
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Rycina 6. Wiedza a pytania naukowe

Chociaz eksperymentowanie naukowe jest przede wszystkim zadaniem
instytutow naukowych i placowek badawczych, to jednak czesto dziatania no-
szace cechy eksperymentu — niespetniajagce w zupelnosci wszystkich jego kryte-
riow — daje si¢ obserwowac w praktyce zawodowej wielu roznych specjalistow.
Okreslane bywaja one mianem prob eksperymentalnych, a czasami innowacji.

W toku proby eksperymentalnej, doswiadczony, kompetentny praktyk
wprowadza do badanego uktadu nowy czynnik, zaktadajac, ze moze on wywotac
korzystne zamiany u wybranej osoby. Badania te maja na celu przeksztatcanie
i ulepszanie istniejgcej rzeczywistosci. Podejmujg je w dozwolonych etyka
i prawem granicach kompetentni lekarze, terapeuci, pedagodzy, psycholodzy, na-
uczyciele, menadzerowie. Z probami eksperymentalnymi czgsto spotykamy sie
w dyscyplinach spotecznych, gdzie dominuja badawcze metody jakosciowe. We-

dtug E. Zar¢by, prowadzac proby eksperymentalne, badacz zobowigzany jest do
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przestrzegania dwoch dyrektyw: prakseologicznej — nakazujgcej eksperymento-
wanie w warunkach posiadania wysoce prawdopodobnej hipotezy, moralnej — zo-
bowiazujacej do ochrony ucznia przed poniesieniem strat wychowawczych
i dydaktycznych. Zdaniem cytowanej autorki: ,,Proby eksperymentalne nie maja
prowadzi¢ do szerszej generalizacji czy znaczacych odkry¢ pedagogicznych. Sita
ich oddziatywania tkwi w wyznaczaniu pola do tworczej dziatalnosci pedagogicz-
nej dla pedagogdéw i wychowawcdw, w ozywieniu procesu praktyki pedagogicz-

nej>"°.

Skale

W badaniach o charakterze sondazowym, diagnostycznym, dotyczacych skutecz-
no$ci wybranej terapii czy oceny kondycji psychofizycznej osoby czesto postugu-
jemy sie wraz z metodg obserwacji metoda szacowania nazywana takze skala ocen
badz skala szacunkows.

Polega ona na formutowaniu ocen wybranych cech obserwowanej osoby
— pacjenta, ucznia, pracownika, kandydata do zawodu itp., w kilkustopniowej
skali. Ocenie podlega co najmniej jedna jednoznacznie okreslona cecha, wedtug
precyzyjnie okreslonych kryteriow, czyli poziomow lub tzw. stopni skali. Stopnie
skal szacunkowych wyrazane sg numerycznie (cyframi 1, 2, 3 ...), graficznie (od-
cinki proste podzielone na rowne czgsci, np. o dtugosci 1 cm). W praktyce skale

numeryczne przedstawiane sg bardzo czesto w formie graficzne;.

1 2 3 4 5 6
Mozna postugiwac si¢ w badaniach odcinkiem bez podziatu na rowne cze-
$ci, w sytuacji, gdy osoby badane — proszone sa o okreslenie natgzenia wybranej
cechy (np. odczuwalnego bolu) — posiadaja pewne doswiadczenie w dokonywaniu

takich ocen. Cyfry na skali maja bowiem jedynie za zadanie utatwi¢ wyrazenie —

0 E. Zareba [w:] Orientacje w metodologii badan pedagogicznych, S. Palka (red.), Kra-
kow 1998.
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skonkretyzowac¢ subiektywne wrazenie — przetozy¢ go na znak graficzny — czyli
na dhugosc¢ odcinka.

Nalezy pamictaé, ze ponumerowane czesci skali nie sg zadnymi jednost-
kami miary w fizycznym rozumieniu, dlatego na takich skalach nie mozna pro-
wadzi¢ zadnych dziatan algebraicznych — dodawania, odejmowania, mnozenia,
dzielenia.

Jako skali szacunkowej uzywany bywa czesto tzw. ,,dyferencjat seman-
tyczny”. Na koncach odcinka podzielonego zwykle na pig¢ rownych czesci
umieszcza si¢ dwa przeciwstawne okreslenia, np. petny — pusty, dobry — zty, fadny

— brzydki, madry — ghupi, goracy — zimny, wysoki — niski.

“zdrowy I | | | chory

W badaniach spolecznych popularne sg réwniez skale przymiotnikowe i opisowe,
ktérych stopnie okreslaja jakos$¢ cechy lub czgstotliwo$¢ jej wystepowania, badz

tez jej typowosc¢ czy prawdopodobienstwo tego, ze jest prawdziwa.

Skala uczestnictwa w zajeciach terapeutycznych

Nigdy Bardzo rzadko Od czasu czgsto Bardzo Zawsze
nie rzadko do czasu czesto uczestni-
uczestni- czy
czy

Skala bolesnos$ci po zabiegu

1 2 3 4 5
| l l | |
I | | I 1
Bardzo bolesny umiarkowanie Mato bo- bezholesny
bolesny bolesny (do znie- lesny
sienia)
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Zaangazowanie rehabilitanta

Duze Ponadprzecigtne Przecigtne Mniej niz prze- Mate
cigtne
| ] | | ] | |
[ [ T T I T 1
Bardzo Duze ponadprze- przecigtne Mniej niz Mate Brak
duze cigtne przecigtne

Przyktadem skali szacunkowej, powszechnie znanej i stosowanej przez lekarzy
do oceny czynnosci zyciowych noworodka, jest opracowana w 1952 roku skala
Virginii Apgar — amerykanskiej lekarki, specjalistki w dziedzinie pediatrii i ane-
stezjologii. Akronim, powstaty w 1962 roku, okresla pie¢ parametrow, jakie oce-
niane sg u noworodka, a mianowicie: appearance, pulse, grimach, activity, respi-
ration — kolor skory, puls, reakcja na bodZce, napigcie migsni i oddychanie. Para-
metrom tym przypisuje si¢ szacunkowo punkty od zera do dwoch.

Jedna cecha noworodka moze przyjmowac wartosci: 0, 1, 2, gdzie 2 to ocena naj-

WYyZzZsza.
Tabela 3. Ocena wybranych cech noworodka w skali Apgar

Czas oceny [min] 1 3* 5 10

Czynno$¢ serca
Oddech
Napiecie migsni

Odruchy

Zabarwienie skory

Razem liczba pkt

*Badanie jesli istniejg wskazania

Wartosci 0, 1, 2 nie sa jednostkami w sensie fizycznego pomiaru, lecz jedynie

symbolami zaobserwowanych, okreslonych stanow dziecka. Przyjeto, ze:
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— dla koloru skéry: 0 punktéw — sinica calego ciata; 1 punkt — sinica cze¢sci
dalszych konczyn, rozowy tutéw; 2 punkty — ciato zar6zowione w catosci.

— dla pulsu: 0 punktéw — puls niewyczuwalny; 1 punkt — puls wynoszacy po-
nizej 100 uderzen na minute; 2 punkty — puls wynoszacy powyzej 100 uderzen
na minute.

— dla reakcji na bodzce podlega dwoém badaniom, podczas ktorych lekarz
wprowadza cewnik do nosa i drazni podeszwy stop: 0 punktow — 0znacza brak
reakcji zar6wno na wprowadzenie cewnika, jak 1 draznienie stop;
1 punkt — grymas twarzy w pierwszym przypadku, w drugim nikty ruch
stopki; 2 punkty — kichnigcie lub kaszel po wprowadzeniu cewnika, ptacz przy
draznieniu podeszew.

— dla napiecia mieSniowego: 0 punktéw — ciatko noworodka jest wiotkie, mig-
$nie nie wykazuja napiecia; 1 punkt — konczyny dziecka sg zgiete, napiecie
mig$ni minimalne; 2 punkty — dziecko wykonuje samodzielne ruchy,
a mieg$nie sa prawidtowo napiete.

— oddychania: 0 punktow — dziecko nie oddycha; 1 punkt — oddech jest wolny
i nieréwny; 2 punkty — noworodek gtosno ptacze.

8-10 punktow oznacza dobry stan dziecka; 4-7 punktéw $redni; 3 punkty

i mniej oznacza, ze noworodek wymaga natychmiastowej interwencji medycznej.

Warto zaznaczy¢, ze badanie z wykorzystaniem tej skali wykonuje si¢:

1. dwukrotnie: w pierwszej 1 pigtej minucie zycia — u noworodkow urodzo-
nych w stanie dobrym (ktére otrzymaty 810 pkt).

2. czterokrotnie: w pierwszej, trzeciej, piatej 1 dziesigtej minucie zycia —
u noworodkéw urodzonych w stanie $rednim (4—7 pkt) i cigzkim (0-3
pkt)™.

Powtorzenie badania ma gwarantowac wicksza jego miarodajnosc.

Metoda skali Apgar mimo tego, ze niedoktadna — szacunkowa, subiek-
tywna jest skuteczna, gdyz pozwala w zadowalajacym — w zdecydowanej wigk-
szo$ci przypadkow — stopniu okresli¢ podstawowe parametry zdrowia dziecka.

Skal podobnych do opisanej mozna spotka¢ w praktyce wiele.

1 7rddlo internetowe.
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Znajomos¢ podstawowych regut metodologicznych okazuje sie by¢
wielce pozyteczna nie tylko dla osob parajgcych si¢ badaniami naukowymi, ale
rowniez dla praktykow stojacych przed konieczno$cig rozwigzywania roznorod-
nych probleméw, jakie napotykaja w swojej pracy zawodowej z pacjentami,
uczniami i ich opiekunami.

Umiejetnos¢ prowadzenia rozmowy, wywiadu, obserwacji, ankiety, wy-
korzystywania autorskich, nieckonwencjonalnych sposobow postgpowania w pro-
cesach terapii i rehabilitacji — swoistych prob eksperymentalnych — powinna by¢
cecha kazdego specjalisty zajmujacego si¢ profesjonalnie osobami z niepeino-
sprawnoscig, zarowno dzieémi, jak i dorostymi. Swiadomos¢ mocnych i stabych
stron — mozliwosci i ograniczen metod i technik wykorzystywanych w diagnozie
potrzeb i ewaluacji efektow procesu ich zaspokajania istotnie ogranicza skale po-
pelianych rozmaitych bledow zwigzanych z wyborem procedur leczenia

1 usprawniania pacjentow.
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5. Dziecko niepelnosprawne w rodzinie

Jedng z wielu funkcji, jakie ma do spetnienia rodzina, jest zaspokajanie potrzeb

potomstwa zwigzanych z jego rozwojem fizycznym, psychicznym, spotecznym,

kulturalnym.

Zaspokajanie potrzeb fizycznych wymaga wielu réznorodnych dziatan, do kto-

rych Albin Kelm zalicza:

przestrzeganie zasad higieny osobistej oraz higiene otoczenia, zwlaszcza
mieszkania;

prawidtowe odzywianie, w tym higiena przygotowania oraz spozywania po-
sitkow;

racjonalny tryb zycia, czyli wlasciwe dla wieku proporcje nauki, pracy, za-
bawy i wypoczynku z uwzglednieniem aktywnosci ruchowe;j;

ochrona przed chorobami, wypadkami i innymi czynnikami zagrozenia zdro-
wia;

opieka nad dzieckiem chorym oraz pomoc w przezwyci¢zaniu skutkow cho-
rob lub zaburzen i funkcjonowaniu organizmu;

zapobieganie powstaniu nalogow: palenia tytoniu, picia alkoholu.

W staraniach o utrzymanie zdrowia dziecka wspomagaja rodzine instytucje

ochrony zdrowia dzieci i mtodziezy ™.

Prawidlowy rozwdj psychiczny dziecka zwigzany jest z aktywnoscia ro-

dziny obejmujaca wedtug cytowanego autora:

organizowanie do§wiadczen poznawczych dziecka, sprzyjajacych doskonale-
niu spostrzegania i ¢wiczeniu uwagi;

rozwijanie wyobrazni i pamigci;

stwarzanie sprzyjajacych warunkow rozwoju mowy i myslenia;
ksztaltowanie wrazliwosci uczuciowej, umiejetnosci okazywania i odwza-
jemniania uczu¢;

¢wiczenie 1 hartowanie woli w tym sztuki panowania nad sobg i nie ulegania

trudno$ciom;

2 A, Kelm, Weztowe problemy pedagogiki opiekuriczej, Warszawa 2000, s. 138.
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ochrona przed wstrzasami psychicznymi, zakldcajacymi przebieg procesow
psychicznych;
stwarzanie klimatu zyczliwosci i zaufania, wzmacniajacego poczucie bezpie-

czefistwa i wiezi uczuciowej z rodzing>.

Potrzeby spoleczne rodzina zaspokaja glownie przez:

ksztaltowanie pozytywnej motywacji i pozytywnego stosunku do pracy, czu-
wajac nad bezposrednim udziatem w podejmowaniu i rzetelnym wypetnianiu
zadan: w rodzinie, w szkole, w organizacji dzieciecej i w innych krggach $ro-
dowiskowych;

zapewnienie dziecku przygotowania zawodowego do pracy zgodnie ze zdol-
no$ciami, zainteresowaniami i rzeczywistymi mozliwo$ciami;

rozwijanie umiejetnos$ci wspotdziatania oraz gotowosci pomocy innym;
wdrazanie do spotecznej dyscypliny i odpowiedzialnosci za przestrzeganie
obowigzujacych w spoleczenstwie praw;

¢wiczenie w dokonywaniu obiektywne;j i krytycznej oceny postepowania wia-
snego i postepowania innych;

zaszczepienie wzoréw zycia rodzinnego zgodnych z potrzebami wspodtczesnej
rodziny, w tym réwnego udziatu dziewczat i chlopcoéw w pracach domo-
wych,

W rodzinie wychowujacej dziecko z niepelnosprawnoscia procesy zaspoka-

jania jego potrzeb wymagaja szczegolnej troski, poswigcenia, wielu wyrzeczen,

cierpliwosci, sity 1 wytrwalosci rodzicow, a takze o wiele dtuzszego czasu niz ma

to miejsce w przypadku posiadania dziecka sprawnego. Rodzina jest bowiem — na

co zwraca uwage wielu autorbw — waznym S$rodowiskiem rehabilitacji.

W ramach pracy opiekunczo-wychowawczej rodzice muszg podejmowaé wiele

szczegdlnych obowiazkéw dodatkowo:

wspierac rehabilitacj¢ medyczng przez regularne konsultacje ze specjalistami,
czuwanie nad systematycznym przyjmowaniem niezb¢dnych srodkow farma-
kologicznych, obserwowanie reakcji na wdrazane procedury lecznicze, czy-

nione postepy badz trudnosci.

3 Ibidem, s. 139.
" 1bidem.
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— Aktywnie wiaczac¢ si¢ pod $cista kontrola, np. fizjoterapeutow w procedury
usprawniajace, co wymaga uprzedniego opanowania niezbednej wiedzy teo-
retycznej i pewnych umiej¢tnosci praktycznych w stopniu gwarantujagcym
uniknigcia btedow prowadzacych do dodatkowego bdlu lub niezamierzonych
kontuzji u dziecka.

(Szerzej na ten temat pisze m.in. Sophie Lewit w swoim dziele pt. ,,Rehabilitacja

w porazeniu mozgowym i zaburzeniach ruchu”, Warszawa 2000, 2007):

— nieustannie nadzorowa¢ — wspomagac, korygowac, ubezpiecza¢ — wszelka
spontaniczng i inicjowana zewnetrznie aktywno$¢ motoryczna, ktdra z racji
wytworzenia si¢ u dziecka nieprawidtowego mechanizmu antygrawitacyj-
nego moze by¢ powodem groznych kontuzji spowodowanych upadkiem, ude-
rzeniem si¢, pothuczeniem, skaleczeniem. Kompensacyjny model antygrawi-

tacyjny dziecka z porazeniem médzgowym ilustruje schemat 8.
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USZKODZENIE OSRODKOWEGO UKELADU

NIEPRAWIDLOWY MECHANIZM ANTYGRAWITACYINY

NIEPRAWIDEOWY ROZWOJ NAPIECIA POSTURALNEGO

|

PIERWOTNA HIPOTONIA POSTURALNA

SAMOISTNA KOMPENSACJA

DOMINACJA NIEPRAWIDLOWE] DOMINACJA PRYMITYWNYCH
AKTYWNOSCI ODRUCHOWE] WZORCOW POSTURALNYCH

l |

WTORNE ZABURZENIA NAPIECIA POSTURALNEGO

- spastycznos¢ - wiotkos$¢
- sztywnos¢ - atetoza

OGRANICZENIE AKTYWNOSCI ANTYGRAWI-
TACYINE]

!

BLOKADY FUNKCJONALNE

Schemat 8. Kompensacyjny mechanizm antygrawitacyjny’™

— korzysta¢ z porad psychologa, by rozwija¢ i poglebia¢ umiejetnosci komuni-
kowania si¢ z dzieckiem, rozpoznawania jego stanow emocjonalnych, uspo-
kajania, budowania zaufania, poczucia bezpieczenstwa, a takze umiejetnosci
radzenia sobie z wlasnym stresem, przeme¢czeniem, zatamaniem, utratg na-

dziei czy sensu zycia.

5 M. Matyja, M. Domagalska, Podstawy usprawniania neurorozwojowego wedtug Berty
i Karela Bobathéw, Katowice 2017, s. 59.
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W moézgowym porazeniu dziecigcym, oprocz dominujacych objawow
uszkodzenia o$rodkowego neuronu ruchowego w postaci niedowtadow, porazen
i ruchéw dodatkowych, wystepowaé moga napady padaczkowe, globalne ograni-
czenia mozliwos$ci intelektualnych, nieharmonijny rozwdj analizatorow, nadpo-
budliwosé¢ badz zahamowanie psychoruchowe. Zaburzenia te utrudniaja, nieckiedy
Ww sposob znaczny, funkcjonowanie dziecka w rodzinie, w szkole, czy tez w grupie
rowiesniczej. Ograniczenia wynikajace z uszkodzenia lub zaburzenia funkcji
osrodkowego uktadu nerwowego sa przyczyna przewlektego napiecia emocjonal-
nego zwiazanego z ograniczeniem aktywnosci, trudnosci szkolnych, niemoznosci
doréwnania rowiesnikom, poczuciem osamotnienia i mniejszej warto$ci. Dzieci
z mozgowym porazeniem dzieciecym cze$ciej niz zdrowe sg narazone takze na
dzialanie gwattownych i silnych czynnikéw psychosomatyzujacych, zwiazanych
chociazby z procesem diagnostycznym i terapeutycznym, czy tez negatywnymi
reakcjami otoczenia w kontaktach z dzie¢mi niepetnosprawnymi’®.

Szereg specjalnych potrzeb dziecka z niepetlnosprawnoscia ruchowa
o charakterze opiekunczym i terapeutycznym istotnie zwigksza liczbe zwyktych,
codziennych obowigzkéw rodzicéw wynikajacych, np. z koniecznosci wykorzy-
stania pracy zarobkowej, doskonalenia zawodowego, opickowania si¢ innymi
cztonkami rodziny — dzie¢mi, seniorami; dbania o wlasne zdrowie.

Chg¢ opiekowania si¢ chorym dzieckiem w domu niejednokrotnie zmusza
jednego z rodzicow do rezygnacji z kariery zawodowej, aktywnos$ci spolecznej,
czy zycia towarzyskiego. Prowadzi tez czgsto do pogorszenia si¢ materialnej sy-
tuacji rodziny, co z kolei moze wywotywac napigcia w relacjach migdzy jej czton-
kami, powtarzajace si¢ konflikty i przedtuzajace si¢ kryzysy. Niepetnosprawnos¢
dziecka moze posrednio wptyna¢ na ostateczny rozpad rodzinnej wspdlnoty. Brak
perspektyw na spelnienie marzen o szcze§liwym, tatwym, przyjemnym, beztro-
skim zyciu, rozczarowanie, zawod, zal, poczucie niczym niezawinionej krzywdy,
zmeczenie codziennymi obowigzkami sprawiajg, ze stabszy psychicznie rodzic

ucieka ze wspolnoty — rodzina ulega rozpadowi.

76 1. Ignatowicz, Mézgowe porazenie dzieciece, R. Michalowicz (red.), Warszawa 2001,
s. 152.
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W rodzinach nieposiadajgcych dziecka z niepetnosprawnoscia proces roz-
woju relacji rodzice — dziecko przebiega w sposob umozliwiajacy wyodrgbnienie
kolejnych jego etapow, a mianowicie:

— catkowitej zalezno$ci w okresie niemowlgcym i po niemowlecym, a takze
podczas obtoznej choroby lub przy wystgpowaniu powaznych uposledzen;

— podporzadkowania w okresie przedszkolnym i w mtodszym wieku szkolnym;

— cze$ciowe] samodzielno$ci i wzrastajacego roOwnouprawnienia w starszym
wieku szkolnym;

— peinej niezaleznosci w zaspokajaniu swoich potrzeb po osiggnieciu samo-
dzielnosci zyciowej, w tym przede wszystkim rozpoczeciu pracy zawodowej
i zamieszkaniu poza rodzing”’.

Calkowita badz ,,znaczna zalezno$¢” dziecka od rodzicow moze w przy-
padku jego niepetnosprawnosci ruchowej rozciagac si¢ w czasie. Porazenie mo-
zgowe powoduje, ze wiele procesOw rozwojowych jest znaczaco opdznionych,
a nawet jak to ma miejsce w ciezszych przypadkach — w ogole si¢ nie rozpoczyna.
Na ztozona sytuacje panujaca w rodzinach posiadajacych dziecko z MPD zwraca
uwagg m.in. Lucja Ignatowicz, piszac ,,Pierwszym i podstawowym miejscem roz-
woju dziecka jest srodowisko rodzinne. Rodzina powinna zapewni¢ dziecku wa-
runki do jak najlepszego rozwoju poprzez zapewnienie mu zaro6wno potrzeb fi-
zycznych, jak i podstawowych potrzeb psychicznych, takich jak poczucie mitosci,
bezpieczenstwa, uznania, wigzi czy przynalezno$ci. Rodzina jest zorganizowang
catoscia (systemem), w ktorej wszyscy cztonkowie — rodzice, dzieci, niekiedy
takze inni krewni stale 1 wzajemnie oddziatujac na siebie, wywotuja zmiany w jej
funkcjonowaniu. Choroba dziecka, a szczegdlnie cigzka i o przewlektym prze-
biegu z niewielkimi szansami na petne wyleczenie staje si¢ zagrozeniem dla funk-
cjonowania zarowno catej rodziny, jak i jej poszczegdlnych cztonkow. Jest przy-
czyna napie¢ i konfliktow w rodzinie. Zaburzone relacje migdzy cztonkami ro-
dziny, glownie za$ mi¢dzy rodzicami, a niepelnosprawnym dzieckiem maja nega-

tywny wptyw na dalszy jego rozwdj.

T A, Kelm, Weztowe problemy pedagogiki opiekuriczej, Warszawa 2000, s. 139.
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Trudne problemy rodziny zwigzane z ci¢zka chorobg dziecka sprzyjaja
tworzeniu si¢ nieprawidlowych postaw rodzicielskich. Dotyczy to zwlaszcza ma-
tek, na ktorych najczesciej spoczywa obowiazek opieki i wychowania chorego
dziecka. Nieprawidtowe postawy rodzicielskie, takie jak postawa nadmiernej
opiekunczosci, ktora moze powstawa¢ z nadmiernego niepokoju o dziecko, albo
tez by¢ wynikiem odrzucenia, postawa nadmiernych wymagan czy tez postawa
jawnego odrzucenia, wywierajg zaburzajacy wplyw na dalszy rozwdj dziecka.
Moga one by¢ przyczyna ograniczania, samodzielno$ci dziecka, opdznienia doj-
rzato$ci spotecznej, zaburzen emocjonalnych i zachowania, a zaniedbania
w procesie rehabilitacyjnym sa powodem niewykorzystania rzeczywistych moz-
liwosci rozwojowych dziecka™’®,

Specjalisci, lekarze, fizjoterapeuci, nauczyciele wychowania fizycznego
oczekuja systematycznej wspotpracy rodzicow dziecka w procesie jego uspraw-
niania. Sg rowniez $wiadomi potrzeby profesjonalnego przygotowania ich do wy-
konywania ¢wiczen usprawniajacych (bezpiecznego i skutecznego) w warunkach
domowych. Swiadczy o tym szereg zasad usprawniania ruchowego dzieci
z DPM, opisanych przez Zofi¢ Lubicz-Rudnicka:

v, Rehabilitacje¢ nalezy rozpoczynaé jak najwczesniej. Pierwszym wskazaniem
dla lekarza lub specjalisty wychowania fizycznego jest opdznione dojrzewa-
nie odruchowe, dla matki — nieprawidtowosci postaw lub ruchow. ,,Dzieci ry-
zyka” (nieprawidtowy przebieg cigzy lub porodu) powinny zaczynaé uspraw-
nianie od pierwszego dnia zycia, inne w momencie zauwazenia nieprawidto-
woscl.

Mozliwie najwczesniejsza rehabilitacja daje szanseg, aby wczesnie wytwa-
rzane prawidtowe nawyki mogly najwczes$niej interferowac z rozwojem spon-
tanicznym, ktory w przypadkach mézgowego porazenia dziecigcego jest nie-
prawidlowy. Latwiej jest bowiem ksztaltowa¢ od poczatku prawidlowe na-
wyki ruchowe niz ,,przeucza¢” z utrwalonych, btednych nawykow.

Usprawnianie w okresach jak najwczes$niejszych jest rowniez wskazane ze

wzgledu na brak wtérnych deformacji anatomicznych, mniej utrwalone

8 1. Ignatowicz, Mézgowe porazenie dzieciece, 0p. Cit., s. 152-153.
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nieprawidlowosci napigcia migsniowego oraz ze wzgledu na mniejsze roz-
miary i masg ciata dziecka, co ma znaczenie szczeg6lnie dla mniej sprawnych
fizycznie rodzicow.

Motywacja rodzicéw do ,ratowania dziecka” wydaje si¢ by¢ silniejsza
w miodszym jego wieku (silniejsze instynkty opiekuncze?).

v" Usprawnianie powinno by¢ catodzienne. Na ogo6t rozwiazuje si¢ ten problem
przez szkolenie rodzicow. Jesli catodziennego usprawniania podejmuje si¢
osrodek, powinien mie¢ odpowiednie sily fachowe do catodziennej pielegna-
cji potaczonej z usprawnianiem i wychowaniem (dziecka nie nalezy przetre-
nowywac. Rytm pracy powinien by¢ dostosowany do wydolnosci dziecka).
Szkolenie rodzicéw nie moze by¢ sporadyczne i niepelne, a usprawnianie do-
mowe niekontrolowane. Powierzajac rodzicom wykonywanie ¢wiczen, trzeba
mie¢ pewno$¢, ze rozumieja problemy zwigzane z porazeniem swego dziecka
i opanowali technike ¢wiczen. Szkolenie powinno by¢ wielokrotne, potaczone
ze sprawdzianem umiejgtnosci oraz wyjasnianiem zasad postgpowania.

W miare postepu usprawniania istnieje potrzeba powtarzania wizyt szkolenio-
wych — dla nauki nowych ¢wiczen ewentualnie wspolnego rozwigzywania za-
istnialych w miedzyczasie problemow.

v Nalezy dbac o to, aby normalne zasady pedagogiczne w wychowawczym od-
dziatywaniu na dzieci byly przestrzegane, mimo znacznych nieraz trudnosci
i niedogodnosci w zyciu zardwno dzieci, jak i ich rodzicow. Na ten aspekt
rehabilitacji nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage w pierwszym etapie instrukta-
rzu rodzicow™".

O tym, jak znaczacym obcigzeniem jest dla rodzicow rehabilitacja dziecka

w $rodowisku domowym $wiadczy m.in. uwaga poczyniona przez autorke: ,,pet-

zanie odruchowe powtarza si¢ 4 razy dziennie przed positkami. Jesli dziecko prze-

bywa juz w domu, ¢wiczenia wykonuje przeszkolona matka (lub ojciec). Po opa-
nowaniu pierwszego ¢wiczenia, pelzania, uczy si¢ rodzicow podstawowej wersji

obracania odruchowego™®.

8 Z. Lubicz-Rudnicka, Kinezyterapia [w:] Mézgowe porazenie dzieciece, R. Michalowicz
(red.), Warszawa 1993, s. 232.
8 1bidem, s. 235.
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Wiele rodzin nie jest pod zadnym wzgledem przygotowanych do stawie-
nia czota trudnym wyzwaniom, jakie stwarza pojawienie si¢ w ich $wiecie dziecka
z niepelnosprawnoscia. Zaskoczenie tym faktem sprawia, ze staja si¢ zwykle bez-
radni, zagubieni, szukajacymi pomocy zwlaszcza poczatkowo u lekarzy specjali-
stow. To od ich kompetencji nie tyle medycznych co spotecznych — umiejetnosci
rozmowy z rodzicami, taktu, kultury osobistej, budowania wzajemnego zaufania,
umiejetnosci perswazji, wyrozumiatosci i empatii w duzym stopniu zalezg losy
takiej rodziny. Mozna twierdzié, ze to lekarz specjalista informujacym o ztym sta-
nie zdrowia dziecka — jego niepetnosprawnosci, potrzebach i szansach na sku-
teczne wyleczenie stawia si¢ w roli psychoterapeuty stosujacego zabiegi dziata-
jace na o$rodkowy uktad nerwowy przez eksteroreceptory, czyli droga psycholo-
giczng. W opracowaniach naukowych mozna znalez¢ proby wskazywania kolej-
nych okreséw czasowych, jakie wystepuja w procesie adaptowania si¢ rodziny —
a zwlaszcza rodzicow — do nowej, trudnej i czesto tez niespodziewanej sytuacji.
Oczywiscie nie jest mozliwe przyjecie jednego, powszechnie wystepujacego mo-
delu rodzicielskich relacji — zachowan i przezy¢. Poszczeg6lne rodziny roznig si¢
bowiem wieloma cechami — liczba posiadanego potomstwa, stazem matzenskim,
wyksztalceniem matzonkéw, charakterem i temperamentem cztonkow, ich do-
$wiadczeniem zyciowym, religijnoscig, Swiatopogladem, srodowiskiem zamiesz-
kiwania i pracy. Istotne réznice dotycza takze jakos$ci ich zycia psychicznego, kul-
turalnego, a takze warunkoéw materialnych.

W literaturze naukowej czgsto wyrdznia sie kilka okresow wystepujacych
w procesie adaptacji rodziny do nowej, zaskakujacej, trudnej sytuacji, jaka jest
pojawienie si¢ w niej nowej osoby z niepelnosprawnoscia. W uktadzie chronolo-

gicznym mozna je zaprezentowac tabelarycznie:
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Tabela 4. Okresy adaptacji rodziny nowych wyzwan

Gwaltowne silne emocje, nieporozumienia,

OKRES SZOKU L . :
zarzuty, obwinianie wzajemne, agresja

Rozpacz, depresja psychiczna, poczucie krzywdy,
OKRES KRYZYSU kleski, dolegliwosci psychosomatyczne, poczucie
bezradnosci, ucieczka w alkohol, prace

Nieracjonalne, chaotyczne proby dostosowania sig¢
OKRES POZORNEGO do sytuacji, zaprzeczanie, wypieranie ze §wiadomo-
PRZYSTOSOWANIA $ci, agresja wobec dziecka, wspotmalzonka, instytu-
cji stuzby zdrowia

Akceptacja dziecka, zrozumienie sytuacji wlasnej,
dojrzatos¢ w radzeniu sobie w trudnos$ciami dnia co-
KONSTRUKTYWNE dziennego, czerpanie radosci
PRZYSTOSOWANIE SIE z drobnych postgpow w terapii dziecka, poglebianie
wiezi rodzinnych — solidarne, wzajemne wspieranie

SiQSl

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Roman Michatowicz, Dzieciece porazenie
mozgowe, Warszawa 2001, s. 153-154.

Trzy pierwsze okresy, ktorych dhugos¢ jest zré6znicowana w zaleznos$ci od
cech konkretnej rodziny moga by¢ bardzo niekorzystne dla dalszych losow
dziecka, stad tak waznym jest, by wtasnie wtedy zapewni¢ rodzinie konieczne jej
wsparcie i opieke. Rodzina w trudnej sytuacji emocjonalnej nie powinna pozosta-
wac sama ze swoimi problemami. Odpowiednie zabiegi zmierzajace do skorygo-
wania zaburzen zachowania rodzicow oferuje tzw. psychoterapia, ktorej rozmaite
formy bezposrednich i posrednich oddziatywan terapeuty na osoby pomagaja ko-
rzystnie wpltywacé na ich postawy wobec zyciowych wyzwan i trudno$ci. Prowa-
dzi¢ powinien ja do$wiadczony psycholog kliniczny, ktory w ramach przyjetej
strategii oferuje osobie psychoterapi¢ indywidualng badz grupowa. Moze tez 1a-
czy¢ je obie stosownie do potrzeb i postepéw czynionych przez pacjentow.

O szczego6lnych walorach psychoterapii grupowej pisze m.in. Andrzej Lewicki:

81 Opracowanie wtasne na podstawie Roman Michatowicz, Dzieciece porazenie mézgowe,
Warszawa 2001, s. 153-154.
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»Psychoterapia grupowa ma szereg zalet, ktérych nie ma terapia indywi-
dualna:

1. Pacjent znajduje si¢ tu w naturalnej sytuacji spotecznej, w ktorej dowiaduje
si¢, ze jego problemy i trudnosci zyciowe nie sg czyms$ niezwyktym i wyjat-
kowym, ma mozno$¢ poréwnania ich z trudno$ciami innych;

2. Znajduje si¢ w interakcji z wieksza grupg, co pozwala mu pozby¢ si¢ poczucia
izolacji, zwalczy¢ niepewnos$¢ siebie, poczuc si¢ wlaczonym w zespot;

3. Czuje si¢ bardziej samodzielny i mniej zalezny od terapeuty; dla niektérych
jest to sprawa bardzo istotna;

4. Terapia grupowa daje mozliwos¢ treningu spotecznego, nie tylko w korzysta-
niu z pomocy, ale tez w udzielaniu pomocy innym, czego nie ma w terapii
indywidualnej.

Wielo$¢ obowiazkdw, jakie spadaja na rodzicow wychowujacych potom-
stwo z niepelnosprawnoscia prowadzi po dtuzszym lub krétszym czasie do wy-
czerpania zasobow ich sit psychicznych i fizycznych. Dlugotrwaly, nadmierny
stres, ciggta obawa o zdrowie dziecka, nikle postepy w jego rehabilitacji, ograni-
czenie snu, brak wypoczynku, a takze rozrywek paralizuja z czasem cheé do po-
dejmowania kolejnych wyzwan. Energia zyciowa stabnie, wola niepoddawania
si¢ losowi gasnie. U rodzicow moze pojawic si¢ stan okreslany jako wypalenie sit
psychicznych i fizycznych, ktory z czasem — zwykle krotkim — prowadzi do roz-
woju rozmaitych chordb ograniczajacych mozliwosci dalszego zajmowania si¢
dzieckiem. Dziecko jednak potrzebuje rodziny, bo w niej czuje si¢ najlepie;j.

W powszechnej opinii rodzina jako $rodowisko opieki i wychowania jest
dla kazdego dziecka najwazniejsza. W niej zaspokajane sg wazne potrzeby nie
tylko materialne, ale réwniez psychiczne:

— mitoSci,

— przynaleznosci,

— poczucia bezpieczenstwa.

Jak stusznie zauwaza Lucja Ignatowicz: ,,Zespot wypalenia si¢ sit wystepo-
wac¢ moze takze u profesjonalistow uczestniczacych w procesie rehabilitacji
dziecka niepelmosprawnego. Najczesciej narazeni sg profesjonali$ci o duzej odpo-

wiedzialnosci, szczegdlnie zaangazowani i1 obcigzeni nadmiarem obowigzkow.
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Aby zapewni¢ dziecku warunki do jak najlepszego rozwoju, konieczna
jest pomoc rodzinie w rozwigzywaniu ich problemow. Rodzice powinni by¢ in-
formowani w sposob wiasciwy o istocie choroby, jej mozliwych przyczynach, re-
alnych mozliwosciach dotyczacych leczenia, rehabilitacji i rokowania. Rodzicom
nalezy pomo6c w zrozumieniu zachowan dziecka w roznych sytuacjach wynikaja-
cych z ograniczen spowodowanych chorobg i przedstawi¢ mozliwosci modyfika-
cji tych zachowan przez wtasciwy stosunek otoczenia do dziecka. Dlatego tez dla
dobra dziecka rodzice powinni zaja¢ si¢ wlasnymi problemami, znalez¢ czas na
kontakty z innymi ludZzmi i na wypoczynek, bez ktorego szybciej traci si¢ potrzebe
do podejmowania nowych zadan. Odnosi si¢ to zarowno do rodzicow, jak i innych
0sOb uczestniczacych w wychowaniu i rehabilitacji dziecka niepetnospraw-
nego”®,

W ratowaniu spojnosci i solidarnos$ci rodziny, w jej konsolidacji wobec
trudnych wyzwan, wpajaniu wiary, nadziei, rozbudzeniu optymizmu przekonaniu
do glebokiego sensu podejmowanego wysitku i wyrzeczenia istotng rolg¢ maja do
odegrania rdzne osoby — osoby cieszace si¢ zaufaniem, autorytetem, powazaniem,
szacunkiem — lekarz, duszpasterz, psycholog, psychoterapeuta. Ich zaangazowa-
nie w pomoc i wsparcie dotknietej przez los rodziny jest szczegodlnie wazna
w pierwszym okresie, czyli niebawem po poznaniu diagnozy stanu zdrowia
dziecka.

Oprocz pomocy w oswojeniu si¢ z trudng sytuacja, czesciowym pogodze-
niem si¢ z nig konieczne staje si¢ zaktywizowanie catej rodziny do wspotpracy
z terapeutami dziecka, np.: fizjoterapeuta, logopeda, neurologiem, psychiatrg. Re-
habilitacja w $rodowisku rodzinnym — neutralnym, najbardziej przyjaznym
dziecku nie moze ograniczac si¢ jedynie do regularnych wizyt czy ¢wiczen reali-
zowanych przez specjalistow, ale musi angazowaé do ustawicznej pracy uspraw-
niajacej takze stosownie poinstruowanych — przeszkolonych — rodzicow pacjenta.
Zadaniem terapeutow jest wiec nie tylko prowadzenie specjalistycznych zajec
z dzieckiem, ale rowniez praca z rodzicami — przekazywanie im niezb¢dnej wie-

dzy, rozwijanie potrzebnych umiejetnosci, a przede wszystkim motywowanie do

82 t.. Ignatowicz, Wybrane problemy psychiatryczne u dziecka z mézgowym porazeniem
dziecigcym, R. Michatowicz (red.), Warszawa 2001, s. 154-155.
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Scistej wspotpracy dla dobra pacjenta. Terapeuta dziecka powinien oprocz kom-
petencji merytorycznych posiadac¢ takze kompetencje spoteczne, psychologiczne,
pedagogiczne. Szereg wskazowek dotyczacych edukowania osob dorostych
mozna znalez¢ w publikacjach z dziedziny andragogiki — stosunkowo mtodej sub-
dyscypliny pedagogiki. Interesujace refleksje i uwagi na temat mozliwosci wia-
czania si¢ terapeutow W pomoc rodzicom rehabilitowanego dziecka prezentuje
obszernie wspominana wczesniej, doswiadczona terapeutka Sophie Levitt:

,, Lerapeuta nie tylko daje rodzicom wskazdéwki praktyczne, ale musi mie¢
czas na wystuchanie ich zmartwien i zwykle ten czas jest dzielony miedzy rodzi-
cow a dziecko. Sluchanie i obserwacja wyrazu twarzy dziecka oraz jego ,,jezyka
ciata” mowi terapeucie nie tylko o odpowiednim tempie pracy z dzieckiem, alei
0 jego potrzebach emocjonalnych. Stuchajac obaw rodzicow lub dziecka, trzeba
je natychmiast rozpraszaé. To wlasnie umiej¢tnos¢ wspotczujacego
i uwaznego stuchania stuzy najlepiej. Zawsze trzeba okaza¢, ze wszystko co po-
wiedzieli, zostato zrozumiane i dopiero po tym wyjasni¢, w jaki sposob mozna
pomoc.

Terapeuta wczuwa si¢ w rdéznorakie niepokoje poszczegoélnych rodzicow.
Moga oni doznawac ztozonej mieszanki uczué, jak przygngbienie, ztos¢, rozcza-
rowanie, frustracja czy poczucie winy. Nie tylko tym ro6znig si¢ rodzice migdzy
soba, ale zmiana uczu¢ wystepuje takze u poszczegoélnych osdb, zaleznie od ro6z-
nych okresow zycia z dzieckiem (...). Dla rodzicow jest to cigzki okres,
w ktorym muszg zaakceptowac tak rézniace si¢ od innych dziecko, zywig istote
mogacg wymagaé od innych wiele wysitku fizycznego i emocjonalnego”®?.

Dla autorki uczestnictwo rodzicéw w procesie kierowanym i realizowa-
nym przez terapeutOw jest sprawg oczywistg. By rzeczywiscie tak byto, specjali-
$ci poza swoja merytoryczng wiedzg powinni cechowac si¢ rozwinigtymi kompe-
tencjami spotecznymi umozliwiajacymi partnerska wspolprace z rodzicami pa-
cjentow, wlasciwe reagowanie na ich zmienne stany emocjonalne, posrednie po-

maganie dziecku przez udzielanie wsparcia emocjonalnego rodzinom.

8 S, Lewitt, Rehabilitacja w porazeniu mézgowym i zaburzeniach ruchu, Warszawa 2007,
s. 112.
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Terapeuci stajg wobec trudnej sytuacji, w ktorej ofiarowana przez nich
pomoc moze uczyni¢ rodzicow mniej bezradnymi. Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze
niektorzy z rodzicow moga przez to bardziej uzalezniac si¢ od terapeuty i obcigzaé
go nadmiernymi wymaganiami. Inni rodzice, widzac t¢ zaleznos¢, odczuwaja jed-
noczesnie z1o$¢, ze potrzebujg az pomocy specjalisty, ktory im wskaze, jak maja
opickowac si¢ wlasnym dzieckiem. Ta zto$¢ bywa czasem wyladowywana na
tych, ktorzy staraja si¢ jak najlepiej pomoc. W kazdym razie dojrzaty terapeuta
potrafi sprawi¢, zeby rodzice stali si¢ bardziej cierpliwi niz cierpigcy. W tym celu
dobrze jest skorzysta¢ z pomocy grupy wsparcia, do ktorej moga naleze¢ rodzice,
lub subtelnej pomocy innych cztonkdéw zespotu. Wsparcie to takze niezbedne jest
terapeucie do zachowania energii, zrozumienia i motywacji®.

Cytowane uwagi nalezy oceni¢ jako wazne m.in. z tego wzgledu, ze
uwzgledniaja potrzebe wychodzenia poza wasko specjalistyczne traktowanie ob-
owigzkéw zawodowych oraz calosciowe ujmowanie osoby pacjenta. Pacjent to
nie tylko okreslona jednostka chorobowa, ale przede wszystkim dziecko swoich
rodzicéw, cztonek rodziny, osoba zyjaca w okreslonym srodowisku spotecznym.
Analizy kondycji psychofizycznej dziecka mozna prowadzi¢ z perspektywy roz-
maitych dyscyplin naukowych w aspekcie psychologicznym, fizjologicznym,
neurologicznym, lecz nie zmienia to faktu, ze dotycza one jednej i tej samej osoby,
tego samego czlowieka, ktorego naturalnym srodowiskiem rozwoju jest rodzina
zaspokajajaca jego najwazniejsze potrzeby — rodzina kochajaca, odpowiedzialna,
stabilna, zdrowa w znaczeniu fizycznym i psychicznym oraz moralnym. Fizjote-
rapeuta ma wiedzg, dzieki ktorej moze doradza¢ rodzicom, jakich sposobow od-
poczynku powinni si¢ nauczy¢, jak zapobiega¢ bolom kregostupa i jak dbaé
0 ogblne zdrowie. Ci, ktorzy sobie tego zycza, powinni otrzymac takze informacje
o dziatajacych grupach wsparcia i specjalnych organizacjach dajacych mozliwos¢
oderwania si¢ na jaki$ czas od statej opieki nad dzieckiem. Niektorym rodzicom
nalezy poradzi¢, w jaki sposob mogg uzyska¢ pomoc finansowa, a w momentach
roznego rodzaju kryzyséw — pomoc pracownikdéw socjalnych i zespotu. Dopoki

potrzeby rodzicoéw i rodzin nie zostang spetnione, trudno bedzie im skupi¢ uwage

8 1pbidem, s. 112-113.
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na fizjoterapii i programach terapii zajgciowej. Problemu i troski rodzicow musza
by¢ zawsze brane pod uwage i respektowane, inaczej nie bedg oni w petni wyko-
nywaé sugestii terapeutow®,

Jezeli rodzice sg szczegblnie zestresowani i wymagaja od terapeuty po-
$wigcenia zbyt duzej ilosci czasu 1 wysitku, sprawe nalezy omowi¢ w zespole lub
z doswiadczonym psychoterapeuts, terapeuta rodzinnym albo innym tego rodzaju
specjalista. Rehabilitant otrzyma wowczas wskazowki, jak najlepiej postegpowac
w takich przypadkach oraz poradg, czy i kiedy powinno si¢ skierowaé rodzicow
do poradni zdrowia psychicznego.

Rozwinieta wspotpraca z rodzinami zmienia w rownorzedne partnerstwo
sytuacje, w ktorej specjalista wytacznie pomaga bezradnym rodzicom. Pomoc te-
rapeuty przestaje by¢ odrzucana, co ze zrozumialych wzgledow mogto by¢ przy-
czyna jego zniechecenia i czasem budzito sprzeciwy. Rodzice ucza si¢ zwracaé
0 pomoc, zamiast jedynie ja otrzymywac, a tacy, dla ktorych jej przyjmowanie
czasem bywato trudne, gdy relacje z terapeuta sa bardziej partnerskie — tatwiej ja
akceptuja.

Srodowisko rodzinne moze sta¢ si¢ szansg lub bariera rozwoju dziecka
z niepelnosprawnoscig ruchowa. Wszelkie dziatania rehabilitacyjne mogg w nim
znajdowac¢ skuteczne, ustawiczne wsparcie badz odwrotnie — by¢ ostabione przez
zaniedbania, brak stosownej wiedzy, czasu, woli, wiary w powodzenie. Dgzac do
pomocy dziecku, nalezy oprocz precyzyjnej diagnozy jego potrzeb i mozliwosci
pozna¢ szczegdtowo warunki rodzinne, w ktorych przebywa. Efekty rehabilitacji
warunkowane sg wieloma czynnikami, wsrod ktorych bardzo waznym jest
— a czasami najwazniejszym — rodzina. Wiele jej cech determinuje — jako$¢ zycia
dzieci ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi. Wérdd nich mozna wymienic ta-
kie jak:

— sytuacja materialna, warunki mieszkaniowe, wysoko$¢ dochodow i ich stabil-
no$¢, mozliwo$¢ zabezpieczenia na biezaco niezbednych dziecku lekow,

sprzetu, ustug, pomocy;

8 Ipidem, s. 115.
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— struktura (model), liczba rodzenstwa, stan zdrowia rodzenstwa, rodzina jedno
badz wielopokoleniowa, petna, niepeina, zastgpcza;

— status spoteczny rodzicow i wyksztalcenie, zawod, zajmowane stanowiska
i petnione funkcje, np. spoteczne, zainteresowania;

— cechy psychiczne i fizyczne rodzicow: wytrwali, konsekwentni, stanowczy,
samodzielni, silni, odporni badz stabi, wrazliwi, sktonni do zataman, oczeku-
jacy zewszad wsparcia i pomocy;

srodowisko zamieszkania: duze miasto, wies.

Warunki materialne odgrywaja istotna role w procesie opieki i rehabilita-
cji, poniewaz koszty utrzymania dziecka z niepelnosprawnoscia sg znacznie wyz-
sze niz dziecka zdrowego. W zaleznosci od miejsca godzina rehabilitacji kosztuje
(jak si¢ szacuje) od okoto 80 do 150 zt, a wigc gdyby byta prowadzona codziennie
jej koszt wyniostby do 4500 zt miesiecznie. Do tego trzeba doliczy¢ wydatki na
leki i okresowe wizyty u lekarzy specjalistow. Wydatki te przekraczaja wysokos¢
jednego $redniego wynagrodzenia, €O rodzing, W Ktorej pracuje jeden rodzic moze
prowadzi¢ do ubdstwa. Panstwo wspiera takie rodziny §wiadczeniami, zasitkami
pielegnacyjnymi, ktore nie przekraczajg tacznie 1500 zt miesiecznie. Wielu auto-
réOw zwraca uwage, ze dzieci z niepetnosprawnoscig ruchowsa czgstokro¢ potrze-
buja wozkow inwalidzkich, ktore wraz z wiekiem musza by¢ wymieniane. Taki
dobrej jakosci sprzet to jednorazowy wydatek rzedu kilkunastu tysigcy ztotych.
Kazda rodzina ponosi¢ musi takze koszty utrzymania innych domownikow, lo-
kalu, zuzywanej energii, wody, utrzymania samochodu, ktory dzisiaj stat si¢ nie-
zbedny kazdemu dorostemu cztowiekowi.

Analizujac role rodziny w zyciu nie tylko dziecka z niepelnosprawnoscia,
ale kazdego czlowieka, nie sposdb poming¢ krotkiej refleksji nad aktualnymi trud-
nosciami w jednoznacznym precyzyjnym zdefiniowaniem istoty i uzgodnieniem
petnej jej klasyfikacji. Rodziny bowiem rdznig si¢ migdzy sobg znaczaco, €O po-
woduje, ze uzywajac okreslenia ,,warunki rodzinne dziecka”, kazdorazowo po-
winni$my doktadnie je scharakteryzowac. Jak zauwaza Katarzyna Watecka-Ma-
tyja, trudnosci dotyczace zdefiniowania oraz klasyfikacji poszczegdlnych rodza-
jow rodzin wigza si¢ najczesciej z wystegpowaniem zroznicowania w zakresie

wieku poszczegdlnych cztonkow grupy rodzinnej, zmianami w liczebnos$ci
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cztonkow rodziny, liczby pokolen w rodzinie, odmienno$cia stanu cywilnego ro-
dzicow i wynikajacej z niego sytuacji prawnej dziecka oraz z ré6znego poziomu
zaleznos$ciami cztonkow rodziny od siebie.

Ponadto problemy z klasyfikacja omawianych rodzajow rodzin dotycza
takze prob uwzglednienia kontekstu catego cyklu zycia rodziny i okreslenia dtu-
gosci samotnego funkcjonowania i/lub wychowywania dzieci. Rzeczywista kon-
sekwencjg istnienia wielosci typow strukturalnych rodzin w Polsce jest takze
mnogos¢ 1 ztozono$¢ problemow psychospotecznych, wynikajacych z funkcjono-
wania w zmieniajgcych si¢ warunkach zycia rodzinnego®.

Wspolczesnie problematyka rodziny interesuje si¢ wiele dziedzin nauki.
Etyka i teologia moralna omawiaja prawa i obowiazki moralne wynikajace ze spe-
cyficznej konstytucji rodziny na gruncie teorii powotania osoby w rodzinie, jak
tez powotania rodziny w kontek$cie planu Bozego. Polityka ujmuje rodzine jako
podmiot praw i zarazem przedmiot postanowien legislacyjnych, regulujacych sto-
sunek rodziny do instytucji panstwowych. Ekonomia rozpatruje rodzing pod ka-
tem jej funkcji i podmiotowosci w procesach ekonomicznych, np. pracy, produk-
cji®’.

Wedtug Z. Tyszki rodzing ujmuje si¢ jako: ustrukturalizowany i funkcjo-
nalnie powigzany zbior jednostek i specyficznych substruktur oraz mikroelemen-
tow spolecznych tworzacych mikrogrupe i zarazem instytucje spoteczng, powia-
zang wewngtrznie wigzig matzenstwa, pokrewienstwa, powinowactwa lub adopcji
oraz wypelniajacych jednocze$nie wiele istotnych, zintegrowanych ze sobg funk-
cji wobec jednostek i spoteczenstwa, opierajacy sie na regulatorach wystepujg-

cych w kulturze behawioralnej®®.

8 K. Watecka-Matyja, Polimorficzny obraz struktury rodziny w $wietle wspéiczesnej lite-
ratury psychologicznej, Acta Universitatis Lodziensis, Polia Psychologica 13, 2009, 38.
87 A. Kwak, Uniwersalnosé instytucji rodziny i kierunku jej przemian [w:] Studia socjolo-
giczne oraz interdyscyplinarne, Z. Tyszka (red.), ,,Roczniki Socjologii Rodziny”, 2002,
X1V, s. 9-24.

8 7. Tyszka, System metodologiczny wieloaspektowej integralnej analizy zycia rodzin-
nego, UAM, Poznan 2001.
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Wedlug B. Tobiasz-Adamczyk strukture rodziny tworza:

— formy instytucjonalne tworzace matzenstwo i rzagdzace nim (wybor partnera,
wiek uprawniajacy do zawarcia zwigzku malzenskiego, instytucjonalne formy
zawarcia malzenstwa i rozwigzania go);

— wiek, pozycje spoteczna, zawodd rodzicow;

— liczbg rodzenstwa, wiek, pte¢;

— liczbg pokolen w rodzinie;

— wzory regulujace wspotzycie wewnatrz rodziny;

— zasady wyznaczajace hierarchi¢ witadzy i autorytetu;

— uklad wzajemnie powigzanych rdl, struktury dziedziczenia majatku, wtadzy,
nazwiska;

—  cykle zycia rodzinnego®.

W teoretycznych analizach spotykanych w naukowych opracowaniach
wyrdznia trzy uktady jej elementdéw: uktad przestrzenny i sktad osobowy rodziny,
uktad rél i pozycji spotecznych oraz uktad wewnatrzrodzinnych wiezi i sieci ko-
munikacji spotecznej®. Proponowane sg takze propozycje klasyfikacji typow ro-
dzin wedtug kategorii ,,kompletno$ci jej struktury: typy rodzin: rodzina pelna,
rodzina niepelna (matka niezamezna z dzieckiem), rodzina zdekompletowana
(wskutek $mierci matki lub ojca), rodzina rozbita (opuszczona przez matke lub
ojca) oraz rodzina zrekonstruowana (w sktad ktérej wchodzi ojczym lub maco-
cha albo tez adoptowane dziecko)®.

Przyjmujac za kryterium klasyfikacji przyczyng braku jednego z rodzicow, wy-

rézniono:

— rodziny osierocone na skutek $mierci jednego z rodzicow;

— rodziny rozbite na skutek rozwodu lub porzucenia rodziny;

— rodziny samotnych, niezameznych matek z dzieckiem;

8 B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby, UJ, Krakow
2002.

9 Z. Tyszka, System metodologiczny..., op. cit.

%L N. Han-llgiewicz, Pisma, szkice, artykuty, rozprawy, WSPS, Warszawa 1995.
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— rodziny niepelne czasowo (okreslone ze wzglgdu na: charakter pracy ro-
dzica, pobyt w zakltadzie karnym, dtuzsze leczenie w szpitalu oraz dtuzszy
pobyt za granicg)®,

Jak trafnie zauwaza K. Walecka-Matyja, wspotcze$nie mozna zaobserwo-
wac tendencje do stosowania okreslen rodziny niepeinej, niemajacych negatyw-
nych konotacji czy wyraznego aspektu moralnego, a jedynie bedacych porzadku-
jacym kryterium spolecznym omawianego zjawiska, np. rodziny z jednym rodzi-
cem. Chodzi o wywotanie zmiany w spotecznym mysleniu, ktore typ rodziny nie-
pelnej czesto utozsamia z odchyleniem od normy, zaburzeniem. Wskazanie na
fakt, iz wraz ze zmianami w makrostrukturze spoteczenstwa zachodza zmiany
w jego mikrostrukturze, powoduje réoznorodne konsekwencje, np. w postaci no-
wych form stylu zycia rodzinnego, moze przeciwdziata¢ stygmatyzacji rodzin nie-
pelych i poprawiaé¢ ich spoleczne funkcjonowanie®. We wspotczesnej Polsce
tradycyjny model rodziny nie jest juz traktowany jako jedyny, prawidtowy, war-
tosciowy i optymalny dla wszystkich cztonkéw. Tradycyjna rodzina to rodzina
wielopokoleniowa, wielodzietna, w ktorej wybrane trwate warto$ci przekazywane
sg z pokolenia na pokolenie, a dorobek kolejnych pokolen jest kumulowany i po-
mnazany. Role dziadkéw, rodzicow, krewnych, dzieci nie ulegaja istotniejszym
zmianom. Istnieje w niej przywigzanie do miejsca zamieszkania, etosu zawodu
ojca, stylu uczestnictwa w kulturze, rodzinnych pamiatek, historii, warto$ci naro-
dowych i patriotycznych, religii. Cztonkéw taczy silna wigz emocjonalna, wza-
jemny szacunek, poczucie odpowiedzialno$ci za wspolny los oraz wzajemne za-
ufanie.

Dla dziecka z niepelnosprawnoscia ruchowa najwazniejszym niezaleznie
od typu rodziny pozostaje zawsze postawa domownikéw wobec jego potrzeb,
mozliwosci, osoby. Okazywane mu uczucia, zainteresowanie, czynne wspieranie
rehabilitacji, podnoszenie kompetencji opiekuniczych i wychowawczych, wola

podejmowania wszechstronnych wysitkow na rzecz poprawy jakosci jego zycia.

92 E. Kozdrowicz, T.T. Pilch, Rodzina wielkomiejska matki samotnej jako srodowisko wy-
chowawcze [w:] Rodzina a struktura spoteczna, Z. Tyszka (red.), BTN, Bydgoszcz 1984,
S. 163-171.

9 K. Watecka-Matyja, Polimorficzny obraz struktury rodziny w swietle wspotczesnej lite-
ratury psychologicznej, Acta Universitatis Lodziensis, Polia Psychologica 13, 20009, s. 34.
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Dla kazdego dziecka bez wzgledu na jego kondycj¢ psychofizyczng naj-
wazniejszg osobg utozsamiang przez nie z calg rodzing jest matka. Kazde dziecko
posiada rodzing, gdy ma matke kochajaca, rozumiejaca, pomagajaca, ochrania-
jaca, wspierajaca. Dzieci chore, z niepelnosprawnosciami potrzebujg obecnosci
matki szczegodlnie mocno przez dlugie lata, niejednokrotnie przez cale swoje
trudne zycie, w ktorym nie mogg funkcjonowac samodzielnie. Jest to osoba nie-
zbedna im w procesie ich leczenia i wszechstronnej rehabilitacji. Ma istotny
wplyw na czynione postepy, tagodzenie wszelkich stresow, bolow. W rodzinach
niepelnych, w ktorych brakuje matek, kto§ z domownikéw staje przed wyzwa-
niem wypetnienia tej pustki dziecku. Wielokrotnie udaje si¢ to ojcom, dziadkom,
czasami dalszym krewnym. Wymaga to jednak od nich wielkiego zaangazowania,
poswiecenia, ustawicznego wysitku, wrazliwosci 1 dobroci. Istniejg liczne przy-
ktady osob, ktérym udato sie zastapi¢ osieroconym badz niechcianym przez ro-
dzicow dzieciom matke, ale jednocze$nie wiele jest takze takich, gdzie matki od-

rzucily swoje niepetnosprawne, a nawet zupetnie zdrowe dzieci.
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6. Dziecko z niepelnosprawnoscia ruchowa w szkole
i przedszkolu

Szkota to szczegdlne Srodowisko zycia, w ktorym przez dlugie lata dzieci
i mtodziez spedzaja wiele godzin dziennie, by pod okiem specjalistOw modc har-
monijnie rozwija¢ swoj potencjal intelektualny, zainteresowania, postawy; pozna-
wac wartosci zyciowe, ¢wiczy¢ charakter; uczy¢ sie odpowiedzialno$ci za wlasne
postgpowanie, srodowisko spoteczne i przyrodnicze; rozwija¢ cechy kierunkowe
i instrumentalne; przygotowywac si¢ do samodzielnego funkcjonowania jako
osoba dorosta w spoteczenstwie — petni¢ w nim role rodzinne, zawodowe, spo-
teczne, polityczne.

Wspolczesna szkota oferuje kazdemu uczniowi ogrom wiedzy, umiejet-
nosci, kompetencji, wartosci, dzieki ktorym begdzie mogt z czasem coraz pehniej
uczestniczy¢ w kulturze, rozumiec¢ ja, chroni¢ i pomnaza¢. Nauczyciele nie po-
przestajg jedynie na pracy dydaktycznej, ale podejmujg réwnolegle pracg wycho-
wawcza, realizujac programy wychowania m.in. patriotycznego, zdrowotnego,
moralnego, estetycznego, fizycznego. W momencie, gdy w zespole uczniéw po-
jawi si¢ osoba z niepetnosprawnoscia, nauczyciele staja przed wyzwaniem wia-
czenia si¢ w proces szeroko pojmowanej jej rehabilitacji.

W obszerny, kompleksowy program ,,przywracania” spoteczenstwu osob
z niepetnosprawnos$cia wlaczone zostaty przed laty placowki systemu szkolnego.
Ich funkcjonowanie w tej dziedzinie uregulowane jest aktualnie Rozporzadze-
niem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 09.08.2017 r. (Dz. U. z 2020 r., poz.
1309), ktore okresla szczegotowo, m.in.:

e warunki organizowania ksztalcenia, wychowania i opieki dla dzieci i mto-
dziezy posiadajacych orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego:

— niepelosprawnych: niestyszacych, stabo styszacych, niewidomych,
stabo widzacych, z niepelnosprawnoscia ruchowa, w tym z afazja, z nie-
pelmosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, umiarkowanym lub
znacznym, z autyzmem, w tym z zespotem Aspergera, i z niepelnospraw-

no$ciami sprz¢zonymi, zwanymi dalej ,,uczniami niepetnosprawnymi”.
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W § 2. Rozporzadzenia wymienione sg wszystkie placowki mogace prowadzi¢

prace dydaktyczno-wychowawczo-opiekunczg z uczniami o specjalnych potrze-

bach edukacyjnych:

Ksztalcenie, wychowanie i opieke dla uczniéow niepelnosprawnych organizuje

si¢ W:

1)

2)
3)
4)

5)
6)
7)
8)
9

przedszkolach:

a) ogodlnodostepnych,

b) ogdlnodostepnych z oddziatami integracyjnymi,

¢) integracyjnych,

d) ogodlnodostepnych z oddziatami specjalnymi,

e) specjalnych;

oddziatach przedszkolnych w szkotach podstawowych,

innych formach wychowania przedszkolnego,

szkotach:

a) ogolnodostepnych,

b) ogoélnodostepnych z oddziatami integracyjnymi,

¢) integracyjnych,

d) ogodlnodostepnych z oddziatami specjalnymi,

e) specjalnych, w tym szkotach specjalnych przysposabiajacych do
pracy;

mtodziezowych osrodkach wychowawczych,

mtodziezowych osrodkach socjoterapii,

specjalnych osrodkach szkolno-wychowawczych,

specjalnych o$rodkach wychowawczych,

osrodkach rewalidacyjno-wychowawczych.

Placowki, ktorych dotyczy rozporzadzenie, majg zapewnic realizacj¢ szeregu za-

lecen 1 potrzeb swoich podopiecznych, a mianowicie:

Przedszkola, oddzialy przedszkolne w szkotach podstawowych, inne formy

1)

wychowania przedszkolnego, szkotly, oddziaty i osrodki, zapewniaja:

realizacje zalecen zawartych w orzeczeniu o potrzebie ksztatcenia spe-

cjalnego;
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2)

3)
4)

5)

6)

warunki do nauki, sprzet specjalistyczny i §rodki dydaktyczne, odpowied-
nie ze wzgledu na indywidualne potrzeby rozwojowe i edukacyjne oraz
mozliwosci psychofizyczne uczniow;

zajecia specjalistyczne;

inne zajecia odpowiednie ze wzgledu na indywidualne potrzeby rozwo-
jowe i edukacyjne oraz mozliwosci psychofizyczne uczniow, w szczegol-
nosci zajecia rewalidacyjne, resocjalizacyjne i socjoterapeutyczne;
integracje uczniéw ze §rodowiskiem rowiesniczym, w tym z uczniami
petnosprawnymi;

przygotowanie ucznidow do samodzielnosci w zyciu dorostym.

W tym celu muszg uprzednio opracowaé tzw. indywidualne programy eduka-

cyjno-terapeutyczne, okreslajace szczegétowo:

1)

2)

3)

4)

5)

zakres 1 sposob dostosowania odpowiednio programu wychowania przed-
szkolnego oraz wymagan edukacyjnych (...) do indywidualnych potrzeb
rozwojowych i edukacyjnych oraz mozliwosci psychofizycznych ucznia,
w szczegblnosci przez zastosowanie odpowiednich metod i form pracy
Z uczniem;

zintegrowane dzialania nauczycieli 1 specjalistow prowadzacych zajecia
z uczniem (...) wzmacnianie jego uczestnictwa w zyciu przedszkolnym
i szkolnym;

formy i okres udzielania uczniowi pomocy psychologiczno-pedagogicz-
nej (...);

dziatania wspierajgce rodzicoOw ucznia oraz — w zaleznosci od potrzeb —
zakres wspoétdziatania z poradniami psychologiczno-pedagogicznymi,
w tym poradniami specjalistycznymi, placéwkami doskonalenia nauczy-
cieli, organizacjami pozarzadowymi, innymi instytucjami oraz podmio-
tami dziatajgcymi na rzecz rodziny, dzieci i mtodziezy (...);

zajgcia rewalidacyjne (...) 1 socjoterapeutyczne oraz inne zaj¢cia odpo-
wiednie ze wzgledu na indywidualne potrzeby rozwojowe i edukacyjne

oraz mozliwosci psychofizyczne ucznia, a takze:
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6)

7)

8)

a) w przypadku ucznia klasy VII i VIII szkoty podstawowej, branzowe;j
szkoty I stopnia, liceum ogolnoksztatcacego i technikum — zajecia
z zakresu doradztwa zawodowego;

b) zajecia zwigzane z wyborem kierunku ksztatcenia i zawodu realizo-
wane w ramach pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j (...);

zakres wspoOlpracy nauczycieli i specjalistow (...) z rodzicami ucznia

w realizacji przez przedszkole, oddziat przedszkolny w szkole podstawo-

wej, inng forme¢ wychowania przedszkolnego, szkole lub o$rodek za-

dan (...);

w przypadku ucznidw niepetnosprawnych — w zaleznosci od potrzeb —

rodzaj i sposob dostosowania warunkow organizacji ksztatcenia do ro-

dzaju niepetnosprawno$ci ucznia, w tym w zakresie wykorzystywania

technologii wspomagajacych to ksztatcenie;

w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych

oraz mozliwosci psychofizycznych ucznia wskazanych w orzeczeniu

o potrzebie ksztatcenia specjalnego lub wynikajacych z wielospecjali-

stycznych ocen (...) — wybrane zajecia wychowania przedszkolnego lub

zajecia edukacyjne, ktore SA realizowane indywidualnie z uczniem lub

w grupie liczacej do 5 ucznidow.

W Rozporzadzeniu uwzgledniono takze wskazania dotyczace autoréw progra-

mow edukacyjno-terapeutycznych:

program opracowuje zespot, ktory tworza nauczyciele i specjali$ci, prowa-
dzacy zajecia z uczniem (...);

zespot opracowuje program po dokonaniu wieloaspektowej oceny poziomu
funkcjonowania ucznia, uwzgledniajac diagnoze i wnioski sformutowane na

jej podstawie oraz zalecenia zawarte w orzeczeniu o potrzebie ksztatcenia

specjalnego, we wspolpracy, w zaleznosci od potrzeb, z poradnig psycholo-

giczno-pedagogiczng, w tym poradnia specjalistyczng;
program opracowuje si¢ na okres, na jaki zostato wydane orzeczenie o potrze-

bie ksztatcenia specjalnego, nie dluzszy jednak niz etap edukacyjny (...).

Jolanta Szempruch zwraca uwage na to, ze: ,,integralna cze$¢ indywidualnego

programu edukacyjnego kazdego ucznia majacego orzeczenie poradni
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psychologiczno-pedagogicznej stanowia zajecia rewalidacyjne. Rewalidacja to
specyficzny proces interakcyjny oparty na dialogu uczniow i nauczyciela. Jego
istota jest stymulowanie rozwoju uczniow, prowadzace do ujawniania ich poten-
cjalnych zdolnosci, umozliwiajacych nastepnie skuteczne wypetnianie zadan zy-
ciowych. Nauczyciel prowadzacy rewalidacj¢ staje si¢ przewodnikiem rozwoju
dziecka. Specjalistyczna pomoc obejmuje zajecia terapii sensorycznej, terapi¢
usprawniajaca motoryke reki, reedukacje i rehabilitacje. Duze znaczenie ma row-
niez dostosowanie przestrzeni do prowadzenia zaje¢ grupowych i zespotowych,
w ktore wigczane sg osoby niepelnosprawne™®,

Cytowana autorka zauwaza trafnie, ze: ,,w integracji edukacyjnej wazne
jest poprawne odczytanie przez nauczyciela wynikow diagnozy mozliwos$ci
i ograniczen rozwojowych dziecka niepelnosprawnego opracowanej w poradni
psychologiczno-pedagogicznej. Powinna ona by¢ uzupetniona diagnoza kli-
niczng. Nauczyciel, kompetentnie odczytujac wyniki tych diagnoz, zwraca szcze-
g6lng uwage na wptyw jednostki chorobowej i rodzaju niepelnosprawnosci na
proces uczenia si¢ dziecka. To stanowi podstawe opracowania dobrego programu
terapeutycznego. Diagnoza powinna rowniez obejmowac §rodowisko rodzinne
ucznia, z uwzglednieniem tych cech zycia rodziny, ktore maja istotne znaczenie
wychowawcze, miedzy innymi warunkéw materialno-bytowych, struktury ro-
dziny, atmosfery wychowawczej i postaw rodzicow wobec niepelnosprawnosci
dziecka”®.

Przyktad szczegotowo opracowanego programu terapeutycznego dla
dziecka z niepelnosprawnoscig ruchows uczeszczajacego do przedszkola z gru-
pami integracyjnymi zamieszczono za zgodg dyrektora Publicznego Przedszkola

nr 9 im. Jana Brzechwy w Jarostawiu pani doktor Agaty Kolasy-Skiby.

% J. Szempruch, Pedeutologia. Studium teoretyczno-pragmatyczne, Krakow 2013, s. 327.
% |bidem, s. 325.
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PROGRAM TERAPEUTYCZNY

Niepelnosprawnos$é¢ ruchowa: dziecko z zespolem Pradera-Williego

Wprowadzenie

Praca z dzieckiem z zespotem Pradera-Williego wymaga bardzo indywidualnego
podejscia do przebiegu dziatan wychowawczo-dydaktycznych. Symptomy cho-
roby, takie jak hyperfagia, czyli ciagly gtod i uporczywe mysli o jedzeniu, nalezg
do spektrum zaburzen odzywiania. Typowe dla tego zespolu sg takze problemy
behawioralne, tacznie z natrgctwem drapania oraz deficyty poznawcze: opdznie-
nie rozwoju umystowego, uposledzenie pamigci krotkotrwatej, brak stosowania

zdobytej wiedzy w nowych sytuacjach.

Dziecko dotknigte tym zespotem czgsto jest charakteryzowane jako uparte
i egoistyczne, manipulujgce ludzmi, sktonne do napadéw ztosci i podatne na
zmienne nastroje. Szczegdlnym problemem jest tez nieumiejgtnos¢ dokonywania
przez dziecko oceny swojego zachowania oraz poszukiwanie i podkradanie jedze-

nia.

W przypadku pracy z takimi dzie¢mi zazwyczaj istnieje potrzeba kontaktu na-
uczycieli przedszkola z psychologiem klinicznym, fizjoterapeuta innymi spe-

cjalistami.

Oczekiwania w stosunku do psychologa klinicznego:

e wsparcie nauczycieli w radzeniu sobie z zaburzeniami obsesyjno-kompul-
sywnymi: z obsesjg gromadzenia rzeczy, natr¢ctwem drapania sie i rozdrapy-
wania do krwi, napadami czystos$ci, patologicznymi kradziezami, trudno$cia
z konczeniem zadan, obsesyjnym koncentrowaniem si¢ na szczegodtach,
sztywnym trzymaniem si¢ wlasnego schematu dziatan, brakiem zgody na po-
moc;

e wsparcie rodziny w problemach z odzywianiem, opracowanie skutecznych

form pomocy dziecku:
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— przeprowadzenie wywiadu, w jakich sytuacjach zdarzaja si¢ napady
glodu u dziecka, zapoznanie si¢ z planem dnia dziecka, w celu stworzenia
propozycji atrakcyjnych form spedzania wolnego czasu, wystuchanie,
z jakimi problemami spotyka si¢ rodzic w sytuacjach domowych;

— zorganizowanie spotkan indywidualnych w celu omowienia postgpow te-
rapii;

— zaproponowanie grupy wsparcia dla rodzicéw, zachecenie do zapisania
si¢ do Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z Zespotem Pradera-
Williego;

e udziat w pracach zespotu — pomoc w ujednoliceniu oddziatywan terapeu-
tyczno-wychowawczych stosowanych w domu rodzinnym dziecka i w przed-
szkolu.

W procesie organizowania pomocy psychologiczno-pedagogicznej zesp6t
opiera si¢ w ogromnym zakresie na poznaniu dziecka. Wywiad z rodzicem sta-
nowi podstawe i punkt wyjscia do opracowywania terapii oraz przyjecia metod
postgpowania z dzieckiem. Przeprowadzenie diagnozy oraz obserwacji czesto
wzbogaca wiedzg na temat mozliwosci i potencjatu rozwojowego dziecka.
Zmiany wprowadzone podczas pracy z dzieckiem w $rodowisku przedszkolnym
wymagajg kontynuacji w domu rodzinnym.

Rolg przedszkola jako organu wspierajacego rodzicow dziecka, jest
uswiadomienie znaczenia ujednolicenia oddziatywan terapeutyczno-wychowaw-
czych w odniesieniu do dziecka. Rozwinigciu umiejetnosci postepowania z dziec-
kiem stuza szkolenia i warsztaty umiejetnosci rodzicielskich. Z kolei uczestnicze-
nie w spotkaniach grupy wsparcia stanowi bardzo dobra okazje, by postuchac¢, jak
radza sobie inni rodzice w podobnych sytuacjach. Pomaga rozbudzi¢ motywacje
rodzicow do dzialania i zaangazowac si¢ w proces terapii dziecka. Przedszkole
moze jedynie zaproponowac rozne formy wsparcia, wiele zalezy od gotowosci
rodzica do podjecia decyzji dotyczacej uczestnictwa we wskazanych aktywno-

$ciach.
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(pieczqtka przedszkola)
Indywidualny Program Edukacyjno-Terapeutyczny

Podstawa prawna:

Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 17 listopada 2010 v.
w sprawie warunkow organizowania ksztatcenia, wychowania i opieki dla dzieci
i mlodziezy niepetnosprawnych oraz niedostosowanych spotecznie w przedszko-
lach, szkotach i oddziatach ogolnodostepnych lub integracyjnych (Dz. U. z 2010
r. Nr 228, poz. 1490).

Data opracowania programu: .....................

I. Informacja o dziecku

1. Metryczka

Imig i nazwisko dziecka: ..........................

Wiek dziecka: .........coooeiiiiiiiii

Nazwa przedszkola: ...............ccooevviinnnne.

Grupa: terapeutyczna dla dzieci z orzeczeniami o potrzebie ksztalcenia specjal-
nego, mieszana wiekowo

2. Rodzaj niepelnosprawnosci

Niepetosprawnos¢ dziecka od urodzenia.

Przyczyna niepetnosprawnosci: diagnoza lekarska — zesp6t Pradera-Williego.

Dziecko leczone hormonem wzrostu, co spowodowato nabycie znieksztatcen tu-

towia i konczyn.
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3. Nazwa i adres poradni psychologiczno-pedagogicznej lub innej, pod ktorej

opieka znajduje si¢ aktualnie dziecko

4. Informacja dotyczaca orzeczenia lub opinii

Orzeczenienr ............ o potrzebie ksztatcenia specjalnego, wydane z uwagi na
niepetnosprawnos¢ ruchowa.

Data wydania orzeczenia ..................

5. Zalecenia poradni psychologiczno-pedagogicznej lub innej, pod ktorej

opieka znajduje si¢ aktualnie dziecko

Ksztalcenie specjalne w integracyjnej grupie ,,0” w szkole lub przedszkolu.

Formy stymulacji dziewczynki:

rehabilitacja ruchowa;

— indywidualna terapia logopedyczna: usprawnianie aparatu artykulacyjnego,
zabawy i ¢wiczenia stuchowe, zabawy dzwigkonasladowcze ze $piewem,
¢wiczenia zwigkszajace zasob stowno-pojeciowy, rozwijajagce mowe czynng
i bierng;

— stymulacja ogolnorozwojowa, wzbogacanie zasobu stownika, praca nad ptyn-
no$cig stowna;

— (¢wiczenia graficzne — ustawienie chwytu otowka;

— usamodzielnianie w czynnosciach zycia codziennego;

— czeste pochwaty, akceptacja, wsparcie, budowanie poczucia wtasnej wartosci.
6. Diagnoza psychologiczno-pedagogiczna (aktualny poziom umiej¢tnosci, za-

interesowania i uzdolnienia, mozliwo$ci rozwojowe, potrzeby, funkcjonowanie

emocjonalne, motywacja)
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Dziewczynka z zespotem Pradera-Williego. Leczona hormonem wzrostu — nabyte

znieksztatcenie tutowia i konczyn.

Dos$¢ dobry kontakt werbalny i rzeczowy z dziewczynka. Dziecko ma pogodny
nastroj, wyrdwnany, dziewczynka jest $miata, pewna siebie. Podczas badania za-
interesowana zabawg, wykazuje cieckawos$¢ badaniem. Szybka, rozproszona, nie-
wytrwata. Stabo podporzadkowana. Latwo zniecheca si¢ trudnosciami, ma duze

problemy z koncentracjg uwagi. Wymaga ciagtych wzmocnien, zachety.

Wypowiada si¢ chetnie — spontanicznie. Postuguje si¢ ograniczong liczbg stow.
Wymowa jest niewyrazna, ze wzgledu na obnizone napigcie mi¢$niowe (wiotkie
miesénie twarzy). Buduje proste zdania, rownowazniki zdan. Uzywa licznych ono-

matopei. Dobre rozumienie mowy.

Opdzniony rozwoj poznawczy o okolo 2 lata. Rozumienie, zapamietywanie,

sprawno$¢ manualna i graficzna na poziomie ok. 40. miesiaca zycia.

7. Charakterystyka dziecka

Dziewczynka nie uczeszczata do innych przedszkoli, nie ma jeszcze do§wiadczen
typowych dla dziecka 6-letniego. Przejawia ogromng potrzebe zabawy
1 zapomina w niej o calym $wiecie. Odtwarza czynno$ci wykonywane przez do-
rostych, czasem szuka partnera do zabawy, starajac si¢ narzuci¢ swoj sposob dzia-

lania.

Dziewczynka ma uboga wiedze i maly zasob stownictwa. Podaje wiasne imig,
rozpoznaje kilka warzyw, owocow, zwierzat. Nie nazywa podstawowych koloréw
ani figur geometrycznych. Nie potrafi wyodrebni¢ przedmiotu na podstawie cech
wielko$ciowych, koloru, ksztattu, jedynie na podstawie przeznaczenia. Nie do-
biera par jednakowych obrazkdéw. Nie przelicza, nie porownuje liczebnosci przed-

miotow. Nie uktada prostych budowli z klockéw. Sktada obrazki na wzorze.
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Ma trudnosci z roznicowaniem i nazywaniem dzwigkow z najblizszego otoczenia,
nie odtwarza prostego uktadu rytmicznego. Rozumie proste polecenia stowne
w znanych i powtarzalnych sytuacjach. Mowa dziecka jest czg¢sto niezrozumiala.
Pomaga sobie gestami, wskazywaniem przedmiotow.

Chetnie koloruje — bardzo starannie, ale z ogromnym napigciem catego ciata. Po-
stuguje si¢ lewa reka. Bardzo precyzyjnie wycina nozyczkami. Nicopanowane ry-
sowanie linii falujacej, tamanej. Rysunek dowolny na poziomie pierwszych mo-
tywow, postac czlowieka na etapie glowonogow.

Dziewczynka ma ogromny apetyt, je positki w sposdb nieestetyczny i bardzo
szybko. Potrafi zabiera¢ jedzenie z talerza innym dzieciom. Jest to typowe zacho-
wanie dla dzieci z zespotem Pradera-Williego. Sposrod innych trudno$ci nalezy
wymieni¢: updr i sztywne trzymanie si¢ jednego schematu dziatania, manipulo-
wanie innymi, impulsywno$¢ oraz sktonno$¢ do irytacji, tacznie z napadami ztosci
w chwilach frustracji.

Typowe dla pacjentéw z zespotem i wystepujace takze u Eweliny s3: niezdolno$¢
do samokontroli, gromadzenie rzeczy oraz trudno$ci z dokonywaniem oceny za-
chowania, a takze duza konfliktowos¢. Czgsto pojawiaja si¢ problemy behawio-
ralne zwigzane z natrectwem drapania; dziewczynka uspokaja si¢, gdy poplynie
krew i rana zostanie zaklejona plastrem. Ma problemy z mys$leniem przyczynowo
— skutkowym i powiazaniem nagrody lub kary z poprzedzajacym je zachowaniem.
Porusza si¢ wolno. Ruchy ciala nieskoordynowane, problemy z rownowaga. Ulu-
bione zajecia dziecka to: rysowanie, zabawy lalkg i akcesoriami lekarskimi, za-

bawy na Swiezym powietrzu.

8. Sytuacja rodzinna

Opieke nad dziewczynka oraz jej dwiema siostrami peini matka, przy wsparciu
swoich rodzicow. Ojciec jest nieobecny w zyciu rodziny. Jako zalety dziecka
mama wymienia pogodny nastroj, samodzielno$¢ i radzenie sobie w réznych sy-
tuacjach. Jako najwigksze problemy sprawiane przez Eweling podaje nadmierny
apetyt i podkradanie jedzenia. Oczekiwania stawiane przedszkolu: pomoc w nad-

robieniu poziomu umystowego dziecka.
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Dziewczynka jest najmtodszym dzieckiem w rodzinie. Czgsto jest wyrgczana
przez starszych, z powodu powolnosci ruchow. Postrzegana jest jako chora, pod
ciagla opieka lekarzy i specjalistow. Mama pracuje bardzo dhugo, jest jedyna
osoba, ktorej dziecko stucha. Dziecko znajduje si¢ czgsto pod opieka dziadkow,
ktorych autorytet nie jest wzmacniany.

Cata rodzina rozumie mowe¢ Eweliny lub domysla sie, co dziecko chce powie-
dzie¢. Brak stymulacji do komunikowania si¢ oraz upraszczanie mowy potocznej
sprawia, ze dziewczynka zachowuje si¢ jak mate dziecko. Brak konsekwencji wy-
chowawczych 1 ustgpowanie we wszystkim nie zachgca Eweliny do rozwoju, nie
motywuje do dziatania. Dziewczynka ma ogromna potrzebe uwagi osob doro-

stych. Swoje potrzeby kontaktoéw emocjonalnych zaspokaja jedzeniem.

9. Mocne strony dziecka

Potencjat, na ktérym mozna oprze¢ pomoc psychologiczno-pedagogiczna:

— dziecko ma duza potrzebe uwagi 0sob dorostych; Ewelina lubi by¢ traktowana
jak duza i niezalezna dziewczynka;

— potrafi by¢ opiekuncza w stosunku do mlodszych dzieci (chciataby by¢
mamg) — mozna wykorzystac t¢ potrzebe do ksztalttowania zachowan empa-
tycznych, wskazywania sposobow okazywania uczué, dzielenia si¢ z innymi;

— chetna do pomocy, podejmuje obowigzki dyzurnej, zgtasza swoje potrzeby;

— wykonuje prawidtowo czynno$ci higieniczne;

— doskonale szacuje il0s¢;

— bardzo $miata, lubi by¢ w centrum uwagi, szczegdlnie osob dorostych;

— mocne strony dziecka to duza staranno$¢ w pracach i dobra percepcja wzro-

kowa.

I1. Osoby uczestniczace w procesie wspomagania rozwoju

W procesie wspomagania rozwoju dziecka uczestnicza:

— nauczyciele: pedagodzy terapeuci,
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— specjalisci: psycholog, logopeda, fizjoterapeuta.

I11. Pomoc psychologiczno-pedagogiczna

1. Identyfikacja problemow

Dostrzegane problemy:

— mala umiej¢tno$¢ planowania dziatan przez dziecko;

— niezdolno$¢ do rozpoznawania tancuchow przyczynowo — skutkowych;

— nadmierny apetyt;

— obnizona sprawnos$¢ ruchowa, manualna i grafomotoryczna;

— opodzniony rozwdj poznawczy;

— niezrozumiata mowa dziecka, ograniczona sprawno$¢ narzadow artykulacyj-
nych;

— stabe rozumienie mowy;

— niskie podporzadkowanie si¢ zasadom obowigzujacym w grupie;

— brak poszanowania granic innych oséb;

— trudnosci z koncentracja uwagi;

— problemy z pamigcia, szczegdlnie krotkotrwats.

2. Cele do osiagniecia oraz sposoby ich osiggania w zakresie, w jakim dziecko

wymaga pomocy psychologiczno-pedagogicznej

1) Komunikacja

Cele do osiagnigcia: wyrazniejsza wymowa, rozbudzenie potrzeby dzielenia sig¢
swoimi wrazeniami za pomocga mowy, poprawa pamigci stuchowej, wzbogacony
zasob stownikowy dziecka.

Sposoby realizacji:

— zadawanie dziecku pytan otwartych;

— proszenie o powtdrzenie sylabami, gdy mowi niewyraznie;
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¢wiczenie pamigci stuchowej: uczenie prostych wierszykow, tekstow piose-
nek;

rozpoznawanie i zapamigtywanie dzwiekow z otoczenia ilustrowanych obraz-
kami;

zabawy rytmami, odtwarzanie wystukanego rytmu i kontynuowanie, zapisy-
Wanie za pomocg umownych symboli;

zabawy rytmiczne — klaskanie w rytm muzyki;

nazywanie dziecku otaczajacego §wiata, obrazkow, ilustracji, wspdlne ogla-
danie ksigzeczek;

stuchanie bajek (systematyczne kontynuowanie opowiesci), rozmowa kiero-
wana dotyczaca tematu;

wydtuzanie czasu koncentracji uwagi.

2) Umiejetnosci prospoleczne

Cele do osiagnigcia: wykonywanie polecen, podporzadkowanie si¢ nakazom

i zakazom, dzielenie si¢ zabawkami, szanowanie granic innych dzieci, wtaczanie

si¢ do zabaw z dzie¢mi na partnerskim poziomie.

Sposoby realizacji:

zdecydowana postawa nhauczyciela i konsekwentne egzekwowanie polecen;
wzmacnianie zachowan pozytywnych niskokalorycznymi chrupkami;
doskonalenie procesow hamowania: reagowanie na sygnaty umowne podczas
zabaw orientacyjno-porzadkowych;

zabawy z wykorzystaniem propozycji Weroniki Sherborne, Marty Bogdano-
wicz;

zabawy z odmawianiem, aby dziecko nauczylo si¢ szanowac cudze ,,nie” oraz
granice;

zabawy typu ,,Osobista przestrzen”, aby dziecko dostrzegato granice innych.
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3) Postawa moralna

Cele do osiggni¢cia: szanowanie cudzej wlasnosci, ocena zachowania wlasnego

i innych.

Sposoby realizacji:

stuchanie bajek, wierszykow przekazujacych normy moralne, dokonywanie
oceny zachowan bohateréw;
nazywanie przywtaszczania cudzej wtasnosci kradzieza, modelowanie zacho-

wan akceptowanych, typu proszenie, dolaczanie si¢ do zabawy.

4) Poczucie wlasnej warto$ci, motywacja do podejmowania zadan

Cele do osiaggniecia: wzmacnianie wiary we wlasne mozliwos$ci, rozwoj samoak-

ceptacji

Sposoby realizacji:

stawianie dziecku zadan zgodnie z zasadg stopniowania trudnosci;
stwarzanie okazji do osiggniecia sukcesu przez dziewczynke, uswiadamianie
dziecku ukonczenia kolejnego etapu przez wzmocnienia pozytywne: po-
chwaly, nagrody, stoneczka;

wydtuzanie czasu koncentracji na zadanej pracy;

nagradzanie podejmowania wtasnych aktywno$ci umystowych;
wyksztatcenie zdolnosci skutecznego dziatania poprzez uczestnictwo w roz-
nego rodzaju zajeciach zorganizowanych, prace indywidualna;

stwarzanie sytuacji wychowawczej, w ktorej kontakty z rowiesnikami maja
warto$¢ gratyfikacyjna, podtrzymywanie prob zabawy, podsuwanie pomy-
stow, tagodzenie konfliktow;

zachgcanie do zabaw z rowiesnikami, wspieranie w relacjach, doskonalenie
prawidlowego komunikowania sig;

mobilizowanie do wykonywania polecen w sytuacjach niezadaniowych

I Wzmacnianie zachowan pozytywnych;
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ksztattowanie odpornosci na sytuacje trudne — uczenie radzenia sobie z trud-

nymi sytuacjami, werbalizacja stanéw emocjonalnych.

5) Samodzielnos¢

Cele do osiagnigcia: poprawa precyzji ruchow oraz ogoélnej koordynacji wzro-

kowo-ruchowej podczas ubierania si¢, zapamictywanie czynno$ci, ruchow, do-

skonalenie myslenia przyczynowo — skutkowego: co najpierw, a co potem.

Sposoby realizacji:

zabawy rozwijajace, estetyczne spozywanie positkéw, kulturalne zachowanie
si¢ przy stole, pozwolenie dziecku na do$wiadczenie i zrozumienie konse-
kwencji wlasnego postepowania, planowanie dziatan;

¢wiczenie samoobstugi i pozwolenie dziecku na do§wiadczenie i zrozumienie
konsekwencji wlasnego postepowania, planowanie dziatan,

wdrazanie do samodzielno$ci w ubieraniu sig;

rozpoznawanie przebiegu zdarzen przedstawionych na obrazkach: porzadko-
wanie historyjek obrazkowych, dobieranie obrazkow do podanego opisu, opo-

wiadanie historyjki przedstawionej na obrazku.

6) Sprawno$¢ fizyczna, motoryka duza i mata

Cele do osiagnigcia: poprawa koordynacji catego ciata, doskonalenie rozluzniania

1 napinania napigcia mi¢Sniowego.

Sposoby realizacji:

podnoszenie ogdlnej sprawnosci ciata — ¢wiczenia w marszu, ¢wiczenia na-
sladowcze, zabawy skoczne;

poprawa koordynacji ciata: krazenie ramionami w bok, obroty ramion
z przodu, ptywanie ,,na sucho”, mocne zaciskanie dloni, przeciwstawnosé¢

palca wskazujgcego i $rodkowego wzgledem kciuka, ,,spacer palcami po
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stole”, przypinanie i zdejmowanie klipsow (bieliznianych), ,,przeprowadza-
nie” korali po labiryncie z drutu;

»EBdukacja przez ruch” wedtug propozycji Doroty Dziamskiej;

kojarzenie doznan ruchowych z obrazami graficznymi; kreslenie duzych,
ptynnych linii: choragiewka w powietrzu, pgdzlem, flamastrem na arkuszu
papieru, zamalowywanie duzych powierzchni, zamalowywanie duzych figur
na arkuszach papieru;

przyzwyczajanie do kontroli wykonywanego ruchu graficznego, obrysowy-
wanie szablondéw figur, kopiowanie przez kalke, malowanie w obrebie kon-

turu, rysowanie po §ladzie, labirynty, aczenie wyznaczonych punktow.

7) Funkcjonowanie poznawcze

Cele do osiagniecia: rozbudzanie zainteresowania §wiatem, pobudzanie ciekawo-

$ci poznawczej, poprawa myslenia logicznego, rozpoznawanie ksztaltéw geome-

trycznych, poréwnywanie i grupowanie obiektow, przeliczanie elementow, roz-

budzenie zainteresowania literami.

Sposoby realizacji:

stwarzanie okazji do poznawania otaczajacego §wiata, zabawy z lupa, wyszu-
kiwanie ilustracji, obserwacja zjawisk przyrodniczych, eksperymentowanie z
mokrym i suchym piachem oraz gling, suszenie kwiatow i lisci, porownywa-
nie $wiezych z wysuszonymi, obserwacja wzrostu roslin typu fasola czy
owies;

zabawy figurami geometrycznymi, dostrzeganie ich w otaczajagcym $wiecie,
Taczenie teorii z praktyka;

wyodrebnianie zbiorow zabawek, segregowanie ich wedtug podanej cechy,
przeliczanie elementow, szacowanie — duzo/mato, porownywanie wielko$ci
i liczebno$ci, wykorzystywanie roznych sytuacji codziennych do przelicza-
nia: rozdawanie przyborow, sztuécow;

zabawy doskonalgce myslenie logiczne z wykorzystaniem propozycji Joanny

Baran: ,,Terapia zabawa”, np.: ,,Niedorzecznosci”, ,,Co tu nie pasuje?”’;
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zabawy literkami z klockow Lego, ukladanie swojego imienia, tworzenie

zbiorow, stempelkowanie literkami prostych wyrazéw, oznaczajacych zjawi-

ska i przedmioty bliskie dziecku.

3. Zakres dostosowania wymagan edukacyjnych wynikajacych z programu

wychowania do indywidualnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz

mozliwosci psychofizycznych dziecka

1)

2)

Dostosowanie czasu, miejsca i przestrzeni do potrzeb dziecka:

stworzenie atmosfery zaufania i poczucia bezpieczenstwa przez powta-
rzalnos¢ i regularno$¢ dziatan, staty plan dnia dziecka;

state miejsce wykonywania poszczeg6lnych zadan, uporzadkowana prze-
strzen;

wywietrzenie sali przed zajeciami;

zajecia o charakterze dydaktycznym realizowane w momencie najlep-
$zego przyswajania i koncentracji;

zaspokojenie potrzeb fizjologicznych (glodu, pragnienia, wyjscie do toa-
lety) przed rozpoczeciem dziatan;

wyeliminowanie czynnikéw zaktocajacych proces dydaktyczny (wcze-
$niejsze przygotowanie materialow, zgromadzenie wszystkich pomocy
w zasiegu reki);

zaangazowanie wielu zmystow w proces dydaktyczny;

przeplatanie dziatan ruchowych z czynno$ciami wymagajacymi koncen-
tracji i precyzji;

uwzglednienie krotkiego czasu koncentracji dziewczynki, roznorodnosé

dzialan.

Dostosowanie oddziatywan edukacyjnych do dysfunkcji komunikacyjnych

i poznawczych dziecka:

wigzanie teorii z praktyka, przekazywanie wiedzy praktycznej, ktora

umozliwia zapamigtanie kolejnosci dzialan w typowych dla dziecka
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3)

sytuacjach, modelowanie zachowan akceptowanych, wykorzystywanie
wiedzy w nowych sytuacjach;

zasada pogladowosci: postugiwanie si¢ materiatami dodatkowymi, umoz-
liwiajgcymi zrozumienie komunikatow stownych;

zasada stopniowania trudno$ci: rozpoczynanie od dzialan znanych
i opanowanych umiejgtnosci, aby dziecko osiagneto sukces, a nastgpnie
proponowanie ¢wiczenia trudniejszego przy petnym wsparciu dziecka;
z czasem stopniowe ograniczanie podpowiedzi;

zasada systematyczno$ci: regularne podejmowanie dzialan stymuluja-
cych o charakterze wychowawczo-dydaktycznym, codzienne oddziaty-
wanie wedhug planu terapii;

zasada akceptacji: zrozumienie, jakie zachowania dziecka sg wynikiem

btedow wychowawczych, a jakie sa objawem chorobowym.

Dostosowanie oddziatywan edukacyjnych do potrzeb emocjonalno-spotecz-

nych dziecka:

rozbudzanie zaufania do nauczycieli, konsekwentne reagowanie bez thu-
maczenia dziecku i wchodzenia w dyskusje — w zwiazku z zachowaniami
opozycyjno-buntowniczymi i uporem dziecka skuteczniejsze bedzie wy-
egzekwowanie wykonania polecenia, a dopiero nastgpnie wyjasnienie
dziecku lub przypomnienie zasad, jakie obowigzujg w grupie, przy uzyciu
prostych komunikatow;

radzenie sobie z emocjami: poznawanie sposobow odreagowania ztosci,
okazywania zadowolenia; ksztalttowanie umiejetnosci rozpoznawania sta-
néw emocjonalnych u innych osdb; rozbudzanie empatii;

uwzglednienie w planie pracy dziecka zaje¢ ruchowych, integrujacych
z dzie¢mi,

stwarzanie sytuacji wspotdziatania w parach na zasadzie partnerstwa,;
terapia behawioralna — wzmocnienia pozytywne zachowan, takich jak:
podejmowanie dziatan, podporzadkowanie si¢ zasadom; nagradzanie sa-

modzielnosci, konsekwentne egzekwowanie polecen; w sytuacjach
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trudnych zawsze zwracanie uwagi dziecka na mozliwo$¢ zdobycia na-

grody dzigki podporzadkowaniu si¢ zasadom lub wykonaniu polecenia.

Jako wzmocnienia najskuteczniejsze beda:

spoteczne — stwarzanie sytuacji, w ktorej kontakty z rowiesnikami majg war-
tos¢ gratyfikacyjng, np.: pomaganie innemu dziecku, rozdawanie przyboréw
kolegom;

sytuacyjne — mozliwo$¢ wybrania sobie sposobu spgdzenia wolnego czasu
(np. na ulubionej zabawie);

materialne — balony, banki mydlane, u$miechniete buzki;

zywieniowe — drobne przekaski (owoce, chrupki niskokaloryczne itp.).

. Formy i metody pomocy psychologiczno-pedagogicznej

Metody pracy z dzieckiem:

terapia bajka — ocena zachowan bohater6w, wzorowanie pozytywnych reak-
¢cji, rozbudzanie empatii, modelowanie akceptowanych zachowan, wydtuza-
nie czasu koncentracji uwagi;

origami plaskie z kota, kwadratu (wedtug Doroty Dziamskiej) — stwarzanie
okazji do odniesienia sukcesu, budowanie wiary dziecka we wlasne mozliwo-
Sci;

wielozmystowe poznanie — ,,Edukacja przez ruch” Doroty Dziamskiej, akty-
wizacja zmystow oraz ich integrowanie;

metoda ,,Malowania Dziesigcioma Palcami” — rozluznianie napigcia mig¢$nio-
Wego;

zabawy materialami i masami plastycznymi: glina, masa solna, masa o kon-
systencji kisielu;

terapia behawioralna — wzmacnianie zachowan, modelowanie estetyki jedze-
nia i kultury zachowania si¢ przy stole;

terapia zabawa z wykorzystaniem propozycji Joanny Baran — doskonalenie

myslenia logicznego;
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program ,,Wzory i obrazki” Marianne Frostig i Davida Horne’a rozwijajacy
percepcje wzrokowa;

arteterapia — uswiadamianie sobie przez dziecko whasnych stanéw emocjonal-
nych i ich ekspresja artystyczna (muzykoterapia, plastykoterapia);

elementy ,,Metody Ruchu Rozwijajacego” Weroniki Sherborne;

»Ruch i zabawa dla najmtodszych”, ,,Masazyki” wedlug Marty Bogdanowicz;
,Bdukacja matematyczna” wedtug Edyty Gruszczyk-Kolczynskiej i Ewy Zie-

lifiskiej.

Formy pracy z dzieckiem:

indywidualna z nauczycielem — zaspokajanie potrzeby uwagi osob dorostych,
modelowanie zachowan akceptowanych, stymulacja mys$lenia logicznego,
motywowanie do nauki;

indywidualna — nauka planowania zadan, ustalanie kolejnosci zdarzen, praca
samodzielna;

zespotowa — z drugim dzieckiem, na zasadzie wymiany: raz ja — raz ty, ¢wi-
czenie umigjegtnosci czekania na swojg kolej, wspotdziatanie z innymi;
zespotowa na zasadzie wspotzawodnictwa, np. gry planszowe;

grupowa ze wszystkimi dzie¢mi, reagowanie na polecenia skierowane do
wszystkich, zabawy nasladowcze, tworzenie wspoélnie jednej pracy, stworze-

nie okazji do poczucia si¢ przez dziecko czg$cig grupy.

5. Rodzaj i zakres zintegrowanych dzialan nauczycieli i specjalistow prowa-

dzacych zajecia z dzieckiem (np. niepetnosprawnym — zakres dziatan o charak-

terze rewalidacyjnym)
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Rodzaj pomocy

Zakres udzielanej pomocy

Dni tygodnia
Osoba odpo- : .
o i godziny reali-
wiedzialna za .
zacji form po-
realizacje
mocy

Liczba

godzin

w tygo-
dniu

Terapia

pedagogiczna

doskonalenie percepcji wzro-
kowej i koordynacji wzro-
kowo-ruchowej
stymulowanie percepcji shu-
chowej i pamigci stuchowe;j
rozwijanie myslenia logicz-
nego, szczegollnie przyczy-
nowo-skutkowego, do§wiad-
czanie konsekwencji wha-
snych dziatan

doskonalenie mowy, wzboga-
canie zasobu stownika
¢wiczenie motoryki duzej

i malej

5dni
w tygodniu

Zajecia

logopedyczne

¢wiczenia usprawniajace na-
rzady mowy

zwolnienie tempa mowy,
¢wiczenia poprawiajace wy-
razisto$¢ mowy

wywolanie oraz utrwalanie
prawidtowej artykulacji po-
szczegblnych glosek w syla-
bach, stowach oraz prostych
zdaniach

¢wiczenia rozumienia mowy
(wykonywanie polecen, poka-
zywanie na obrazkach przed-
miotow, ktorych nazwy zo-

staly wypowiedziane)

sroda

30 min.

piatek

30 min.

1 godz.

Zajecia
integracji

Sensorycznej

normalizacja wrazen czucio-
wych; stymulacja uktadu do-
tykowego, domino czuciowe,

zabawa przedmiotami o
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Inne (zalecane)

odmiennej fakturze (np. do-
bieranie w pary ze wzgledu
na fakture)

stymulacja czuciowa i pro-
prioceptywna

stymulacja zmystow wzroku,
shuchu, wechu i smaku
nauka jazdy na rowerze
rozwoj schematu ciala i pla-

nowania moto rycznego

dogoterapia w przedszkolu
rytmika w przedszkolu
hipoterapia

basen

kontynuacja rehabilitacji

w Centrum Zdrowia Dziecka
kontynuacja ¢wiczen zleco-
nych przez rehabilitanta
kontynuacja wspotpracy z po-
radniami: metaboliczng, en-
dokrynologiczna, neurolo-
giczng, genetyczna, logope-

dyczna

piatek
wtorek

czwartek

1 godz.
40 min.

6. Dzialania wspierajace rodzicow dziecka:

Wsparcie rodzicow dziecka:

— pokazanie sposobow wzmacniania pozytywnych zachowan dziecka;

modelowanie zachowania dziecka przez postawe terapeuty oraz matki;

— zachgcanie do zabaw ogolnorozwojowych oraz ich zademonstrowanie;

— prace domowe do wykonania wspdlnie z dzieckiem;

— ¢wiczenia logopedyczne do wykonania w domu z dzieckiem;

— Oomawianie na biezaco postepow dziecka;

— wzmacnianie konsekwentnych oddziatywan;

— zachecenie do kupna psa, aby dziewczynka miata si¢ o kogo troszczy¢.
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Zakres wspotpracy nauczycieli i specjalistow z rodzicami dziecka w realizacji

zadan:

codziennie: krotkie rozmowy dotyczace osiggnieé i sukcesow dziecka;

— raz na dwa miesigce: spotkania omawiajace postepy terapeutyczne z pedago-
gami;

— wrazie potrzeby rozmowy indywidualne z psychologiem;

— dwa razy w semestrze spotkania z logopeda;

— w razie potrzeby spotkanie z catym zespotem nauczycieli i specjalistow.

7. Uwagi

Zespotu:

Akceptacja dyrektora
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Zatwierdzam wszystkie rekomendowane przez zespot dziatania

—z wyjatkiem

(data i podpis dyrektora... .....................
(podpisy rodzicow/prawnych opiekunow)................cccc. . ...

Kazdy program wymaga stosownej ewaluacji — oceny jakos$ci uzyskanych efek-
tow terapeutycznych oraz opisu trudnosci, jakie wystepowaty podczas jego reali-
zacji, a takze sformulowania wskazoéwek dotyczacych podejmowania kolejnych,
przysztych dziatan usprawniajacych dziecko. Przyktad takich refleksji i sugestii
zespolu terapeutycznego w odniesieniu do zaprezentowanego przypadku za-

mieszczono ponizej.

Okresowa wielospecjalistyczna ocena poziomu funkcjonowania dziecka,
uwzgledniajaca ocene efektywnosci udzielanej pomocy psychologiczno-peda-
gogicznej oraz wnioski do dalszej pracy

Data spotkania zespotu ............ccooeviiiiiinnnn.

1. Ktore 7 realizowanych form i sposobow pomocy byly skuteczne? W jakim za-

kresie?

W obszarze:

— percepcji wzrokowej — skuteczny jest program ,,Wzory i obrazki” Frostig
i Horne’a w zakresie koordynacji wzrokowo-ruchoweyj;

— terapii behawioralnej — wzmacnianie zachowan chrupkami dietetycznymi
motywowato dziewczynke do podejmowania dziatan i konczenia zadan;

— mowy i komunikacji — analiza sylabowa utatwiata dziecku wyrazniejsza wy-

mowe;
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— motoryki duzej — skuteczna jest metoda Weroniki Sherborne oraz propozycje
Marty Bogdanowicz;

— dziatan wychowawczych — regularnosc i powtarzalnos¢ dziatan poprawity za-
chowanie, mobilizujgco na dziewczynka dziatalo takze oczekiwanie na na-

grode.

2. Ktore z realizowanych form i sposoboéw pomocy byly nieskuteczne? Dlaczego?

W obszarze terapii behawioralnej nieskuteczne okazato si¢ doswiadczanie konse-
kwencji swoich dzialan; jednak nadal nalezy tak reagowac, poniewaz dziew-
czynka powinna odczu¢, ze postapita zle, nawet jesli nie bedzie wigzata tego dzia-
fania ze swoim zachowaniem; moze zapami¢ta oceng takiego zachowania jako

niepozadanego.

3. Ktorych form lub sposobow pomocy nie realizowano? Jaka byla przyczyna

zaniechania?

Hipoterapia — brak funduszy.

4. Jakie metody pracy z dzieckiem zespot ocenia jako najskuteczniejsze?

Wielozmystowe poznanie — ,, Edukacja przez ruch” Doroty Dziamskiej, origami.

5. W jakim zakresie nastgpit progres w rozwoju dziecka?

We wszystkich sferach wida¢ widoczne postepy.

W zakresie umiejetnosci spotecznych i odpornosci emocjonalne;:
— dziewczynka fatwiej nawiazuje relacje;

— jest bardzo wytrwata w dazeniu do celu;

— Szanuje prace swoje i swoich kolegow;

— chetnie uczestniczy w zajeciach proponowanych przez nauczyciela;
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— zglasza swoje potrzeby;

— podejmuje zabawy tematyczne z podziatem na role;

— probuje radzi¢ sobie samodzielnie w trudnych sytuacjach;

— spodziewa si¢ konsekwencji, gdy zachowa si¢ w sposob nieakceptowany;
— potrafi przeprosi¢, gdy postapi niewlasciwie;

— rozumie zasad¢ naprzemienno$ci w grze i zabawie;

— czeka na swoja kolej podczas zabaw z dzie¢mi.

W zakresie umiejetnosci matematycznych i gotowosci do nauki czytania i pisania:
— duza staranno$¢ pracy;

— dobra percepcja wzrokowa;

— dostrzega zwigzki przyczynowo-skutkowe na obrazkach;

— bardzo dobrze grupuje przedmioty i obrazki wedtug koloru, wielko$ci;

— rozdziela przedmioty ze wzgledu na przeznaczenie.

W zakresie sprawnos$ci motorycznej i koordynacji wzrokowo-ruchowej:

— powtarza gesty, nasladuje postawe;

— odtwarza wzory, rysuje po sladzie proste wzory i szlaczki;

— bardzo sprawna manipulacyjnie: toczy kulki z bibuty, wateczki z plasteliny;

— doskonale wycina nozyczkami obrazki konturowe.

W zakresie samodzielnosci, w tym umiejetnosci wykonywania czynnosci samo-
obstugowych:

— zna zastosowanie przedmiotoéw codziennego uzytku;

— wykonuje prawidtowo podstawowe czynnos$ci higieniczne;

— samodzielnie korzysta z toalety;

— pamigta o umyciu rak po skorzystaniu z toalety;

— potrafi zwrdci¢ si¢ o pomoc;

— zna kolejno$¢ ubierania sig;

— sprzata zabawki, odktada na miejsce.
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6. W jakim zakresie nastgpit regres? Dlaczego? Co zespol rekomenduje na dal-
szy etap pracy z dzieckiem?

W zadnym zakresie nie nastgpit regres, ale osiggniecia nie sq adekwatne do wio-
zonej pracy. Dziecko wymaga intensywniejszej pracy logopedycznej. Na podsta-
wie podjetych dziatan widoczne sq rezultaty, osiggniete bez kontynuacji pracy ze
strony rodziny dziewczynki. Zespot zaleca codzienne zabawy z dzieckiem o cha-

rakterze stymulacji mowy.

(podpisy cztonkow zespotu)

Akceptacja dyrektora placowki:

Podpis dyrektora

Kazde dziecko uczgszczajace do przedszkola z oddziatami integracyjnymi ota-
czane jest troskliwa opieka, a jego postepy w dziedzinie rozwoju psychofizycz-
nego sg na biezaco wnikliwie obserwowane i oceniane, a pod koniec roku szkol-
nego zapisywane w specjalnie do tego celu opracowanych arkuszach. Wzory ta-
kich arkuszy zamieszczono za zgoda dyrektora Miejskiego Przedszkola nr 9 im.
Jana Brzechwy w Jarostawiu w aneksach nr 2-6.

Wielos¢ i1 ztozono$¢ zadan, jakie placowka, do ktorej uczgszezaja dzieci
z niepelnosprawnosciami musi realizowac, sktonita wladze oswiatowe do szcze-
gotowego uregulowania rowniez kwestii liczebnosci 1 kwalifikacji zatrudniane;
w niej kadry pedagogicznej, a mianowicie:
1) w przedszkolach ogélnodostepnych z oddziatami integracyjnymi, przedszko-

lach integracyjnych, szkotach ogélnodostepnych z oddziatami integracyjnymi
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2)

i szkotach integracyjnych zatrudnia si¢ dodatkowo nauczyciela posiadajacego

kwalifikacje z zakresu pedagogiki specjalnej w celu wspotorganizowania

ksztalcenia integracyjnego, z uwzglednieniem realizacji zalecen zawartych

W orzeczeniu o potrzebie ksztatcenia specjalnego;

w przedszkolach ogoélnodostgpnych, innych form wychowania przedszkol-

nego i szkotach ogdlnodostepnych, w ktorych ksztatceniem specjalnym sg ob-

jeci uczniowie posiadajacy orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego
wydane ze wzgledu na autyzm, w tym zespot Aspergera, lub niepetnospraw-
nosci sprzezone, zatrudnia si¢ dodatkowo:

— nauczycieli posiadajacych kwalifikacje z zakresu pedagogiki specjalnej
w celu wspotorganizowania ksztalcenia uczniow niepetnosprawnych lub
specjalistow, lub pomoc nauczyciela — z uwzglednieniem realizacji zale-
cen zawartych w orzeczeniu o potrzebie ksztatcenia specjalnego.

Doktadny opis wymaganej od nauczycieli posiadajacych kwalifikacje

w zakresie pedagogiki specjalnej wiedzy znajdujemy w Rozporzadzeniu Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 25 lipca 2019 roku, w sprawie standardu

ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu nauczyciela.

Chcac pracowaé m.in. z dzie¢mi z niepelnosprawnoscig ruchows, absol-

went kierunku pedagogika specjalna powinien posig$¢ kompetencje meryto-

ryczne, dydaktyczno-wychowawcze, spoteczne w specjalno$ci pedagogika lecz-

niczo-terapeutyczna, ktorych konstruktywnymi elementami sg wiedza i umiejet-

nos$ci oraz postawy wobec obowiazkow zawodowych.

W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

v

medyczne podstawy pedagogiki leczniczo-terapeutycznej; biologiczne pod-
stawy rozwoju; anatomig i fizjologi¢ uktadu nerwowego; podstawy neurolo-
gii, psychiatrii (choroby wieku dziecigcego, choroby przewlekte, ich typolo-
gie i podzial, z uwzglgdnieniem chordb somatycznych, psychosomatycznych
i psychicznych); etiopatogeneze zaburzen i nieprawidlowosci rozwojowych;
psychologiczno-pedagogiczne aspekty pedagogiki leczniczo-terapeutycznej;
psychologiczne i socjologiczne koncepcje choroby somatycznej i niepetno-
sprawnosci ruchowe;j; skutki przewlektych chorob w rozwoju dzieci; zagad-

nienie spostrzegania choroby przez dzieci i mtodziez z zaburzeniami
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sensomotorycznymi; spoteczne problemy dzieci i mlodziezy z niepeino-
sprawno$cia ruchowa; problemy psychologiczne i psychopatologiczne
w ciezkich uszkodzeniach narzadu ruchu; problemy emocjonalne, opiekun-
czo-wychowawcze, edukacyjne i socjalne dzieci, rodzicéw i opiekundow
dzieci chorych i z niepelnosprawnoscig ruchowa; role lgku w przewlektych
chorobach psychosomatycznych u dzieci i mlodziezy; zagadnienie obrazu sie-
bie u dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnos$cia sensomotoryczna;

istote, przyczyny i postepowanie w wybranych chorobach dzieci i mtodziezy
(cukrzycy, epilepsji, niewydolnosci nerek, alergii, astmie oskrzelowej, choro-
bie nowotworowej, w tym biataczce, otytosci, anoreksji i bulimii, kartowato-
$ci 1 innych odmiennos$ci somatycznych, mézgowym porazeniu dzieciecym)
w aspektach biomedycznym i psychospotecznym; psychosomatyczne
i somatopsychiczne zalezno$ci w przebiegu choroby i rozwoju dziecka; spe-
cyfike zachowania dziecka w sytuacji choroby przewleklej oraz jego emocjo-
nalne i spoteczne przystosowanie si¢;

zasady wczesnej interwencji wobec dzieci z przewlekla choroba somatyczna
i niepelnosprawnos$cig ruchowa oraz hospitalizacji w zyciu dziecka z choroba
somatyczng; zagadnienie choroby szpitalnej u matego dziecka;

zagadnienie wrazliwo$ci empatycznej dzieci z dysfunkcjg narzadu ruchu
w kontekscie ich srodowiska rodzinnego; formy edukacji i rehabilitacji dzieci
chorych i z niepetnosprawnos$cia ruchows; znaczenie jakosSci i sensu zycia
w chorobach przewlektych osob dorostych; zagadnienia zaburzen i chorob
psychicznych;

role poradnictwa rehabilitacyjnego w procesie kreowania kariery osoby
z chorobg somatyczng, psychiczng albo niepelnosprawnoscig ruchowa; pro-
blemy opieki paliatywnej i hospicyjnej; metody wspierania rodziny dziecka
chorego; role nauczyciela wychowawcy w zaktadzie leczniczym; utrudnienia

w pracy nauczycieli.

W zakresie umiejetnosci absolwent potrafi:

v" analizowa¢ medyczne podstawy pedagogiki leczniczo-terapeutycznej, biolo-

giczne podstawy rozwoju, anatomi¢ i fizjologi¢ uktadu nerwowego, podstawy

neurologii, psychiatrii i pediatrii; opisa¢ choroby wieku dziecigcego, choroby
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przewlekte, ich typologi¢ i podziat, z uwzglednieniem chordb somatycznych,
psychosomatycznych i psychicznych; okreslac etiopatogeneze zaburzen i nie-
prawidlowosci rozwojowych;

analizowa¢ psychologiczno-pedagogiczne aspekty pedagogiki leczniczo-tera-
peutycznej; analizowac i interpretowac psychologiczne i socjologiczne kon-
cepcje choroby somatycznej i niepetnosprawnosci ruchowej; okresla¢ skutki
przewlektych chorob w rozwoju dzieci; opisac spostrzeganie choroby przez
dzieci i mlodziez z zaburzeniami sensomotorycznymi; okre$la¢ spoteczne
problemy dzieci i mtodziezy z niepetlnosprawno$cig ruchowsa; analizowac
1 interpretowac problemy psychologiczne i psychopatologiczne w ciezkich
uszkodzeniach narzadu ruchu; analizowa¢ problemy emocjonalne, opiekun-
czo-wychowawcze, edukacyjne i socjalne dzieci, rodzicow i opiekundéw
dzieci chorych i z niepetnosprawnos$cia ruchowa; okresla¢ rolg leku w prze-
wlektych chorobach psychosomatycznych u dzieci i mtodziezy; ksztattowac
obraz siebie u dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscia sensomotoryczna;
analizowac istotg, przyczyny i postgpowanie w wybranych chorobach dzieci
i mtodziezy (cukrzycy, epilepsji, niewydolnosci nerek. Alergii, astmie oskrze-
lowej, chorobie nowotworowej, w tym bialaczce, otylosci, anoreksji
1 bulimii, karfowatosci 1 innych odmiennosci somatycznych, moézgowym po-
razeniu dziecigcym) w aspektach biomedycznym i psychospotecznym; okre-
sla¢ i analizowac psychosomatyczne i somatopsychiczne zaleznos$ci w prze-
biegu choroby i rozwoju dziecka; analizowac specyfike zachowania dziecka
w sytuacji choroby przewleklej oraz jego emocjonalne i spoteczne przystoso-
wanie si¢;

analizowa¢ wczesng interwencj¢ wobec dzieci z przewlekla chorobg soma-
tyczng 1 niepelnosprawnoscia ruchowa oraz hospitalizacji w zyciu dziecka
z chorobg somatyczng; zagadnienie choroby szpitalnej u matego dziecka;
okresla¢ wrazliwos¢ empatyczng dzieci z dysfunkcjg narzadu ruchu w kon-
tekscie ich $rodowiska rodzinnego; planowa¢ formy edukacji i rehabilitacji
dzieci chorych i z niepelnosprawnoscig ruchowa; analizowa¢ jakos$¢ zycia
w chorobach przewlektych oséb dorostych; opisywaé zaburzenia i choroby

psychiczne;
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v" analizowa¢ rol¢ poradnictwa rehabilitacyjnego w procesie kreowania kariery
osoby z choroba somatyczna, psychiczng albo niepelnosprawnoscia ruchowa;
analizowa¢ problemy opieki paliatywnej i hospicyjnej; planowaé metody
wspierania rodziny dziecka chorego; role nauczyciela wychowawcy
w zaktadzie leczniczym; analizowa¢ utrudnienia w pracy nauczycieli.

W zakresie kompetencji spotecznych absolwent jest gotow do:

» autorefleksji nad rozwojem zawodowym;

> wykorzystania zdobytej wiedzy do analizy zdarzen pedagogicznych”®,

W przygotowaniu zawodowym nauczycieli-pedagogow specjalnych duzy
nacisk zostat potozony na wiedze biomedyczna, ktérej nie posiadajg w tak szero-
kim stopniu zwykli nauczyciele przedmiotow ogdlnoksztatcacych czy zawodo-
wych. Jest ona niezbgdna do tego, by rozumie¢ i wspiera¢ ustawicznie proces
wszechstronnej rehabilitacji ucznia chorego, niepetnosprawnego.

,»Warunkiem niezbednym do pracy w charakterze nauczyciela wspomaga-
jacego sa obok kompetencji pragmatycznych, wspotdziatania, interpretacyjno-ko-
munikacyjnych, kreatywnosci i informatyczno-medialnych, takze kompetencje
osobowosciowe. Przez wzglad na dobro osoby niepelnosprawnej nauczyciel
wspomagajacy, podobnie jak nauczyciel prowadzacy, powinien cechowac si¢ em-
patia, pozytywnym nastawieniem do dziecka, umiej¢tnosciag motywowania go do
nauki, duzg wnikliwo$cig poznawcza, umiejgtnoscia kontrolowania stresu
i przychylnoscig dla oséb niepelnosprawnych. Powinien takze rozumie¢ problemy
kazdego ucznia i wszystkich otoczy¢ troska. Zasadnicze znaczenie dla rozwijania
wiedzy psychologicznej i kompetencji osobowosciowych nauczyciela pracuja-
cego z dzie¢mi niepelnosprawnymi ma podejscie do dziecka jako istoty autono-
micznej, aktywnej 1 tworczej oraz przyjecie, iz rozwoj osob z niepetnosprawno-
$cig obejmuje te same stadia i podlega tym samym prawom, ktére wyznaczajg
kierunek zmian rozwojowych ludzi pelnosprawnych, a jedynie jego tempo, rytm

i harmonia podlegaja mniejszym bagdz wigkszym zmianom™’.

% Fragmenty Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 25 lipca
2019 roku, w sprawie standardu ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu
nauczyciela (Dz. U. z 2019, poz. 1450).

9% W. Pilecka, Jak ksztalci¢ pedagoga specjalnego w zakresie psychologii [w:] System
ksztatcenia pedagogow specjalnych, J. Wyczesany, H. Kosetka (red.), Krakow 1996 — cyt.
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Nalezy podkresli¢, ze uczniowie z niepelnosprawnoscia ruchowa, bedaca
skutkiem dziecigcego porazenia mozgowego czesto dotknigei sg takze innymi za-
burzeniami (afazja, padaczka, uposledzenie intelektualne), dlatego dodatkowa po-
moc dla ich nauczyciela jest niezbgdna.

»W przedszkolach specjalnych, przedszkolach ogoélnodostepnych z oddziatami

specjalnymi oraz w klasach -1V szkot podstawowych specjalnych i szkdl podsta-

wowych ogolnodostepnych z oddziatami specjalnymi, dla uczniow:
1) zniepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu umiarkowanym lub znacz-
nym;
2) zniepelnosprawnoscig ruchows, a tym z afazja;
3) zautyzmem, a tym z zespotem Aspergera;
4) z niepetnosprawno$ciami sprz¢zonymi zatrudnia si¢ dodatkowo pomoc
nauczyciela.

W przedszkolach i szkotach: specjalnych, integracyjnych, ogélnodostepnych

z oddziatami specjalnymi lub integracyjnymi oraz w przypadkach innych niepet-

nosprawnosci (...) dla ucznidéw posiadajacych orzeczenie o potrzebie ksztatcenia

specjalnego wydane ze wzgledu na niepetnosprawnosc¢, za zgodg organu prowa-
dzacego, mozna zatrudni¢ dodatkowo pomoc nauczyciela™®,

Te dodatkowo zatrudnione osoby, zgodnie z Rozporzadzeniem:

— prowadza wspoélnie z innymi nauczycielami zajecia edukacyjne oraz wspodlnie
z innymi nauczycielami, specjalistami i wychowawcami grup wychowaw-
czych realizujg zintegrowane dzialania i zajecia okreslone w programie;

— prowadza wspdlnie z innymi nauczycielami, specjalistami i wychowawcami
grup wychowawczych prace wychowawczg z uczniami niepelnosprawnymi,
niedostosowanymi spotecznie oraz zagrozonymi niedostosowaniem spotecz-

nym;

za: J. Szempruch, Pedeutologia. Studium teoretyczno-pragmatyczne, Krakéw 2013,
s. 325-326.

%8 Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r., w sprawie wa-
runkow organizowania ksztalcenia, wychowania i opieki dla dzieci i mtodziezy niepetno-
sprawnych, niedostosowanych spotecznie i zagrozonych niedostosowaniem spotecznym
(Dz. U. z 2020 r., poz. 1309 — ogtoszono dnia 28.07.2020 r., obowigzuje od dnia
01.09.2017).
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— uczestniczg, w miar¢ potrzeb, w zajeciach edukacyjnych prowadzonych przez
innych nauczycieli oraz w zintegrowanych dziataniach i zajgciach, okreslo-
nych w programie, realizowanych przez nauczycieli specjalistoéw i wycho-
wawcow grup wychowawczych;

— udzielaja pomocy nauczycielom prowadzacym zajecia edukacyjne oraz nau-
czycielom, specjalistom i wychowawcom grup wychowawczych realizuja-
cym zintegrowane dziatania i zaj¢cia, okreslone w programie, w doborze form
i metod pracy z uczniami niepelnosprawnymi, niedostosowanymi spotecznie
oraz zagrozonymi niedostosowaniem spotecznym.

Na bardzo istotng kwesti¢ zwraca uwagg J. Szempruch:

,Obecno$¢ dwodch nauczycieli w klasie — prowadzacego 1 wspomagaja-
cego —wymaga od nich petnej gotowosci do wspoltpracy, poszanowania wlasnych
postaw 1 pogladow oraz przyjecia wspolnej odpowiedzialno$ci za program, me-
tody i formy pracy. Postawy otwartos$ci i dialogu, kompetencja komunikacyjna,
a takze autonomia i kreatywno$¢ dajg szanse na stworzenie wspolpracy opartej na
partnerstwie i akceptacji drugiego nauczyciela jako osoby wspottworzacej eduka-
cje zintegrowana. Roéwniez gotowos$¢ do podjecia pracy z grupa uczniéw
0 zréznicowanym rozwoju i potrzebach edukacyjnych jest waznym czynnikiem
udanej integracji, poniewaz to nauczyciele maja inicjowa¢ nowatorskie formy
i metody pracy”®.

Warto takze zaznaczy¢, ze Rozporzadzenie odnosi si¢ takze do kwestii
ewaluacji indywidualnych programéw edukacyjno-terapeutycznych, ktoéra jest
niezbedna w ustawicznym podnoszeniu ich jakosci. Przez jakos$¢ nalezy rozumieé
zaréwno warunki realizacji, jak rowniez efektywnosc¢ i skutecznos¢ podejmowa-
nych przez nauczycieli i zespot specjalistow dziatan.

e Zespot co najmniej dwa razy w roku szkolnym dokonuje okresowej wieloa-
spektowej oceny poziomu funkcjonowania ucznia, uwzgledniajac ocene efek-
tywnosci programu (...) oraz w miar¢ potrzeb, dokonuje modyfikacji pro-
gramu. Okresowej wieloaspektowej oceny poziomu funkcjonowania ucznia

i modyfikacji programu dokonuje si¢, w zaleznosci od potrzeb, we

9 J. Szempruch, Pedeutologia. Studium teoretyczno-pragmatyczne, Krakow 2013, s. 325.
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wspotpracy z poradnig psychologiczno-pedagogiczng, w tym poradnia spe-

cjalistyczna, a takze — za zgoda rodzicoOw ucznia — z innymi podmiotami.

Wielospecjalistyczne oceny (...) uwzgledniajg w szczegdlnosci:

— indywidualne potrzeby rozwojowe i edukacyjne, mocne strony, predys-
pozycje, zainteresowania i uzdolnienia ucznia;

— w zalezno$ci od potrzeb, zakres i charakter wsparcia ze strony nauczy-
cieli, specjalistow lub pomocy nauczyciela (...);

— przyczyny niepowodzen edukacyjnych lub trudnosci w funkcjonowaniu
ucznia, w tym bariery i ograniczenia utrudniajace funkcjonowanie
1 uczestnictwo ucznia w zyciu przedszkolnym lub szkolnym, a takze na-
potykane trudno$ci w zakresie wlaczenia ucznia w zajgcia realizowane
wspolnie z oddziatem przedszkolnym lub szkolnym, a w przypadku innej
formy wychowania przedszkolnego — wspolnie z grupg oraz efekty dzia-
fan podejmowanych w celu ich przezwyci¢zenia.

Rodzice ucznia albo petnoletni uczen majg prawo uczestniczy¢ w spotkaniach

zespotu, a takze w opracowaniu i modyfikacji programu oraz dokonywaniu

wieloaspektowych ocen (...). Dyrektor przedszkola, szkoty lub osrodka (...)

w przypadku innej formy wychowania przedszkolnego prowadzonej przez

osobg prawng niebgdaca jednostka samorzadu terytorialnego lub osobe fi-

zyczng — osoba kierujaca inng forma wychowania przedszkolnego zawiada-

mia pisemnie, w sposob przyjety w danym przedszkolu, inne o formie wycho-

wania przedszkolnego, szkole lub o$rodku, rodzicoOw ucznia albo petnolet-

niego ucznia o terminie kazdego spotkania zespotu i mozliwosci uczestnicze-

nia w tym spotkaniu.

Rodzice ucznia albo petnoletni uczen otrzymuja kopi¢ wielospecjalistycznych

ocen (...), programu.

Osoby biorace udziat w spotkaniu zespotu sg obowigzane do nieujawniania

spraw poruszanych na spotkaniu, ktére moga narusza¢ dobra osobiste ucznia,

jego rodzicow, nauczycieli, wychowawcow grup wychowawczych lub
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specjalistow prowadzacych zajecia z uczniem, a takze innych os6b uczestni-
czacych w spotkaniu zespohu (...)"1%,

Rozwazania nad kompleksowa rehabilitacjg dzieci z niepetnosprawnoscia ru-
chowa prowadzg do refleksji, jak wazna rolg odgrywa w niej najblizsza rodzina —
rodzice dziecka, wspierajacy wysitki lekarzy, terapeutow, psychologéw, nauczy-
cieli 1 pedagogow. W rozprawach naukowych, w aktach prawnych poswieconych
wlaczaniu w zycie spoteczne uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi,
zwigzanymi z okreslonymi dysfunkcjami organizmu, rodzice traktowani sg jako
niezastapieni partnerzy kazdego specjalisty. Swiadczy to o powszechnej $wiado-
mosci faktu pozytywnego wptywu silnego zwiazku emocjonalnego ,,rodzic-
dziecko” na efekty kazdej terapii. Rodzic bedacy dla dziecka niekwestionowanym
autorytetem w kazdej dziedzinie moze skutecznie wesprze¢ wysitki lekarza, fizjo-
terapeuty, nauczyciela, pedagoga.

Wszyscy zaangazowani w proces rehabilitacji profesjonalisci powinni do-
ktada¢ staran o to, by wigzi emocjonalne rodzicow z niepetnosprawnym dziec-
kiem nie ulegly z czasem ostabieniu, lecz byly mocne i trwate. Wspotpraca
z rodzicami wymaga nie tylko szczegdlnych umiejetnosci pedagogicznych, ale
réwniez posiadania obszernej wiedzy na temat mozliwos$ci rozwojowych dziecka
i sposoboéw pelnego ich wykorzystywania w procesie rehabilitacji. W ocenie
J. Szempruch: ,,nauczyciel pracujacy z dzieckiem niepetnosprawnym powinien
zadbaé o rozwijanie konstruktywnych postaw rodzicow, ktorzy ucza si¢ indywi-
dualnych metod pracy i poszukujg informacji o tym, jak poméc swojemu dziecku.
Wspdtpraca nauczyciela z rodzing moze obejmowac migdzy innymi:

— przekazywanie rodzicom wiedzy na temat rozwoju i wychowania dzieci nie-
pemosprawnych, niedostosowanych spotecznie i zagrozonych tym niedosto-
sowaniem, wyjasnianie im trudnosci rozwojowych i przystosowawczych

dziecka oraz jego swoistych ograniczen rozwojowych;

10 Por.: Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r.,
W sprawie warunkéw organizowania ksztalcenia, wychowania i opieki dla dzieci i mlo-
dziezy niepetnosprawnych, niedostosowanych spotecznie i zagrozonych niedostosowa-
niem spotecznym (Dz. U. z 2020 r., p0z.1309 — ogloszono dnia 28.07.2020 r., obowigzuje
od dnia 01.09.2017).
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— ukazywanie mozliwosci rozwojowych dziecka, jego potrzeb wspdlnych
z potrzebami innych dzieci i swoistych, zwigzanych z niepetnosprawnoscig,
a takze sposobow ich zaspokajania;

— modyfikowanie postaw rodzicow wobec dzieci niepetnosprawnych
i wzmacnianie wiezi emocjonalnej miedzy rodzicami a dzie¢mi”%,
Edukacja dzieci i mlodziezy z niepetnosprawnoscia ruchowa w grupach

i klasach integracyjnych, czyli w zespotach 0sob sprawnych jest dla nich szansa

na mozliwie pelne zaspokojenie wielu potrzeb, ale moze tez wywotywac frustra-

cje i1 zaburzenia emocjonalne blokujace harmonijny rozwdj osobowosci.

Wszystko to zalezy m.in. od tego:

— jak przebiegat i zakonczylt si¢ proces adaptacji do nowego $rodowiska, np.
przedszkolnego czy szkolnego;

— jakie sg postawy rowiesnikow z grupy wobec niepelnosprawnego kolegi;

— jaka jest jego pozycja socjometryczna w zespole klasowym;

— jakie sg jego relacje z wychowawcg i nauczycielami, a takze innymi pracow-
nikami placowki.

Pierwsze godziny i dni pobytu w przedszkolu stanowig dla wigkszosci zdrowych

dzieci nowe, trudne doswiadczenie. Brak znajomych twarzy rodzicow, wiele

stabo rozumianych komunikatéw werbalnych, pojawienie si¢ duzej grupy rowie-

$nikow, poczucie osamotnienia i zagubienia moga potegowac lek dziecka i tgsk-

note do szybkiego powrotu do znanych mu warunkéw codziennego zycia i osob.

Nie dotyczy to wszystkich dzieci, ale zwykle wigkszosci. Kazde jednak dziecko

adaptuje si¢ do warunkdéw zycia przedszkolnego w indywidualnym tempie.

Zwykle proces ten przebiega tatwiej, gdy dziecko wychowywato si¢

z rodzenstwem i miato czeste kontakty z rowie$nikami, np. podczas spacerow,

pobytdéw na placach zabaw, spotkan rodzinnych, rozmaitych imprez organizowa-

nych specjalnie dla dzieci przez wyspecjalizowane w takiej dziatalnosci pod-

mioty.

Poziom rozwoju spotecznego dzieci przychodzacych do przedszkola po

raz pierwszy w zyciu jest mocno zréznicowany. Jedne sg bardzo aktywne,

101 3. Szempruch, op. cit.
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ciekawe nowych wrazen, §miate, ufne, pewne siebie. Inne przeciwnie — wystra-
szone, smutne, bezradne, zagubione, niechetne do kontaktow i zabaw z innymi,
tesknigce i dopominajgce si¢ 0 powrot rodzicow, ktorzy zabiora je natychmiast do
domu. One to pod wptywem traumatycznych doswiadczen doznaja czesto zabu-
rzen taknienia, snu, nie panuja nad potrzebami fizjologicznymi.

Jedng z istotnych przyczyn niskiego poziomu umiej¢tnosci spotecznych
dziecka jest jego niepetnosprawnos$¢, czeste choroby, ogolnie staba kondycja psy-
chofizyczna. Dziecko stabe, chorowite, dotknigte dysfunkcja organizmu nie ma
zwykle wielu okazji do kontaktow z osobami innymi niz rodzice, a najczesciej
mama. Wymagaja one w warunkach przedszkolnych szczegdlnej troskliwosci, de-
likatnosci, cierpliwos$ci i wyrozumiatosci ze strony nauczycieli i personelu po-
mocniczego. Ich adaptacja do nowych warunkoéw musi zachodzié¢ stopniowo, dla-
tego zaleca si¢, by czas pobytu w przedszkolu byt wydtuzany stopniowo, z dnia
na dzien w miare ,,oswajania si¢” dziecka z nowym otoczeniem i warunkami zy-
cia.

Adaptacja i integracja dziecka z niepetlnosprawno$cia ruchowa zalezy
w istotnej mierze od:

— kompetencji pedagogicznych nauczycieli przedszkola;

— warunkow materialnych i organizacyjnych placowki;

— jakosci realizowanych programow wychowawczych;

— intensywnosci wspotpracy kadry pedagogicznej z rodzicami dziecka.

Polskie wychowanie przedszkolne cieszy si¢ dobra opinig w spoteczenstwie,
o czym $wiadcza wypetnione do ostatniego wolnego miejsca wszystkie placowki,
oraz fakt, ze przypadki trzylatkow, ktore ,,nie przyjmuja” sie do przedszkola, za-
leza do rzadkosci — zdarzaja si¢ sporadycznie.

Szczegoblnie wysoko oceniane sg przez rodzicow przedszkola funkcjonu-
jace wedtug koncepcji wychowawczej Marii Montessori (1870-1952), wloskiej
lekarki i pedagoga, preferujace;j:

—  spojnos¢ oddziatywan wychowawczych rodzicéw i nauczycieli;
— systematyczne monitorowanie rozwoju fizycznego i psychicznego kazdego

dziecka przedszkolnego;
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— precyzyjne planowanie i realizowanie wszelkich ¢wiczen dziecigcych, zmie-
rzajacych do rozwoju umystowego i fizycznego;

— szczego6lng dbatos¢ o dostosowanie urzadzen, mebli, narzgdzi do wzrostu, sity
1 mozliwo$ci dziecka.

W jej koncepcji pracy z dzieckiem pojawito si¢ pojecie tzw. ,,wrazliwych faz”,

ktore oznaczato etapy rozwojowe:

1. faza na jezyk (mowiony i pisany), na ruch, zachowania spoleczne i po-
rzadek (od narodzin do szostego roku zycia); nazwala jg ,,absorbujgcym
duchem”;

2. faza na moralno$¢, sprawiedliwo$¢, dobro i zto, uczucia religijne, rozne
dziedziny nauki (od 7. do 12. roku zycia); dziecko zdobywa umiejetno$é
»studiowania cato$ci poprzez badanie detalu”;

3. faza na godno$¢ osobista, odpowiedzialnos¢, wiare we wiasne sity (od

13. do 18. roku zycia)'®2,

Maria Montessori zwrocita uwage na szczegdlny proces, jaki zachodzi w umysle
dziecka, ktory okreslita jako ,,polaryzacja uwagi”. Polaryzacja uwagi jest to pro-
ces psychiczny, bedacy konsekwencja glebokiej 1 dlugotrwalej koncentracji
uwagi, w wyniku ktorego dziecko optymalizuje swoj rozwoj (...) to czas,
w ktorym poglebieniu i polepszeniu ulegaja relacje ze Swiatem rzeczy i ludzi. Bu-
dzi si¢ jazn. Dziecko staje si¢ bardziej niezalezne. Polaryzacja jest ,,fenomenem
swiadomosci”, ktory skutkuje poprzez zwiazanie kompetencji rozwojowych
z przedmiotem, z ruchem lub z procesem psychicznym. Prowadzi do normalizaciji,
a ta z kolei jest skutkiem przyzwyczajenia do skoncentrowanej pracy. Montessori
dzieckiem ,,znormalizowanym” nazywa takie, ktore jest przyzwyczajone do skon-
centrowanej pracy, wptywajacej na zdobywanie bogatej wiedzy, samodzielnosci,
odpowiedzialnosci za wiasne dziatania, wytrwato$ci i zdyscyplinowania'®, Sfor-
mutowane przez nig zasady pedagogiczne to:

1. zasada swobodnego wyboru — obejmuje ona regute wolnego wyboru zajec,

,swobodnej pracy”. W obrgbie przygotowanego otoczenia dziecko wybiera

102 M., Miksza, Zrozumie¢ Montessori, Krakow 2020, s. 30.
103 B, Stein, Teoria i praktyka pedagogiki Marii Montessori w szkole podstawowej, Kielce
2003, s. 71-73.
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sobie przedmiot dziatan i samo ustala tempo i czas uczenia si¢ oraz stopien
trudnosci. Réwniez do dziecka nalezy wybor ewentualnego partnera. Ono za-
tem w istotnej mierze wspotdecyduje o przebiegu procesu ksztalcenia
w przygotowanym do tego celu otoczeniu, samo kieruje swoim uczeniem si¢
1 dzialaniem. Stwarza to okazj¢ do rozwijania si¢ umiejetnosci korzystania
z wolnosci. Nauczyciel i wychowawca musza wykona¢ wazne zadanie, bo-
wiem jego praca pedagogiczna polega w znacznym stopniu na umiejgtnym
przygotowaniu otoczenia, a wiec na oddziatywaniu posrednim. Otoczenie
dziecka musi by¢ tak zaaranzowane, aby posiadalo ciekawe propozycje po-
znawcze, odpowiednie dla fazy rozwoju dziecka. Musi zaspokaja¢ potrzeby
rozwojowe i poznawcze, a takze wszechstronnie rozwija¢ dziecko.

Zasada swobodnego wyboru materiatu — w sali przedszkolnej wszystkie ma-
teriaty sg zawsze dostepne, ulozone tematycznie na potkach, w zasiegu reki
dziecka. Dziecko samodzielnie podejmuje decyzj¢, z ktorym materiatlem be-
dzie pracowac.

Zasada swobodnego wyboru miejsca pracy — dziecko pracuje tam, gdzie
samo zdecyduje i gdzie pozwalajg na to granice rozsadku nauczyciela i moz-
liwosci organizacyjnych. Dziecko nie ma obowigzku uczestniczenia w zaje-
ciach grupowych, jesli jest czyms$ waznym zajete.

Zasada swobodnego wyboru czasu pracy — w zwigzku z fazami chtonnosci
decyzj¢ o czasie pracy pozostawiamy dziecku.

Zasada swobodnego wyboru formy pracy — lekcje podstawowa przeprowadza
si¢ z kazdym dzieckiem indywidualnie. Nastgpnie zaczyna ono pracowaé sa-
modzielnie. Wie, ze ma prawo do pracy w ciszy, ze nikt nie b¢dzie mu prze-
szkadzat. Wie takze, ze nikt nie bedzie mu pomagal, jesli pomoc jest niepo-
trzebna. Samodzielnie wybrato sobie temat pracy, pracuje wtedy, kiedy ze-
chciato, bedzie pracowato tak dtugo, jak dtugo praca ta bedzie dla niego atrak-
cyjna i bedzie sprawiala mu przyjemnosc.

Zasada porzadku — kazdy przedmiot w klasie ma swoje miejsce — skad zostat
wziety, tam zostaje odniesiony. Podobnie — kazda osoba takze ma swoje miej-
sce i wie, co do niej nalezy. To proste — dzieci kochaja porzadek. Porzadek

w otoczeniu — porzadek w sercu.
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10.

Zasada ograniczenia — pedagogika Montessori nie jest ani metoda partnerska,
ani bezstresowa. Dzieci nie mogg robi¢ tego co chcg i nie sg partnerami nau-
czyciela. Ograniczeniu, regutom i zasadom postgpowania podlegaja wszyst-
kie elementy zycia grupy. Metoda Montessori jest metodg bezrepresyjna,
dzieci robig to, co je interesuje i o nie przeszkadza innym.

Zasada izolowania trudnosci — jesli dziecko pracuje z ré6zowa wiezg po to, aby
pozna¢ lub uporzadkowaé znane juz sobie pojecia zwigzane z wielkoScia
(chocby takie jak: duzy-maty, mniejszy niz-wigkszy niz, duzy-wigkszy-naj-
wigkszy, maty-mniejszy-najmniejszy) ma do dyspozycji:

nauczyciela, ktory wie jak i kiedy w tym pomoc;
r6zowa wieze (ktora jest rozowa). Nie zajmuje si¢ kolorami, bo do tego stuzy
inny materiat — kolorowe tabliczki. Nie zajmuje si¢ dlugo$ciami, grubosciami,
temperaturami, wagami, dzwickami i in., bo do tego stuzg inne materiaty;
czerwone belki, bragzowe schody, butelki termiczne, tabliczki baryczne,
puszki szmerowe i in.

Zasada transferu — materiat Montessori jest najpetniejszym zestawem pomocy
dydaktycznych. Kazdy z tych materiatéw to ,,ogniwo”, logicznie powigzane
w dhugi ,tancuch”. Kazde ,,ogniwo” zawiera w sobie cechy materiatu po-
przednio wprowadzonego plus jedna cecha wigcej. Informacje, kompetencje,
umiejetnosci opanowane podczas pracy z materiatem dziecko przenosi na oto-
czenie. Przenoszenie cech w obrgbie materiatu i przenoszenie umiejetnosci na
otaczajace dziecko srodowisko, to wlasnie zasada transferu

zasada wlasnego dziatania i powtarzania — typowe dla nabywania nowych
umiejetnosei jest intensywne zwrocenie si¢ dziecka ku okreslonej dziedzinie
ludzkich dziatan, a wraz z tym fenomen powtarzania. Zalozeniem jest, ze
dziecko rozwija si¢ zgodnie z programem wyznaczonym wilasnymi zaintere-
sowaniami, potrzebami, mozliwosciami intelektualnymi, fizycznymi itp. Je-

zeli ma potrzebe powtarzania czynno$ci — akceptujemy to.
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11. zasada samokontroli — material montessorianski jest tak skonstruowany, ze
pozwala dzieciom samodzielnie stwierdzi¢, czy dang pracg wykonaty dobrze
czy zle, w ktorym miejscu nastgpita pomytka i jak ten btgd naprawi¢'®,

Rolg nauczyciela jest wskazywac dziecku jak korzysta¢ z materiatu dydaktycz-

nego, wprowadzac¢ i respektowaé zasady swobody wyboru, rodzaju, czasu, miej-

sca 1 formy pracy, zasady stopniowania i izolowania trudnosci, porzadku, trans-
feru, wlasnego dziatania i powtarzania, samokontroli i ograniczenia. Maria Mon-
tessori duze znaczenie przypisywata ,,lekcjom stownym”. Jest to kluczowy mo-
ment pracy z pomocami, gdyz nauczyciel staje si¢ tu posrednikiem, tgcznikiem
pomigdzy pomoca rozwojowa a dzieckiem. Poprzez te lekcje dziecko przyswaja
pojecia i nazwy tkwigce w pomocy. Lekcja taka ma zawsze podobny przebieg,

a opiera si¢ na trzech etapach:

1) faza nazwania — asocjacji (skojarzenie konkretu z nazwg),
2) faza przyporzadkowania — ¢wiczen,
3) faza kontroli®,

Pojecie przygotowanego otoczenia przejawia¢ si¢ bedzie na trzech plaszczy-

znach:

1. materialnej — odpowiednio wyposazona sala lekcyjna w sprzety, pomoce roz-
wojowe oraz inne pomoce i przedmioty wspierajace rozwoj dziecka. Meble
musza by¢ niskie, funkcjonalne i lekkie, tak aby mozna je byto aranzowac
wedltug potrzeb dzieci. Sala bedzie ozdobiona roslinami, akwariami, zbiorami
przyrody nieozywionej. Klasa szkolna przypomina¢ bedzie raczej warsztat
pracy — z miejscami na kaciki zainteresowan (tworczosci, gazetki wychowaw-
czej, zdobywania sprawnosci, regulaminu wyrazajacego najwazniejsze za-
sady prowadzenia rozmow w ,.kregu dyskusyjnym”, biblioteczki pracy ucznia
— zawierajace teczki problemowe, albumy, ilustracje, fiszki autokorektywne,
plany pracy, pomoce dydaktyczne z elementami samokontroli i samooceny).
Wydzielone kaciki bedg niewielkie, aby uczniowie mogli pracowac zwrdoceni
twarzami do siebie. Jezeli zaistnieje taka mozliwos¢, klasa powinna mie¢ swoj

komputer i drukarke. Uczniowie powinni mie¢ rowniez swobodny dostep do

104 M. Miksza, Zrozumieé..., op. cit., s. 55-56.
105 1bidem, s. 58.
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komputera czy Internetu. Istotnym wyznacznikiem materialnego przygotowa-
nia otoczenia bgeda pomoce rozwojowe, ktore dzielg si¢ na:

a) pomoce do praktycznych ¢wiczen,

b) pomoce zmystowe,

¢) pomoce do edukacji matematycznej,

d) pomoce do edukacji jezykowej,

e) pomoce do wychowania kosmicznego,

f) pomoce do wychowania religijnego.

Pomoce te sg ,.kluczem do swiata”, zawsze prowadza dziecko od konkretu do abs-

trakcji, od zagadnien tatwiejszych do trudniejszych, umozliwiajg dziecku samo-

kontrole.

2. Strukturalno-dynamicznej — okreslaja ja pedagogiczne zasady, ktore dotycza
norm budowy materialnego aspektu otoczenia, w tym pomocy rozwojowych
Montessori, zasad pracy z nimi oraz zasady porzadku i wolnosci, ktora wyja-
$nia koncepcje przygotowanego otoczenia we wszystkich jego ujeciach. Pe-
dagogiczne zasady to:

a) zasada izolacji trudnos$ci (jeden gtdéwny problem do rozwigzania);

b) zasada kontroli btedow (mozliwosé tatwego wychwycenia popelnionej
pomytki i dokonania korekty);

C) zasada stopniowania trudnosci i kontynuacji;

d) =zasada porzadku i wolnosci (,,absorbujacy duch”, ,,wrazliwe fazy”, ,,po-
laryzacja uwagi”, ,,normalizacja”).

3. Osobowej — w mysl zasady montessorianskiej ,,Pomo6z mi zrobi¢ to samemu”
nauczyciel jest przewodnikiem i doradca. Jego zaangazowanie w praceg z da-
nym dzieckiem jest zréznicowane. Zalezy to od potrzeb, aktywnosSci
1 samodzielnos$ci ucznia. Celem pracy nauczyciela jest pomoc w rozwijaniu
indywidualnych cech osobowosci kazdego dziecka, w zgodzie z obiektyw-
nymi normami spolecznymi. Robi to pomagajac dziecku w osiagnigciu spon-
tanicznej koncentracji, rozwijaniu samodzielnosci i wiary we wlasne sity, wy-
pracowaniu zamitowania do porzadku i do pracy, wypracowaniu zamitowania
do ciszy i pracy indywidualnej, wypracowaniu postaw postuszenstwa opar-

tego na swobodnej decyzji, a nie na zewngtrznym przymusie, uniezaleznianiu
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si¢ od nagrody, osigganiu spontanicznej samodyscypliny wynikajacej z dzie-
cigcego postuszenstwa, formowaniu postaw wzajemnej pomocy bez egoi-
stycznej rywalizacji, umitowania do rzeczywistosci i otoczenia. Dziecko nie

staje si¢ idealnym, lecz osigga optimum wlasnych mozliwosci rozwojo-

wych 106,

106 B, Stein, Teoria i praktyka pedagogiki Marii Montessori w szkole podstawowej, Kielce
2003, s. 75-81.
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Fotografia 1. Zestaw przyrzadow do ¢wiczen w grupie integracyjnej
Zrédto: Przedszkole nr 9 im. Jana Brzechwy w Jarostawiu.

Fotografia 2. Cwiczenia sprawnosci fizycznej
Zrodto: przedszkole z grupami integracyjnymi im. Jana Brzechwy w Jarostawiu.
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Fotografia 3. Cwiczenia na przyrzadach
Zrodto: przedszkole z grupami integracyjnymi nr 9 im. Jana Brzechwy w Jarostawiu.

Znany, powszechnie wykorzystywany w pracy dydaktyczno-wychowaw-
czej, element montessorianskiej pedagogiki to ,lekcje ciszy”, podczas ktérych
dziecko odnajduje utracony z r6znych powodow spokoj. Dzieki specjalnym zaje-
ciom ruchowym i medytacji dzieci staja si¢ z czasem spokojniejsze, wyciszone,
co utatwia im koncentracj¢ na nauce. Lekcja ciszy utatwia nie tylko lepsza kon-
centracje na wykonywanej pracy, ale pozwala dziecku odkrywac wtasne wnetrze.
Stuza temu miedzy innymi krotkie ¢wiczenia, polegajace na wykonywaniu réz-
norodnych czynnosci bez wypowiadania stoéw — w ciszy.

Wspolczesne przedszkole to integralne ogniwo systemu szkolnego (nie
w kazdym panstwie), spelniajgce powszechnie uznawane przez spoteczenstwo
funkcje, takie jak:

— kompensacja wszelkich brakow i op6znien rozwojowych przed rozpoczeciem
edukacji szkolnej;

— opieka nad dzieckiem w czasie, gdy rodzice nie moga jej sprawowac;

— wychowanie rozumiane jako przekazywanie wartosci, ksztalttowanie postaw

wobec obowigzkow, poznawanie zasad zycia spotecznego.
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Dziecko konczace wychowanie przedszkolne powinno posiadaé szereg umiejet-
nosci, okreslony zasob wiadomosci oraz poziom rozwoju okreslonych cech fi-
zycznych, psychicznych, spotecznych, ktore umozliwiag mu podjecie edukacji
w szkole — osiggnaé tzw. ,,gotowos¢ szkolng”.

Nauczyciele przedszkolni wyniki obserwacji dziecka, ktore powinno od
nowego roku szkolnego rozpoczaé edukacje w pierwszej klasie szkoty podstawo-
wej uyymuja w formie tabelarycznej. Przyklad takiej tabeli wykorzystywanej
w przedszkolu z grupami integracyjnymi w Jarostawiu prezentujemy za zgoda
jego dyrektora pani dr Agaty Kolasy-Skiby. Podobne tabele sporzadzane sg tam
takze dla dzieci mtodszych — bedacych w wieku 3, 4, 5 lat. Ich wzory zamiesz-
czono w aneksach nr 2, 3 oraz 4.

Analizujac uktad i zawarto$¢ tabeli wynikdw obserwacji, mozna zauwazyc,
ze wiele uwagi poswiegca si¢ na poznanie poziomu rozwoju fizyczno-motorycz-

nego dziecka.

Diagnozowanie gotowosci szkolnej dziecka sze$cioletniego

Imie i nazwisko dziecka: ....... ... ...
(DU e WU oo F4=] o T Lo PN
ROK SZKOINY . .
Daty obserwacji:

l. Obserwacja poczatkowa (pazdziernik—listopad) ...........cocooeiiiiiiiinn..

Il. Obserwacja KoNcowa (Maj—CZEIWIEC) . ..vvvverenrnreraninranenennananns

Sposob wypelniania arkusza obserwacyjnego

Nauczyciel wstawia znak ,, X" w wybranej rubryce. Do wyboru ma opcje ,,tak”, gdy dana umiejet-
nosé jest opanowana przez dziecko, ,,nie”, gdy dana umiejetnos¢ nie zostata jeszcze opanowana
przez dziecko oraz ,, czasami”, gdy dziecko jest na etapie ksztaltowania danej umiejetnosci i potrze-

buje jeszcze troche czasu na jej opanowanie.

Po przeprowadzonej obserwacji nauczyciel ustala kierunki pracy z dzieckiem. Kierunkiem pracy

z dzieckiem bedzie ten obszar rozwoju, w ktorym dziecko otrzymalo najwigcej ,, X w rubryce
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., czasami” oraz , nie”. Obserwacja koricowa, przeprowadzona pot roku po obserwacji poczqtkowey,

ma stuzy¢ weryfikacji skutecznosci pracy z dzieckiem.

Obserwacja poczatkowa Obserwacja koncowa
Wskazniki obserwacji
Tak Czasami Nie | Tak Czasami Nie
Samoobstuga

samodzielnie i sprawnie ubiera si¢ i

rozbiera

samodzielnie wykonuje podstawowe

czynnosci higieniczne

wigze sznurowadta

przygotowuje i porzadkuje swoje miej-

sce pracy

nakrywa do stotu i sprzata po positkach

spozywa positki z poprawnym uzyciem

sztuécow

Rozwéj fizyczny, motoryczny

biega na palcach

sprawnie biega i chodzi utrzymujac

prawidlowa postawe ciata

celnie rzuca

wykonuje ruchy naprzemiennie

sprawnie fapie i odrzuca pitke

wykonuje czynnosci precyzyjne

lepi figurki z plasteliny

inicjuje ré6znorodne zabawy konstruk-

cyjne

rysunek postaci ludzkiej bogaty w

szczegoty

wydziera z papieru rozne ksztalty
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wycina doktadnie obrazki

uzywa chwytu pisarskiego podczas ry-

sowania, kreslenia, prob pisania

rysuje szlaczki

kresli wybrane litery i cyfry

Rozwdéj poznawczy

Mowa i myslenie

chetnie si¢ wypowiada

postuguje si¢ zdaniami rozwinigtymi

opowiadajac o obrazku, wymienia na-

ZWY czynnosci i stanow

dostrzega zwigzki migdzy postaciami

zadaje poprawne pytania zwigzane

z opowiadaniem

potrafi opowiedzie¢ i utozy¢ historyjke

obrazkowg

rozumie tre$§¢ opowiadania — formutuje

glowna mysl

potrafi przewidzie¢ dalsza cz¢$¢ opo-

wiadania

mowi poprawnie pod wzgledem grama-

tycznym, stylistycznym, fleksyjnym

dzieli zdanie na wyrazy

dzieli wyraz na sylaby i faczy sylaby

W wyraz

wyodrebnia gloski w prostych wyra-

zach w wygtosie, nagtosie wyrazu

dzieli wyraz na gloski i taczy gloski w

wyraz

rozpoznaje symbole i znaki z otoczenia

oraz wyjasnia ich znaczenie
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Percepcja wzrokowa

odnajduje szczegdty réznigce dwa ob-

razki

odnajduje podobienstwa miedzy

dwoma obrazkami

sktada trudny obrazek bez wzoru

wskazuje roznice pomiedzy podobnymi

literami, cyframi

odnajduje wérdd innych dwie takie

same cyfry, litery

rozpoznaje litery

odczytuje krotkie wyrazy (litery druko-

wane)

rozpoznaje modele monet i banknotéw

o niskich nominatach

Pamigé

$piewa i mOwi wiersz z pamigci

aktywnie shucha muzyki

wykonuje zadania wedlug podane;j in-

strukcji

potrafi skupi¢ si¢ do konca na danym

zadaniu

Rozumowanie matematyczn

e

nazywa i odwzorowuje figury geome-

tryczne

dorysowuje brakujace elementy

poprawnie dodaje

poprawnie odejmuje

zna i stosuje liczebniki porzadkowe
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zna i poprawnie stosuje znak mniejszo-

$ci, wiekszosci, rownosci

prawidlowo rozpoznaje cyfry oznacza-

jace liczby od 0 do 10

eksperymentuje z tworzeniem Kkolej-

nych liczb

klasyfikuje obiekty wedtug minimum

dwoch cech

wskazuje kierunki na kartce papieru i w

przestrzeni, np. gora, dot, lewo, prawo

rozumie pojgcia zwigzane z przestrze-

nig, np. nad, pod, za, obok

poprawnie uktada wzoér wedhug poda-

nego rytmu

sprawnie i szybko wykonuje ztozone

polecenia

Rozwoj

emocjonalno-spoleczny

rozpoznaje i nazywa podstawowe emo-

cje

reaguje w sposob adekwatny do dane;j

sytuacji

bawi si¢ zgodnie, bez zbytnich konflik-

tow

przestrzega ustalonych w grupie zasad i

norm

uzywa zwrotow grzecznosciowych ade-

kwatnie do sytuacji

zawiera przyjaznie

stosuje si¢ do polecen skierowanych do

grupy

wczuwa si¢ w emocje 1 uczucia innych

0sob
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wyraza szacunek i troske w stosunku

do innych 0s6b i zwierzat

dzieli si¢ zabawkami, pozycza nie-

zbedne przedmioty

doprowadza zadanie do konca, nawet

gdy napotyka trudnosci

odroznia zachowanie dobre od zlego

(ocenia innych)

ocenia wlasne zachowanie i innych

potrafi przyznaé si¢ do winy

jest $miate w kontaktach z innymi

probuje przewidywaé skutki swoich

zachowan

Jezyk nowozytny

uzywa prostych stow i zwrotow w je¢-

zyku obcym

reaguje na polecenia w jezyku obcym

$piewa piosenki, mowi krotkie wier-

szyki w jezyku obcym

Wiedza ogélna

zna swoje imi¢, nazwisko, adres za-

mieszkania

wie, jak nazywa si¢ kraj, w ktérym

mieszka

wymienia wszystkie symbole narodowe

i opisuje je

zna pory roku w prawidtowej kolejno-

Sci

zna dni tygodnia w prawidlowej kolej-

nosci
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zna i wymienia nazwy miesiecy w pra-

widtowej kolejnosci

zna nazwy zawodow i potrafi wyjasnié,

czym zajmuje si¢ dana osoba

wie, jak zachowa¢ bezpieczenstwo

W réznych sytuacjach

postuguje si¢ pojeciami dotyczacymi

zjawisk przyrodniczych

zna poje¢cia dotyczace nastgpstw czasu

(dzis, jutro, wezoraj)

Lateralizacja:
e  pracuje r¢ka
e wchodzi na stotek noga
e  kopie pitk¢ noga
e  podglada okiem

W TV T TV O
r - - - -

e nastuchuje uchem

Mocne strony dziecka i jego zainteresowania:

(podpis nauczyciela)
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Ustawiczna, wnikliwa obserwacja rozwoju dziecka jest koniecznoscia ze wzgledu
nie tylko na oceng efektywnosci pracy opiekunczo-dydaktyczno-wychowawczej
w placdéwce, ale mozliwos¢ szczegdtowego poznania indywidualnych jego po-
trzeb 1 mozliwosci — opracowania stosownych programéw edukacyjnych i tera-
peutycznych. Jej wyniki pozwalajg tez w por¢ zauwazy¢ niepokojace objawy wy-
magajace specjalistycznych konsultacji 1 podjecia réznorodnych dziatan zarad-
czych. Umiejetnos¢ prowadzenia obserwacji jest zatem szczegélnie potrzebna
tym wszystkim, ktorzy nie sg obojetni na aktualne i przyszte losy powierzonych

ich opiece wychowankow.
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7. Spolecznos¢ lokalna wobec dzieci i mlodziezy
z niepelnosprawnoscia ruchowg oraz ich rodzin

Interdyscyplinarny charakter procesu rehabilitacji sprawia, ze refleksja nad nim
prowadzona jest w wielu aspektach — medycznym, psychologiczny, pedagogicz-
nym, socjologicznym. W calo$ciowym obrazie potrzeb osoby z niepelnosprawno-
$cig ruchowg istotne miejsce zajmuje cheé przynaleznosci do grupy, np. rowiesni-
czej, rodzinnej i srodowiska lokalnego. Cztowiek — jak zauwazono to juz w Sta-
rozytno$ci (Arystoteles) — jest z natury istota spoteczng — homo socjale
i zwykle Zle znosi samotnos¢, odosobnienie, izolacj¢ od innych ludzi. Ogranicze-
nie badz pozbawienie go mozliwosci realizacji potrzeby afiliacji stanowi dla
wigkszo$ci znaczny dyskomfort psychiczny. Najcigzsze orzekane wobec prze-
stepcow kary polegaja od zarania dziejow wilasnie na przymusowej, wieloletnigj
izolacji ich od spoteczenstwa, 0sob bliskich, rodziny. Choroba, staro$¢, niepeino-
sprawnos¢ zwykle przyczyniajg si¢ do istotnego ograniczania kontaktow spotecz-
nych osoby nig dotknigtej. Brak wystarczajacych sit fizycznych, zta kondycja psy-
chiczna, a takze obojetna postawa osob z blizszego i dalszego otoczenia powo-
duja, ze z czasem zepchnigta zostaje na margines, z dala od gtownego nurtu spo-
tecznych wydarzen, by w koncu zosta¢ zupetnie wykluczona z zycia spotecznego.
Marginalizacja i wykluczenie spoleczne to zjawisko nadal wystepujace w naszym
zyciu spotecznym. Dotyka z reguty jednostki stabsze, czesto niesamodzielne, uza-
leznione w jakim$ stopniu od wsparcia i pomocy innych. Nalezg do nich czesto
osoby z niepetnosprawnosciami. Zyjemy w czasach, w ktérych panuje po-
wszechna moda na utrzymywanie atrakcyjnego wygladu, smuktej sylwetki, jedr-
nej, gladkiej skory, idealnych wymiardéw i proporcji czgsci ciata, wysokiej spraw-
nosci motorycznej 1 bardzo dobrej ogolnej kondycji zdrowotnej. Naprzeciw po-
trzebie posiadania pigknego ciata wychodzi coraz wigcej ofert rozmaitych specja-
listow m.in. od zywienia, treningu sportowego, gimnastyki, chirurgii plastycznej.
Reklamuje si¢ cudowne diety, suplementy, kosmetyki, zestawy ¢wiczen fizycz-
nych, rozmaite przyrzady i urzadzenia do regularnych treningéw. Pigknu ludz-

kiego ciala podporzadkowany jest dzi§ na calym §wiecie ogromny przemyst,
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reklama medialna, badania naukowe, strategic marketingowe. Mozna odnie$¢
wrazenie, ze Swiat stat si¢ otwarty gtdéwnie na ludzi mtodych, zdrowych, spetia-
jacych kryteria idealnego wygladu zewnetrznego. Powszechnie uznawang warto-
$cig jest w nim nienaganny wyglad, a wyzwaniem jego poprawa za wszelka ceng,
bez wzgledu na wiek — tuszowanie naturalnych zmarszczek, siwizny, tysiny, prze-
szczepianie, implantowanie, korygowanie, wstrzykiwanie, retuszowanie, tatuow-
anie. Niepetnosprawnos$¢ stanowi realng, istotng przeszkode w sprostaniu cho-
ciazby tylko czg$ciowym powszechnie akceptowanym kanonom atrakcyjnego
wygladu.

Panujaca moda — dominujaca orientacja zyciowa —na nienaganny wyglad,
pozycje spoteczna, wladzg, posiadanie nie tworzy sprzyjajacego klimatu do reali-
zowania osobistych ambicji i marzen, przez osoby niepetnosprawne z widocz-
nymi oznakami upo$ledzenia funkcji organizmu. Mimo tych oczywistych utrud-
nien w ostatnich kilkunastu latach udato si¢ dzigki konsekwentnej polityce spo-
tecznej i powszechnej medialnej akcji sporo osiagna¢ w dziedzinie rzeczywistej
poprawy jakosci zycia 0sob z niepelnosprawnosciami. Nie oznacza 10, ze proces
inkluzji ich do spoteczenstwa zostat zakonczony, ze nic juz nie pozostaje do zro-
bienia, ze uzyskane efekty mozna uzna¢ za zadowalajace wszystkich. Przeciwnie,
pozostato jeszcze wiele trudnosci do pokonania, wiele wyzwan, wiele probleméw
do rozwigzania. Oprocz niewatpliwego sukcesu, jakim jest pobudzenie zaintere-
sowania coraz szerszych kregdéw spoteczenstwa losami osob przez dtugie lata
marginalizowanych i zaniedbywanych nadal istnieje potrzeba powszechnej edu-
kacji os6b w réznym wieku, ale gtéwnie dzieci i mtodziezy obejmujgcej m.in.
rozwijanie postaw zyczliwosci, szacunku, zrozumienia, odpowiedzialnosci i ludz-
kiej solidarnosci wobec jednostek pokrzywdzonych przez los. W mentalnosci kaz-
dego okreslenie ,,niepelnosprawny” nie powinno juz nigdy by¢ kojarzone z nie-
petlowarto$ciowy, gorszy, mniej znaczacy, nieprzydatny itp. Potrafimy przeciez
przytacza¢ na dowod liczne przyklady wielkich osiggnie¢ w dziedzinie nauki,
sztuki, techniki, sportu 0sob, ktore byty niepelnosprawne. Znaczaca poprawe sy-
tuacji spotecznej osob z niepelosprawnosciami udato si¢ osiagna¢ m.in. dzigki
ich aktywnos$ci. Aktualnie aktywno$¢ ta mozna zaobserwowac na roéznorodnych

stronach internetowych, w organizacjach spotecznych 1 politycznych,
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w instytucjach kultury i sztuki, a nawet w sporcie. Szczegodlnie sport, ktory byt
przez wieki domeng ludzi zdrowych, silnych, wyjatkowo sprawnych dzisiaj stat
si¢ dostepny réwniez dla oséb z rozmaitymi dysfunkcjami — moga go uprawiaé
osoby niewidome, uposledzone intelektualnie, a takze z niepelnosprawnosciami
ruchowymi. Uczestnictwo w kulturze fizycznej niepetnosprawnych jest dzisiaj
faktem. Sportowcy niepetnosprawni sg znani na catym $wiecie, organizuje si¢ dla
nich wiele migdzynarodowych imprez sportowych, na ktérych ustanawiajg re-
kordy w swoich kategoriach, popularyzujac nowe dyscypliny. Mimo widocznego
postepu, jaki ciagle dokonuje si¢ w zwalczaniu spotecznych stereotypéw niepet-
nosprawnosci, ich problemy zyciowe sa mato lub w ogole nieznane wigkszosci
0s6b.

Na przyspieszenie rozpoczgcia korzystnych zmian w sytuacji osob
z niepetnosprawnos$cia szczegélny wpltyw wywarty dwa wydarzenia. Pierwsze
z nich to ustanowienie przez Rad¢ Unii Europejskiej roku 2003 Europejskim Ro-
kiem Oséb Niepelnosprawnych. Drugie to wejscie w zycie 24.04.2004 ustawy
o dziatalnosci pozytku publicznego i wolontariacie.

Zgodnie z informacjami pochodzacymi z tego okresu w Polsce funkcjo-
nowato 55.244 organizacji pozarzadowych, w tym 4160 organizacji pozarzado-
wych zajmujacych si¢ problematyka osob chorych przewlekle i niepelnospraw-
nych (7,5%), z tego 882 posiadato status organizacji pozytku publicznego
(21,2%). Najwigcej organizacji pozarzadowych (tab. 5) adresowato swojg dziatal-
no$¢ do chronikdow i 0s6b z ograniczong sprawnoscig (46,5%). Rzadziej praco-
walo na rzecz chorych terminalnie i z zaburzeniami psychicznymi w wojewddz-
twie mazowieckim (20,7%), a najmniej w wojewodztwie §wietokrzyskim (2,3%).
Ich celem jest uzupemhianie sektora publicznego w ustugach, ochronie zdrowia i

rehabilitacji, edukacji, pomocy spotecznej, szkoleniach i zatrudnianiu'®’.

107 P, Laszewicz, I. Ru$¢, Z. Wozniak, Sytuacja spoteczna 0séb z ograniczong sprawno-
scig w Polsce — dane statystyczne [w:] A. Brzezinska, Z. Wozniak, K. Maj (red.), op. cit.,
S. 125.
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Tabela 5. Organizacje pozarzadowe zajmujace si¢ w Polsce problematyka

0sob przewlekle chorych i niepelnosprawnych — dane z roku 200

5108

Adresat dziatalnosci =
<
- @ 1§
S| ee | E5 | R | 2| e | 3
. xe | €8 :g SE | pEE| 8| ¢
Lp. Wojewddztwo E g >E g g E é é E g o %D
° 2 2% 2o g2 | °s3 °
2 °% | 8= > 2 T E S
- S
1. mazowieckie 316 90 205 178 71 860 20,7
2. dolnoslaskie 288 35 78 58 13 472 11,3
3. kujawsko-pomor- 21 36 76 49 19 201 4.8
skie
4. lubelskie 31 52 69 47 18 217 52
5. lubuskie 38 14 46 32 8 138 33
6. todzkie 37 30 98 44 16 225 54
7. matopolskie 33 66 93 53 28 273 6,6
8. opolskie 11 7 38 44 4 104 2,5
9. podkarpackie 20 33 61 45 18 177 42
10. podlaskie 13 16 46 32 10 117 2,8
11. pomorskie 33 31 57 55 18 194 4,7
12. $laskie 57 59 103 98 42 359 8,6
13. Swietokrzyskie 15 20 36 20 6 97 23
14. warminsko-ma- 36 38 69 46 15 204 49
zurskie
15. wielkopolskie 39 34 138 81 20 312 75
16. zachodniopomor- 33 16 118 33 10 210 5,0
skie
1021 577 1331 915 316 4160 | 100,0
Razem | (24,5%) (13,9%) (32,0%) (22,0%) (7,6%)

Stosunkowo male zainteresowanie spoteczenstwa problemami osob nie-

petosprawnych i ogdlnie niski poziom wiedzy na ten temat starano si¢ niekiedy

przypisywac niewystarczajgcemu zaangazowaniu srodkow masowego przekazu.

Zdaniem I. Rus¢, ,,z analizy polskich mediow mozna wywnioskowaé, ze nasi

dziennikarze wzoruja si¢ raczej na amerykanskim stylu CNN, popularnej dzigki

szybkosci 1 zwieztosci przekazu, niz na brytyjskiej BBC, cenionej za rzetelne

108 1hidem, s. 126.
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dziennikarstwo. Charakteryzuje ich bowiem mechaniczne przekazywanie krot-
kich informacji, nacechowanych emocjonalnym brzmieniem, bez ponoszenia
trudu wnikania w opisywany $wiat i zglebiania jego wielowymiarowosci oraz za-
dumy nad przesztoscig i przysztoscig. W pogoni za atrakcyjng informacja nie ma
bowiem miejsca na poglebiong refleksje, gdyz liczy si¢ tylko pierwsze wrazenie,
wywolane szokujgcymi zdjeciami czy tez spektakularnym tytutem lub nagltow-
kiem. Aby jak najbardziej rozwscieczy¢, zaskoczy¢ lub rozsmieszy¢ widza i czy-
telnikal®. Szkode w skutecznej integracji 0s6b z ograniczong sprawno$cig wywo-
tuja rowniez thrillery, science fiction i horrory, w ktérych niepelnosprawnos¢ bo-
hatera ma za zadanie wzmocni¢ atmosfer¢ grozy, zta, tajemniczosci i opuszczenia
lub wywrze¢ na widzu szczegdlne wrazenie 0.

Po kilkunastu latach liczba organizacji pozarzadowych wzrosta — jak wy-
nika z Raportu dotyczacego kondycji organizacji pozarzadowych w 2018 r. do
143 tysigcy, z czego jak si¢ szacuje — 25% zajmuje si¢ problemami osob chorych
i niepetnosprawnych.

Wielu Polakéw nie ma bezposrednich kontaktow z dzie¢mi i dorostymi
niepetnosprawnymi. Osoby o ograniczonej mobilnos$ci, uzaleznione od statego
wsparcia innych nie pojawiajg sie czesto w uczeszczanych miejscach — obiektach,
np.: sportowych, instytucjach kultury, srodkach masowej komunikacji. Brak kon-
taktu z nimi przektada si¢ na brak wiedzy o nich, brak umiejg¢tnosci nawigzywania
interpersonalnych relacji. Niedostatek wiedzy sprzyja przyjmowaniu funkcjonu-
jacych od lat w przestrzeni spotecznej stereotypow. Pewnych uproszczonych, za-
barwionych emocjonalnie, zwykle krzywdzacych pogladéw na temat drugiej
osoby lub kategorii 0sob réznigcych si¢ od nas okreslonymi cechami. Sporadycz-
no$¢ wzajemnych kontaktow moze prowadzi¢ do tego, ze w trakcie spotkania
osoba sprawna odczuwa dyskomfort, zaskoczenie, zazenowanie, napigcie emo-
cjonalne, bezradnos¢ — nie potrafi zachwycac si¢ w sposob naturalny i pewny,
umieje¢tnie pomoc, nawigzaé rozmowe, okazaé zyczliwos¢. Zwykle staje przed
dylematem czy wspotczué, czy udawac, ze niczego nie zauwaza, czy wyreczac

w wykonywaniu zadania, czy wspiera¢ i w jaki sposob. Mozna twierdzi¢, ze im

109 |hidem, s. 135.
110 1hidem, s. 145.
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dana osoba sprawna jest wrazliwsza i Zyczliwsza, tym trudniej jest jej poczatkowo
wybrac stosowna strategi¢ postepowania, np.: z dzieckiem na wozku inwalidzkim.
Podobne dylematy zdarzajg si¢ nie tylko w bezposrednich spotkaniach z osobami
niepelnosprawnymi, ale rowniez z ich bliskimi — rodzicami, opiekunami. Czy oka-
zywacé szczegodlne zainteresowanie trapigcymi ich problemami, czy przeciwnie,
taktownie je przemilczaé, unika¢ tematu. Nikt nie chce bowiem by¢ posadzany
o wscibstwo, brak delikatnosci, ale takze obojetnosc, bezdusznosé, niewrazliwosé
na los innych. Wiele os6b, nie tylko specjalistow zajmujacych si¢ problemami
niepetnosprawnych twierdzi, ze pomaganie tej grupie spotecznej wymaga specy-
ficznych wyuczonych kompetencji oraz stosownych wrodzonych predyspozycji
osobowosciowych — empatii, wysokiej kultury osobistej, delikatnosci, cierpliwo-
$ci, wyrozumiato$ci, wrazliwosci, zyczliwosci, inteligencji. Nalezy podkresli¢, ze
w ocenie wielu 0sob z niepetnosprawnos$cia nie zawsze wazna jest sama pomoc
innych, ale nieutrudnianie, nieprzeszkadzanie im w dazeniu do wybranych celéw
— usuwanie barier nie tylko fizycznych, lecz przede wszystkim tkwiacych w men-
talno$ci otaczajacych ich ludzi. Wiaczenie srodowiska spotecznego w proces sze-
roko pojmowanej rehabilitacji wymaga nie tylko rozwigzan prawnych, powoty-
wania specjalistycznych instytucji, naktadow finansowych, ale przede wszystkim
spotecznej, powszechnej — obejmujacej szerokie kregi oséb w réznym wieku —
edukacji. Trescig jej powinna by¢ wiedza o specyfice potrzeb roznych grup osob
z niepelnosprawnosciami, rozwoj umiejetnosci wspélnej z nimi pracy, nauki, spe-
dzania czasu wolnego, rozrywki, wypoczynku, a takze ksztaltowania postawy go-
towosci do niezbednego udzielania im, stwarzania warunkéw do mozliwie pelnej
samodzielnosci w realizacji osobistych dazen. Wyzwaniem dla edukacji spote-
czenstwa jest przekonanie wigkszo$ci ludzi do tego, ze niepelnosprawnos¢ jest
zjawiskiem naturalnym, znanym od zarania dziejow i bgdacym wystgpowac
w przysztosci — nikt nie jest pozbawiony raz na zawsze wad fizycznych czy psy-
chicznych, nikt nie jest cztowiekiem doskonalym. Kazda istota ludzka ma prawo
do rozwoju, realizacji zyciowych celow, przynaleznosci do solidarnej wspolnoty
o zasiggu lokalnym i globalnym. Ludzka solidarno$¢ wymaga czasami ofiarnosci,
poswigcenia, rezygnacji z niektorych osobistych celow na rzecz innych — umie-

jetnosci dzielenia si¢ takze swoim czasem z osobami, ktore tego bardzo
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potrzebujg. W warunkach ciggtego, powszechnego pospiechu, ustawicznej pogoni
za wszelkimi dobrami czas staje si¢ szczegolng wartoscia, ktora wiele osob nie
potrafi si¢ dzieli¢ z drugimi.

Rodzice nie maja czasu dla dzieci, dzieci (doroste) nie maja czasu dla sta-
rych rodzicow, nauczyciele dla uczniow, lekarze dla pacjentéw, kierowcey, by je-
cha¢ wolniej. Niepetnosprawni czgsto potrzebujg naszego czasu po to, by:

— spedzi¢ go w towarzystwie;

— poczu¢ si¢ warto§ciowym partnerem w wymianie mysli;

— zwierzyC¢ si¢ ze swoich trosk, obaw, klopotow;

— skonsultowa¢ rozmaite decyzje;

— otrzyma¢ niezbedna informacj¢ czy rade;

— wspolnie przezywac rézne wydarzenia (polityczne, kulturalne, sportowe, ar-
tystyczne, religijne, spoteczne);

— podzieli¢ sie osiagnigciami i sukcesami;

— nabra¢ otuchy, odwagi w trudnych sytuacjach;

— mdc takze dzieli¢ si¢ swoim czasem z innymi;

— poznawac zycie i $wiat takze z innej perspektywy niz inwalidzki wozek.
Wspolne spedzanie czasu to doskonata okazja do wzajemnego poznania sie-

bie. Poznanie umozliwia petiejsze zrozumienie, a ono z kolei utatwia utrzymy-

wanie prawidlowych relacji rodzinnych, sasiedzkich, w grupach réwiesniczych.

Relacji, ktore nie opieraja si¢ na powielanych i przekazywanych z pokolenia na

pokolenie stereotypach. Wzajemne poznawanie si¢ ulatwia budowanie tak dzisiaj

potrzebnego nowego tadu w zyciu spoteczenstw na calym $wiecie. Porzadku,

w ktorym nie bedzie uprzywilejowanych w dostepie do uczestnictwa w kulturze,

nie bedzie segregacji, uprzedzen, dyskryminacji, marginalizacji i wykluczenia

z przyczyn niezawinionych, w ktérym to nie osoby o specjalnych potrzebach zy-

ciowych bedg przygotowane do wymogoéw funkcjonowania w srodowisku spo-

tecznym, ale srodowisko ich zycia zostanie odpowiednio dostosowane do ich po-

trzeb i mozliwo$ci. Wychowanie przyjaznej osobom niepelnosprawnym spotecz-

nosci lokalnej i globalnej to wielkie wyzwanie dla przede wszystkim pedagogow

specjalnych, ale takze psychologéw, socjologow, pracownikéw socjalnych,
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lekarzy posiadajacych niezmiennie od lat ogromny autorytet i prestiz zawodowy
oraz nauczycieli. Przyjazne srodowisko stworzy¢ moga ludzie wolni od wszela-
kich uprzedzen, poczuwajacy si¢ do odpowiedzialnosci za losy oséb od siebie za-
leznych, posiadajacych kompleks cech sktadajacych si¢ na tzw. Spoteczne kom-
petencje cztonkow (uczestnikow) spoteczenstwa otwartego. Na pilng potrzebe bu-
dowania spoteczenstwa przyjaznego kazdemu cztowiekowi bez wzgledu na jego
ras¢, majatek, kondycje psychofizyczng wielokrotnie zwracat uwage przy roznych
okazjach niekwestionowany przez wigkszo$¢ Polakdéw autorytet moralny — §w.
Jan Pawet 1. Jego zdaniem w rozprzestrzeniajacej si¢ w §wiecie tzw. ,,cywilizacji
$mierci” nie ma miejsca dla osob stabych, chorych, starych, niepetnosprawnych,
dlatego nakazem chwili jest budowa, odnowa, umacnianie ,,cywilizacji mitosci”.
Warunkiem koniecznym do tego, by pokocha¢ drugiego cztowieka jest uprzednie
jego poznanie i zrozumienie. Sw. Jan Pawet II wielokrotnie pokazywat publicznie,
w jaki sposdb nalezy traktowaé osoby cierpigce — chore, niepelnosprawne, opusz-
czone, cigzko doswiadczone przez los. Srodowisko sprzyjajace rehabilitacji spo-
tecznej kazdej niepelnosprawnej osoby, a w szczegolnosci dziecka z niepeino-
sprawnoscig ruchowg tworza ludzie, ktorzy:
e posiadaja wiedz¢ na temat przyczyn i skutkéw réznych uszkodzen
i chor6b organizmu;
e panujg nad negatywnymi emocjami wobec 0s0b roznigcych si¢ pod nie-
ktoérymi wzgledami od siebie;
e poczuwaja si¢ do odpowiedzialnosci za los 0s6b stabszych, uzaleznio-
nych od wsparcia innych;
e rozumiejg istote solidarnos$ci miedzyludzkie;j;
e szanuja godnos¢ kazdego cztowiek bez wzgledu na jego kondycje psy-
chofizyczng oraz pozycj¢ spoleczna,
e s3 wrazliwi na bol i cierpienie innych osob;
e gotowi do altruizmu;
e akceptuja poglad, ze o wartosci cztowieka §wiadczy m.in. to, ile moze
dobrego uczyni¢ dla innych ludzi;
e czerpig satysfakcje zyciowa z efektow swojej pracy na rzecz potrzebuja-

cych opieki, pomocy, zyczliwego zainteresowania,
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o sarefleksyjni, wolni od wplywow stereotypowych pogladow, uprzedzen,
dominujacych orientacji zyciowych, lansowanych antywartosci.

Obserwacje realiow aktualnego zycia spotecznego pozwalajg zauwazy¢, ze
mimo tego, ze nadal osoby z niepelnosprawnoscia napotykaja na wiele przeszkod
w realizacji swoich potrzeb, mozliwosci i aspiracji, ich sytuacja ulega ustawicznie
korzystnym zmianom. Mimo ze ich tempo nie dla wszystkich jest zadowalajace,
to jednak efekty roznorodnych inicjatyw na rzecz ograniczania barier sa coraz
czesciej zauwazalne.

Wspaniatym, budujacym przyktadem likwidowania barier i udostepniania
osobom z niepelnosprawnoscig ruchowg miejsc od lat dla nich niedostgpnych sg
polsko-stowackie doswiadczenia w dziedzinie przystosowania Tatrzanskiego
Parku Narodowego tak, by po gorskich, malowniczych szlakach mogli takze oni
wedrowac. W ramach projektu ,, Tatry bez barier” od 2007 roku w Tatrach Wyso-
kich oraz w Pieninach przygotowano specjalnie oznaczone szlaki turystyczne
o0 tacznej dtugosci ponad 30 km, po ktérych mogly poruszaé si¢ osoby na wozkach
inwalidzkich i o kulach.

Fotografia 4. Miejsca widokowe w Tatrach przystosowane do mozliwo$¢ os6b
z niepelnosprawnoscia
Zrodto: strony internetowe.

Z roku na rok na malowniczych tatrzanskich $ciezkach przybywa osob
niepelnosprawnych ruchowo w réznym wieku. Udogodnienia dla tej grupy tury-
stow proponuje coraz wigcej regionow w Polsce i na catym $wiecie, gdzie oprocz

dostosowania szlakow 1 drog do potrzeb i mozliwosci osob niepetnosprawnych
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zadbano o profesjonalne przygotowanie komfortowej bazy hotelowej z siecia spe-
cjalistycznych ustug rekreacyjnych i terapeutycznych, w tym takze dla rodzin tych

0sOb.

Fotografia 5. Trasy spacerowe w Tatrach dostosowane do mozliwos$ci osob
poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich i o kulach
Zrédto: strony internetowe.

Fotografia 6. Tatrzanskie szlaki dost¢pne dla 0séb z niepelnosprawnoscia ru-
chowg
Zrodto: strony internetowe.
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Fotografia 7. Miejsca turystyczne dostosowane dla osob z niepelnosprawno-
$cig ruchowa
Zrédto: strony internetowe.

Fotografia 8. Szlak dostosowany do mozliwoS$ci 0s6b z niepelnosprawnoscia
Zrédto: strony internetowe.

Wspdlczesnie juz nie tylko dostepnos¢ turystyki dla oséb z niepeino-
sprawnoscig staje si¢ coraz powszechniejsza, ale rowniez jak juz wczesniej wspo-

mniano — sport rekreacyjny i zawodowy. Jest to szczegolnie wazne dla mtodsze;j
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cze$ci spoteczenstwa, u ktorej aktywnos¢ fizyczna jest sprawg naturalng, a przez
to szczegodlnie istotng dla utrzymywania dobrej kondycji psychofizyczne;.
Z mys$la o niepetnosprawnej mtodziezy posiadajacej ambicje sportowe utworzona
zostat specjalna klasyfikacja dyscyplin uwzgledniajaca wiele rodzajow dysfunk-
cji. Zamieszczono jg w aneksie nr 1.

Organizowanie uczestnictwa w kulturze fizycznej osobom niepetno-
sprawnym jest jednakze kosztowne i brak funduszy jest gtowna bariera skutecznie
utrudniajaca rozpowszechnianie go na szersza skale wsrdd dorostych. Dzieci
i mlodziez moga jednak liczy¢ na oferte przygotowana z mysla o ich specjalnych
potrzebach przez szkoty i przedszkola. Jej trafno$¢ i atrakcyjno$¢ zaleza istotnie
gtéwnie od kompetencji kadry pedagogicznej — wiedzy, pomystowosci, zaanga-
zowania w proces rehabilitacji spolecznej, do§wiadczenia oraz umiejetnosci
owocnej wspotpracy z rodzicami i wieloma podmiotami dziatajacymi w lokalnym
srodowisku, mogacymi udziela¢ wielorakiego wsparcia.

Moze ona mie¢ charakter nie tylko finansowy, ale organizacyjny, logi-
styczny, rzeczowy, dziatan wolontariackich. Szkota aktywnie wlaczajaca sig
w proces rehabilitacji jednoczesnie staje si¢ lokalnym, wptywowym o$rodkiem
szerokiej promocji potrzeb dzieci i mlodziezy w srodowisku, przyczynia si¢ do
poznania przez lokalng spotecznos¢ nie tylko probleméw, ale rowniez mozliwoSci
— mocnych stron — os6b mato znanych i zwykle marginalizowanych. Od wspot-
czesnej szkoly oczekuje si¢ nie tylko, by zgodnie z tradycja prowadzita edukacje
dzieci i mtodziezy, ale rowniez 0so6b dorostych poprzez angazowanie ich w roz-
maite dziatania o charakterze kulturalno-oswiatowym.

Partnerskie relacje szkoty ze srodowiskiem lokalnym umozliwiajg reali-
zacje wielu inicjatyw podejmowanych przez nauczycieli na rzecz podnoszenia ja-
kosci zycia ucznidow z niepetlnosprawno$ciami. Warto je budowac, utrzymywac
1 urozmaica¢. Nowoczesna szkota musi dla dobra swoich wychowankow by¢ in-
stytucjag mocno zwigzang 1 wspOlpracujaca z lokalng spotecznoscia, stanowic jej
integralng czes¢. Dzieki szkole, kazdy uczen, niezaleznie od swojej kondycji psy-
chofizycznej, posiadanych dysfunkcji organizmu, powinien czu¢ si¢ pelnowarto-
sciowym i pelnoprawnym cztonkiem spotecznosci klasowej, szkolnej, lokalnego

miejsca zamieszkania, a z czasem narodowej 1 $wiatowej.
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Edukacja powinna przyczyniac si¢ do tego, by juz od dziecinstwa kazdy
moglt oswoi¢ si¢ z faktem, ze niepelnosprawnos¢ jest zjawiskiem normalnym, po-
wszechnym, wymagajacym poznania i zrozumienia, a osoby nig dotknigte maja
te same prawa co w pelni sprawne — prawo do szacunku, godnego zycia, realizacji
osobistych celow, jak najpetiejszego uczestnictwa w zyciu spotecznym i kultu-
ralnym, dostepu do osiagnig¢ techniki, edukacji i pracy.

Zadnego z nich nie wolno ograniczaé z racji utrudnien, jakie w korzysta-
niu z nich niesie niepetnosprawnos$¢. Przeciwnie, spoteczenstwo powinno dokta-
da¢ wszelkich staran, by wszedzie, gdzie to konieczne i mozliwe dostosowywac
srodowisko do mozliwosci funkcjonowania w nim 0so6b z rozmaitymi dysfunk-
cjami.

Wyréwnywanie szans zyciowych nalezy rozumie¢ jako nie tylko umozli-
wianie réwnego dostepu do ustug, dobr, instytucji, ale ustawiczna dbatos¢
o wyréwnywanie poziomu osiagnie¢ w nauce, pracy zawodowej i dziatalnosci
spolecznej 0s6b w rdznej kondycji psychofizycznej. Istniejg liczne dowody na to,
ze niepetnosprawno$¢ nie przekresla definitywnie mozliwosci kariery naukowej,
artystycznej, politycznej. Nie kazdy jej rodzaj i stopien pozbawia szans na reali-
zacje ambitnych planéw w wielu dziedzinach zycia. W sprzyjajacych warunkach
spolecznych, w atmosferze zyczliwos$ci i1 zrozumienia, wolnej od nieufno$ci, ob-
ojetnosci, stereotypow, dyskryminacji, nie stanowi ona bariery nie do pokonania.

Doswiadczenia dnia codziennego, obserwacja realiow naszego zycia spo-
tecznego pozwalaja twierdzi¢, ze postawy wobec dzieci i dorostych z widocznymi
oznakami uszkodzenia organizmu sg bardzo zr6znicowane. Obok wielu pozytyw-
nych, budujacych uzasadniong nadziej¢ na powszechng integracje przyktadow,
nadal mozemy by¢ §wiadkami zachowan §wiadczacych o braku zrozumienia i od-
powiedzialnosci za los 0s6b borykajgcych si¢ z rozmaitymi ograniczeniami, nie
w pelni samodzielnych, wymagajacych wsparcia, bezdusznosci, oboje¢tnosci.

Prawdopodobna przyczyng tego zréznicowania sg zaniedbania w dziedzi-
nie powszechnej edukacji — nieuwzglednianie w jej wychowawczych programach
problematyki spotecznych stereotypow i profilaktyki marginalizacji roznych grup
spotecznych. Znaczacy wplyw ma zapewne takze lansowanie pogladow o zrozni-

cowanej wartosci zycia ludzkiego, zaleznej np. od wieku czy stanu zdrowia osoby.
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Nie bez istotnego wptywu jest rowniez szerzacy si¢, zwlaszcza wsrod mlodszej
generacji, tzw. ,,somatocentryzm” oraz dominacja stylu zycia podporzadkowa-
nemu gromadzeniu dobr materialnych, wartosciom hedonistycznym, dgzeniu do
kariery i wladzy, wpltywow.

W takim $wiecie osoby z niepelnosprawno$cia moga stanowi¢ pewna
przeszkodg w realizacji osobistych celow cztonkow spotecznosci podporzadko-
wanych panujacym modom i trendom, godzacym si¢ na relatywizm zyciowych
wartosci.

W celu doktadniejszego okreslenia edukacyjnych potrzeb spoteczenstwa
wybranej grupy dzieci z niepetnosprawnos$cig oraz ich rodzin, przygotowano an-
kiete sondazowa obejmujaca 30 prostych pytan, ktéra wykorzystano poczatkowo
we wstepnych badaniach wérdd mtodziezy studenckiej. Narzgdzie to zaprezento-

wano w catoscl.
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Krakow-Jarostaw, grudzien 2019 r.
Krakowska Akademia
im. A. Frycza-Modrzewskiego
Panstwowa Wyzsza Szkota
Techniczno-Ekonomiczna

im. B. Markiewicza w Jarostawiu

ANKIETA

Postawy spoleczenstwa wobec osob 7 dzieciecym poraZeniem mozgowym

Szanowni Panstwo

Problematyka niepetnosprawnosci dzieci jest ciggle aktualna, spotecznie
istotna i stanowi przedmiot zainteresowan m.in. pedagogéw, psychologow, leka-
rzy, socjologow, nauczycieli. Dgzgc do pozyskania rzetelnej wiedzy w dziedzinie
interesujgcych nas zagadnien, prosimy o szczere, doktadne i kompletne udzielenie
odpowiedzi na pytania ankietowe. Badanie jest W pefni anonimowe, a jego wyniki
bedq wykorzystane jedynie do celow naukowych. Za rzetelne wypetnienie kwestio-
nariusza z gory serdecznie dzigkujemy.

Autorzy

Uwaga: wybrane odpowiedzi prosimy zaznaczy¢ krzyiykiem w krateczkach.

I. METRYCZKA

A. Dane osobowe respondenta

1. Pleé: a) kobieta [J b) mezczyzna [

2. Miejsce zamieszkania: a) miasto 0O b) wies O
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3. Wyksztalcenie:

a) wyzsze 00 b)srednied c) zasadnicze zawodowe O d) podstawowe [

4. Wiek: a)do35lat O b) powyzej 35 lat O

I1. PYTANIA WEASCIWE

1. Prosze oceni¢ poziom wlasnej wiedzy na temat istoty, przyczyn i skutkow

DPM:

bardzo wysoki 0O
wystarczajacy 0O
przecietny [
niski O

brak O

nie potrafi¢ oceni¢ [

2. Czy zgodnie z Pani/Pana wiedzqg DPM:

ma zawsze charakterystyczne, typowe, powtarzalne u kazdej osoby nim
dotknietej cechy i objawy [

przyjmuje wiele postaci, ma wiele odmian i powigzan z innymi choro-
bami O

nie potrafi¢ oceni¢ [

3. Czy Pani/Pana zdaniem DPM to:

ci¢zka, ale uleczalna choroba O

cigzka, Smiertelna choroba [

cigzka choroba psychiczna wymagajaca ciagtej hospitalizacji [
choroba, ktéra dotyka jedynie osob dorostych [

choroba, ktora dotyka jedynie dzieci — ustgpujaca z wiekiem [
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wieloplaszczyznowe, zlozone zaburzenie, ktére nalezy rozwaza¢ kom-
pleksowo w aspekcie genetycznym, neuroanatomicznym, neurofunkcjo-

nalnym i behawioralnym 0O

Czy Pani/Pana zdaniem osoba z DPM wymaga:

dhugotrwatej, wieloletniej, wszechstronnej ciaglej terapii i specjalnej
opieki O

powtarzalnych okresowo zabiegow usprawniajacych funkcjonowanie 0O
tylko doraznych interwencji specjalistow w razie potrzeby [0
jednorazowego, skutecznego leczenia az do catkowitego ustgpienia obja-
wow O

zadnych specjalistycznych oddziatywan — jedynie czasu i wyrozumiato$ci

ze strony najblizszego otoczenia (rodziny, rowie$nikow, sasiadow) O

Prosze zaznaczy¢ cechy charakteryzujqce dziecko z DPM.

nieumiejetnos¢ nasladownictwa zachowan 0O
zaburzenia w rozwoju mowy ekspresyjnej O

staba potrzeba budowania relacji z innymi osobami [J
silny lek przed jakimikolwiek zmianami [J

uboga zdolnos¢ do ekspresji uczué i zywej mimiki 0
dysfunkcje ruchdéw gatek ocznych 0O

cechy dymorficzne twarzy 0O

zaburzenia zdolno$ci przenoszenia uwagi [J
wybidrcze reagowanie na dzwigki [

stereotypia ruchowa 0O

,dziwactwa” pokarmowe [

ignorowanie prob bliskosci emocjonalnej z opiekunami [

inne (prosz¢ wpisac jakie?): .......ooevuiiiiiiiiii
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Prosze ocenié poziom wiasnej wiedzy na temat specjalnych potrzeb w dzie-

dzinie edukacji, opieki, terapii osob z DPM (dzieci, mlodziezy, dorostych):

wysoki O

zadowalajacy, wystarczajacy [
niewystarczajagcy O

bardzo niski O

brak wiedzy na ten temat O

nie potrafi¢ oceni¢ [

Czy zna pani/Pan dziatania podejmowane przez wiadze panstwowe i samo-

rzqdowe na rzecz 0sob z DPM.

tak; doktadnie, szczegdétowo 0O
tak; czeSciowo, pobieznie [
bardzo stabo 0O

nie znam zupetnie 0O

Prosze (jezeli sq Pani/Panu znane) ocenic inicjatywy panstwa i samorzgdow

lokalnych na rzecz poprawy jakosci zycia 0oséb z DPM.

PANSTWO:

wystarczajaco skuteczne [
cze$ciowo skuteczne [
niewystarczajace [

brak stosownych dziatan [

nie potrafi¢ oceni¢ [J

SAMORZAD LOKAILNY:

wystarczajaco skuteczne [0
czesciowo skuteczne [
niewystarczajace [

brak stosownych dziatan [

nie potrafi¢ oceni¢ [

185



10.

11.

12.

Czy znana jest Pani/Panu skala zjawiska wystegpowania DPM:.
e we wlasnym miegjscu zamieszkania:
TAK O NIE O

e w Polsce:

TAK O NIE O
e w panstwach Unii Europejskiej:

TAK O NIE O
e na Swiecie:

TAK O NIE O

Czy interesuje sie Pan/Pani wynikami badan naukowych nad DPM (przyczy-
nami, profilaktykq, terapig:
TAK O NIE O

Skqd czerpie Pani/Pan wiedze na temat DPM:

e media O

e znajomi 0O

e nauczyciele O

e samodzielne studia literatury popularnej i naukowej 0O

e nie interesuje si¢ tym i nie poszukuj¢ informacji na ten temat [J

Prosze wskazaé na jakie trudnosci w procesie edukacji napotykajq dzieci
i mtodziez z DPM:

e Dbrak akceptacji w srodowisku rowiesniczym O

e trudnosci w koncentracji uwagi na tre$ciach nauczania [J

e niezrozumienie ich zachowan przez nauczycieli [

e strach w nowych, zmieniajacych si¢ sytuacjach [

e trudnosci w komunikowaniu si¢ z innymi osobami [J

e inne (prosze krotko opisac jakie?): ...
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13. Czy wedtug ostatnich badan naukowych przyczyng DPM sq:

14.

uszkodzenia mézgu w trakcie zycia ptodowego 0O

zta dieta dziecka w okresie 1 do 3 lat O

stres u dziecka zwiazany z jego adaptacja do warunkdéw zycia przedszkol-
nego O

skazenie §rodowiska w miejscu zamieszkania [

inne (prosze krotko opisac jakie?): ...

Czy osoby z DPM mogq odnosic¢ znaczqce sukcesy np. w:

sporcie: TAK O NIE O NIE WIEM O
nauce: TAK O NIE O NIE WIEM O
sztuce: TAK O NIE O NIE WIEM O
technice: TAK O NIE O NIE WIEM O

15. Jakie emocje wywotujqg u Pani/Pana koncepcje integrowania dzieci i mio-

16.

dziezy z rozmaitymi dysfunkcjami ze spoleczenstwem poprzez edukacje,

uczestnictwo w kulturze:

pozytywne [0
negatywne 0O
zroznicowane [
obojetnos¢ [0

nie potrafi¢ oceni¢ [

Czy sytuacja zyciowa 0sob o specjalnych potrzebach, w tym takze z DPM,

wywoluje u Pani/Pana.

wspotczucie 0O
nieche¢ O
zrozumienie [J
obawy [1
zyczliwos¢ O
ztos¢ O

zainteresowanie [
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17.

18.

19.

e obojetnos¢ O

e podziw O

e zdziwienie O

e zdenerwowanie O
e cieckawos¢

e napigcie [

e stresO

e smutek O

e mobilizacje do pomocy, dziatanie O
e rozgoryczenie O
e zniechecenie [

e inne emocje (prosze opisac, jakie?): ........coeiiiiiiiiiiiiiii

Czy rodziny osob dzieci i mlodziezy z DPM  zastugujq Pani/Pana zdaniem
na:

e wspolczucie: TAK O NIE O NIE WIEM O

e zrozumienie: TAK O NIE O NIE WIEM O

e wsparcie TAK O NIE O NIE WIEM O
Jakie emocje wywotujq u Pani/Pana ustanowienie roku 2016 ,,rokiem 0sob

z autyzmem”’?’

e rados¢ O

e zdziwienie O
e obojetnos¢ O
e sceptycyzm 0

e inne (prosze¢ opisac, Jakie?): ........coieiiiiiiiiiiii e,

Czy w bezposrednim kontakcie z osobami (dzie¢mi, mlodziezg) z DPM od-
czuwa Pani/Pan:
e zdenerwowanie 0O

e zniecierpliwienie [
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20.

21.

22.

wspotczucie [

smutek O

zyczliwosé O

wyrozumiato$¢ O

podziw O

inne (prosze opisac, jakie?):.......ooviiiiiii i

nie potrafi¢ ocenic¢ O

Jakie emocje wzbudzajq u Pani/Pana osoby poswigcajgce sie pracy

z dzie¢mi i mlodziezq z DPM.

podziw O
szacunek O
entuzjazm O
serdecznos¢ O
zaufanie O
niedowierzanie O
sceptycyzm O

inne (prosze opisac jakie?): ......c.vviiuiiiii e

Czy jest Pani/Pan sktonna do szczegdlowego zapoznania si¢ z sytuacjq zy-

ciowq i potrzebami 0sob z DPM, bedgcych w roznym wieku:

zdecydowanie tak [0
raczej tak [

raczej nie [

nie 0O

nie potrafi¢ oceni¢ (nie wiem) [

Czy zaangazowat(a) by si¢ Pani/Pan w prace na rzecz wspierania 0sob

z DPM w réznym wieku:

tak O

raczej tak [
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23.

24,

25.

26.

e raczejnie [
e nie O

e niewiem O

Jaki charakter miataby Pani/Pana praca na rzecz osob z DPM:

e wsparcie finansowe 0so6b i organizacji dziatajacych na rzecz oséb auty-
stycznych 0O

e wsparcie psychologiczne rodzin z osobami autystycznymi [0

e wolontariat przy okazji rozmaitych zajec¢ i imprez O

e promowanie idei integracji spotecznej os6b autystycznych [

Czy wspdipracowat(a) i wspierat(a) by Pani/Pan osoby z DPM w miejscu
wspolnej pracy:

e zdecydowanie tak O

e raczejtak 0O

e raczejnie 0O

e zdecydowanie nie 0O

e nie potrafi¢ oceni¢ O

Czy wspdlne zamieszkiwanie, prowadzenie gospodarstwa z osobg z DPM
uwaza Pani/Pan dla siebie za:

e mozliwe, bez wzgledu na stopien zaawansowania choroby [

e mozliwe, ale tylko w przypadku bardzo lekkich zaburzen [

o wykluczone w kazdym przypadku O

e nie potrafi¢ oceni¢ [

Czy bytaby Pani/Pan skionna(y) do nawigzywania i utrzymywania kontaktow
towarzyskich z osobami z DPM w réznym wieku:

e zdecydowanie tak [

e raczejtak O

e raczejnie 0O
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e zdecydowanie nie [

e nie potrafi¢ oceni¢ O

27. Jak ocenia Pani/Pan postawy spofeczeristwa wobec 0séb z DPM.
e pozytywne [
e zroznicowane, ale czesciej pozytywne [
e zroznicowane, ale czesciej negatywne [
e negatywne 0O

e nie potrafi¢ oceni¢ [

28. Jak ocenia Pani/Pan polityke spoteczng panstwa wobec 0s6b z DPM:

bardzo dobrze O

e dobrzed
e jest malo skuteczna O
e wymaga gruntownych zmian 0O

e nie potrafi¢ oceni¢ [

Wiele 0s6b po pobieznym zapoznaniu si¢ z przedmiotem badan rezygno-
wato z odpowiedzi, thumaczgc swoja decyzje brakiem znajomosci zagadnienia.
,,Co$§ styszatem”, ,,nie jestem pewna”, ,,nie miatem z tym kontaktu”, ,,nie wiem”,
,hie znam si¢”, ,,nie jestem specjalista”, to najczesciej powtarzane wyjasnienia
odmowy wypelienia kwestionariusza. Zaledwie kilka procent mtodych, doro-
stych 0s6b podjeto si¢ udzielenia odpowiedzi, co oczywiscie nie dawato podstawy
do wyciagania jakichkolwiek zasadniczych wnioskow i formutowania uogélnien.
To, co warto podkresli¢, to generalnie deklarowana przychylnosé¢ i zyczliwosé
wobec 0s6b dotknietych niepelnosprawnoscia, ktora by¢ moze wynikata ze zna-
jomosci wymaganej poprawnos$ci pogladow — postaw.

W ramach przystosowywania warunkow panujacych w srodowiskach lo-
kalnych do mozliwosci i potrzeb 0s6b z niepelnosprawnoscia ruchows podjgto tez
szereg dziatan majacych na celu poprawe dostepnosci i jakosci ustug medycznych

oraz fizjoterapeutycznych w lokalnych os$rodkach zdrowia, do ktoérych bardzo
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czesto zglaszajg si¢ one z rozmaitymi dolegliwosciami. Wychodzac naprzeciw
zglaszanym czgsto postulatom zorganizowano odpowiednie parkingi, zmoderni-
zowano trasy poruszania si¢ wewnatrz budynkow i gabinety zabiegowe, wydtu-
Zono czas pracy specjalistow oraz ich liczbe, co pozwolito skroci¢ czas oczekiwa-
nia pacjentow na zabiegi usprawniajace i porady. Personel nie tylko medyczny,
ale 1 pomocniczy zatrudniony w placéwkach stuzby zdrowia zostat uwrazliwiony
na potrzebe otoczenia tej grupy pacjentow szczegolng troska i opieka. Wymagaja
oni bardzo czgsto nie tylko jedynie specjalistycznej pomocy, ale zdecydowanego
wsparcia psychologicznego, motywacji do podejmowania systematycznych, zwy-
kle meczacych poczatkowo ¢wiczen terapeutycznych. Oczekuja zachet do wy-
sitku, informacji o mozliwos$ciach poprawy stanu zdrowia, wskazéwek do samo-
dzielnego wykonywania zabiegéw terapeutycznych, a takze, jakie srodki farma-
kologiczne powinni stosowaé. Praca z tymi osobami wymaga zatem nie tylko
kompetencji merytorycznych — medycznych, ale rowniez wiedzy psychologicznej
i pedagogicznych umiejetnosci. Proces ustawicznego podnoszenia jako$ci ustug
medycznych oferowanych osobom niepetnosprawnym ruchowo w ré6znym wieku
wymaga stalego kontrolowania poziomu zadowolenia pacjentéw z uzyskiwanych
porad, konsultacji, zabiegdow leczniczych. Czgsto do pozyskania potrzebnych in-
formacji oprdcz tradycyjnie prowadzonej z pacjentem rozmowy wykorzystuje si¢
takze standaryzowane narzedzia w postaci réznorodnych kwestionariuszy ankie-
towych. Przyktad jednego z nich zamieszczono w aneksie nr 7.

Reasumujgc rozwazania nad mozliwosciami catosciowej rehabilitacji w $ro-
dowiskach lokalnych, nalezy podkresli¢, ze proces coraz szerszego, czynnego
wilaczania si¢ rozmaitych instytucji w dziatania na rzecz jej upowszechniania
i doskonalenia staje si¢ od szeregu lat coraz bardziej widoczny i skuteczny. Po-
zwala to mie¢ uzasadniong nadziej¢ na to, ze w przyszlosci zadna niepelnospraw-
no$¢ nie bedzie stanowita takiej bariery, ktora istotnie ograniczy badz zupeinie

uniemozliwi uczestnictwo w petni zycia spotecznego.
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Zakonczenie

Wedlug danych z Elektronicznego Krajowego Monitoringu Orzekania o Niepel-
nosprawnosci, na koniec 2019 roku liczba 0s6b z niepetnosprawnos$cig wynosita
w Polsce ponad 4 miliony osdb. Dzieci z orzeczeniem o niepetnosprawnosci byto
blisko 300 tysiecy'!.

W dniu 15 lutego 2021 r. rzad polski ogtosit dokument Strategia na rzecz
0s0b z niepetnosprawnosciami na lata 2021-2030. Glowny cel, jaki przy$wieca
tej inicjatywie, to istotne zwigkszenie poziomu uczestnictwa osob z niepetno-
sprawno$ciami w zyciu spotecznym i zawodowym. W ramach opracowanej stra-
tegii zatozono realizacje¢ az 113 dziatan tworzacych system kompleksowego, ca-
losciowego wspierania tej licznej grupy spotecznej. Uwzgledniaja one m.in.:

— zreformowanie systemu orzecznictwa,;

— przygotowanie wzorcowego modelu rehabilitacji kompleksowej (medycznej,
spotecznej, zawodowej);

— ustawowe rozwigzania zasad wyr6wnywania szans;

— przygotowanie oferty ,,opieki wytchnieniowej” dla opiekunéw osob niepet-
nosprawnych — oraz tzw. ustugi asystencji osobistej;

— reformg systemu wsparcia finansowego 0s6b niepetnosprawnych;

— reformg systemu §wiadczen dla opiekundéw osob niepetnosprawnych.

Zatozono, ze dzicki kompleksowym dziataniom wspotczynnik aktywnos$ci zawo-

dowej 0sob niepetnosprawnych w wieku produkcyjnym wzrosnie do roku 2030

z obecnych 28,8% do 45%.

Optymizmem napawa fakt, ze potrzeba catoSciowego traktowania pro-
cesu rehabilitacji zostata dostrzezona i bardzo powaznie potraktowana na szcze-
blu najwyzszych wladz panstwowych. Jest ona konsekwencjg catoSciowego — ho-
listycznego, podmiotowego, personalistycznego traktowania kazdego cztowieka
— respektowania jego indywidualnej godnosci, warto$ci i wyjatkowosci. Nie spo-
sob leczy¢ — usprawniaé tylko jego cialo — biologiczny organizm, zaniedbujac

potrzeby psychiczne i duchowe. Kazdy czlowiek jest jednoscia, bytem

11 http://forsal.pl/gospodarka/artykuty
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wyjatkowym, ktory bedac czastka przyrody (z prochu powstates), jest zdolny do
transcendencji —umystowego pokonywania wszelkich granic — tworzenia kultury,

stawiania pytan o ,,sens tego wszystkiego”.

Animale rationale

Zwierzgcosé Duchownos¢
Natura materialna Transcendentalnosé
Cielesno$¢ Podmiotowos¢
Wegetatywnos¢ Samo$wiadomos¢

Zmyslowos¢ wja’

Skonczonos¢ Nieskonczono$é

Koniecznos$¢ Wolno$é
Osoba

Cechy osobowe wg A. Anzenbachera (1987, s. 241)2

Bogactwo poswieconych problematyce 0so6b z niepetnosprawnoscia pu-
blikacji naukowych i popularnonaukowych pozwala mie¢ uzasadniong nadzieje
na ustawiczng poprawe jakosci ich zycia we wszystkich sferach aktywno$ci.
W $lad za refleksja naukowa widzimy, ze z wolna postepuja rowniez dziatania
praktyczne. Nadal jednak sporo pozostaje do zrobienia w dziedzinie zmian postaw
spolecznych wobec 0s6b potrzebujacych stalej pomocy i wsparcia w roznych for-
mach oraz akceptacji jako pelnosprawni, petnowartosciowi cztonkowie spotecz-

nosci rodzinnych, lokalnych i globalnych.

112 Cyt. za: W. Furmanek, Czlowiek, cztowieczenstwo, wychowanie, Rzeszow 1995, s. 27.
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Spoteczenistwu potrzebna jest permanentna edukacja, obejmujaca wiedzg
o potrzebach i mozliwosciach ich zaspokajania u osob z niepelnosprawnoscia,
a takze gleboka refleksje nad moralnymi obowigzkami ludzkich wspolnot wobec
0sOb nie w petni samodzielnych.

Nikt z nas nie jest istotag doskonata pod zadnym wzgledem, ani fizycznym,
ani psychicznym. Z czasem jego og6lna sprawno$¢ ulega pogorszeniu, aktywnos¢
zyciowa maleje, pojawiajg si¢ klopoty w sprawnym i samodzielnym wypetianiu
roznorodnych funkcji spotecznych. Konieczng staje si¢ pomoc, opieka, wsparcie,
dtuzsze leczenie.

Postepujacy z wiekiem proces ograniczania sprawnosci jest powszechnie
znany, nie budzi zdziwienia, nie powoduje zaskoczenia, traktowany jest zwykle
jako zjawisko naturalne, ktére mozna stara¢ si¢ opdzniaé, tagodzi¢, by w koncu
zaakceptowac. Pomaga w tym istotnie wspotczesna nauka, stad wzigto si¢ popu-
larne stwierdzenie, ze wspotczesna medycyna ,,czyni cuda”. To, co w przypadku
0s6b starzejacych si¢ uznawane jest za naturalne i zrozumiate, w odniesieniu do
dzieci budzi czgsto zaskoczenie, zdziwienie, sktonnos¢ do stereotypizacji — przy-
pisywania winy rodzicom.

Porazenie moézgowe bedace najczestsza przyczyng niepetnosprawnosci
ruchowej u dzieci, to termin, ktéry nie jest znany wigkszoséci spoteczenstwa.
Dzieci nim dotknig¢te uznawane sg czesto za uposledzone umystowo, m.in. dla-
tego, ze ich niepetnosprawnosci ruchowej towarzysza tez inne zaburzenia koja-
rzace si¢ z nim.

Uszkodzenie mozgu w okresie ptodowym powstaje najczesciej miedzy 26
a 34 tygodniem cigzy. Z danych podanych przez Z. Kutokowskq (1997)'*® wynika,
ze wsrod dzieci z MPD 33,7% ma ciegzkie zaburzenia mowy, wymagajgce dtugo-
trwatej terapii, 31,7% ma srednie zaburzenia (mowa tych osob wymaga okresowej
terapii), 23,3% ma tagodne zaburzenia mowy, objawiajqce si¢ trudnosciami zwig-

zanymi z polykaniem (dysfagia) i przelykaniem sliny, u % wystepujq zaburzenia

113 7. Kulakowska, Zaburzenia w rozwoju mowy w mézgowym porazeniu dzieciecym [W:]
Mozgowe porazenie dzieciece. Problemy mowy, H. Mierzejewska, M. Przybysz-Piwkowa
(red.), Warszawa 1997, cyt. za: G. Gunia, V. Lechta, Wprowadzenie do logopedii, Krakow
2011, s. 113.
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stuchu. W wyniku MPD powstaje mowa dyzartryczna, ktérq charakteryzuje nie-
wyrazna artykulacja, wypowiedzi sq powolne (bradylalia), skandowanie o noso-
wym brzmieniu, co sprawia wrazenie mowy betkotliwej***,

Brak wystarczajgcej wiedzy i funkcjonujace nadal w naszym spoteczen-
stwie stereotypy, stanowig wcigz trudne do przetamania bariery w traktowaniu
dzieci z niepetnosprawnos$ciami. Podjecie rehabilitacji mozliwie jak najwczesniej
daje spore szanse na przywrdcenie osoby z niepetnosprawnos$cia spoteczenstwu
i zapewnienie jej mozliwie samodzielnego i aktywnego zycia — nauke, prace za-
wodowa, zatozenie rodziny.

Wspolczesna rehabilitacja wymaga wczesnej, trafnej diagnozy, a nastep-
nie opracowania indywidualnego programu dziatan usprawniajacych, uwzgled-
niajacych wspotprace wielu specjalistow — lekarzy, fizjoterapeutéw, psycholo-
gow, pedagogdw specjalnych z rodzicami badz opiekunami dziecka. Wspdtcze-
$nie $wiadomo$¢ tego, ze rehabilitacja musi by¢ traktowana catosciowo —
w aspekcie medycznym i spotecznym oraz realizowana nie tylko w placowkach
stuzby zdrowia, ale rowniez w domu rodzinnym, przedszkolu, szkole, miejscu
pracy i wypoczynku, staje si¢ coraz powszechniejsza.

Dzieci, mtodziez i osoby doroste z niepelnosprawnoscig ruchowa budzg
pozytywne zainteresowanie wielu instytucji jako potencjalni klienci, konsumenci
rozmaitych towarow i ustug. Otwierajg si¢ przed nimi obiekty sportowe, trasy tu-
rystyczne, hotele, instytucje kultury i nauki. Trend ten wart jest utrzymania.

Z czasem niepetnosprawnos¢ ruchowa oséb w tzw. wieku produkeyjnym
nie powinna nikomu kojarzy¢ si¢ z obnizong wartoscig dotknigtej nig osoby, bra-
kiem posiadania przez nig aspiracji zyciowych, pragnien, marzen. Juz dzisiaj ist-
nieja ku temu spore szanse, gdyz ten rodzaj niepetnosprawnos$ci nie zmniejsza
istotnie szans na wiaczenie osoby we wilasne zycie osobiste, np. przez wspolna
7 nig pracg!s.

Psychologowie zwracaja uwage na fakt, ze szanse osoby z niepetnospraw-
noscia na tzw. normalne zycie w spoleczenstwie sa tym mniejsze, im bardziej wi-

doczne jest uszkodzenie organizmu. Widoczne deformacje uruchamiaja procesy

114 G, Gunia, V. Lechta, op. cit., s. 113.
115 por, S. Kowalik, Psychologia rehabilitaciji, Warszawa 2007, s. 67.
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stygmatyzacji, stereotypizacji, a w konsekwencji praktyki dyskryminacyjne. Nie
zawsze bywajg one w petni sobie u§wiadamiane, unikanie towarzystwa, ,,omija-
nie” 0s6b nieco odmiennych pod pewnymi wzgledami od nas powszechnie uzna-
wane jest za uzasadnione, dozwolone i nienaruszajace niczyich praw.

W rozmaitych badaniach sondazowych, dotyczacych postaw wobec np.
dzieci z DPM, respondenci deklarujg m.in. pozytywne emocje, gotowos¢ do wsze-
lakiego wsparcia, zrozumienie potrzeb, akceptacje odmiennosci, lecz w praktyce
zycia codziennego postgpuja tak, by nie wchodzi¢ w interakcje z nimi oraz ich
rodzinami. Postawy swoje ttumacza brakiem specjalistycznej wiedzy, do$wiad-
czenia, rozmaitymi obawami w rodzaju ,,mogg zaszkodzi¢, sprawi¢ bol”, zmecze-
niem, brakiem czasu, nadmiarem obowigzkoéw, brakiem odpornosci psychiczne;j
na cudze cierpienie, istnieniem wielu instytucji, ktére powinny si¢ nimi zajmo-
wac.

Trafno$¢ i wiarygodnos¢ wynikéw w badaniach o charakterze deklaratyw-
nym zwykle jest wysoka. Wigkszo$¢ respondentow wie, jak powinna si¢ zacho-
wywaé wobec 0sdb z niepelnosprawnoscia ruchowa i zgodnie z poprawnos$cia
etyczng udzieli badajagcemu zadowalajacej odpowiedzi. Czy zachowa si¢ tak
w rzeczywistosci, w konkretnej sytuacji zyciowej — tego niestety nie jesteSmy
w stanie jednoznacznie przewidzie¢.

Idea integrowania dzieci niepelnosprawnych z rowiesnikami sprawnymi
—w przedszkolach i szkotach — chociaz teoretycznie uzasadniona i znajdujaca po-
twierdzenie w praktyce, budzi u wielu osob kontrowersje, gdyz, jak twierdza, nie
zawsze grupa osob sprawnych jest w stanie w pelni zaakceptowaé — uznaé za
,»Swojego” kogo$ o odmiennym wygladzie, zachowaniu, mozliwosciach i potrze-
bach. Dziecko z niepetnosprawnoscia jest traktowane pobltazliwie, ale omijane,
unikane i pozostaje samotne w grupie. Zycie ze $wiadomo$cig cigglej izolacji od
innych, bez szans na blizsza przyjazn, kolezenstwo prowadzi szybko do zamyka-
nia si¢ w sobie, uciekania od innych, nieSmiatosci, wstydu, utraty motywacji do
nauki i pracy.

Nie kazdy nauczyciel posiadajacy formalne kwalifikacje do pracy z ze-
spolami integracyjnymi jest w stanie poradzi¢ sobie skutecznie z problemem izo-

lacji dziecka z niepemosprawnoscia wsrod sprawnych rowiesnikow. Stad tez
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pojawia si¢ postulat, by dzieci te trafiaty do grup, w ktorych nie bgda si¢ niczym
szczegolnym wyrdzniaé, a wige do specjalnie dla nich powotywanych placowek
— o$rodkow specjalnych.

Popularnos¢ idei integrowania sprawnych uczniéw z niepelnosprawnymi
wydaje si¢ by¢ duza, jednak nie mozna zapominac, ze nie jest rozwigzaniem ide-
alnym — wolnym od rozmaitych niedoskonatosci i potencjalnych zagrozen dobro-
stanu psychicznego obu grup. Kazdy wychowanek to wyjatkowa, niepowtarzalna
indywidualno$¢, dlatego uniformizacja edukacji, leczenia, rehabilitacji moze po-
wodowac nieskuteczno$¢ podejmowanych w dobrej wierze dziatan.

Zgodnie z zasada metodologiczng, wynikow badan pojedynczego przy-
padku nie wolno uogoélnia¢, formutowac na ich podstawie wnioskoéw dotyczacych
wiekszej liczby 0sob. Dlatego profesjonalny program rehabilitacji nalezy sporza-
dza¢ w aspekcie indywidualnych specjalnych potrzeb i mozliwosci dziecka — pa-
cjenta, ucznia, wychowanka.

W ramach refleksji nad losem dzieci z niepelnosprawnoscia ruchowa po-
wodowana najczesciej (W ujeciu statystycznym) przez DPM, nie mozna pomingé
problemu réznic w pogladach na koncepcje integracji w przedszkolach
i szkotach rodzicéw dzieci sprawnych. Nie wszyscy bowiem sg entuzjastami tej
idei. Niektorzy uwazaja, ze pojawienie si¢ dziecka np. na wozku inwalidzkim
w klasie, to mocny czynnik stresujacy dla pozostatych ucznidow, ktdrych psychika
nie jest gotowa na codzienne obcowanie (kontakt) z kalectwem, nieszczesciem,
boélem, cierpieniem. Podkreslaja, ze dziecko ma niezbywalne prawo do beztro-
skiego zycia, wolnego od patrzenia na ludzkie tragedie. Sg przekonani, ze kontakt
z niepelnosprawnymi, to zrodlo silnego stresu, lekow, obaw, wielu przykrych
wrazen wywierajacych negatywny wptyw na bardzo wrazliwa, ksztalttujaca sie
(rozwijajaca) psychike dziecka.

Postawy takie nie naleza do rzadkosci i dobitnie $wiadcza 0 tym, jak wiele
pozostaje do zrobienia w dziedzinie ograniczania praktyk dyskryminacyjnych. Ist-
nieje kilka koncepcji przyczyn niecheci spotecznej do 0séb z niepetnosprawno-
$cia, ale zadna nie wyjasnia ich w petni. Jest to bowiem zjawisko ztozone, zroz-

nicowane, silnie uzaleznione od warunkow spotecznych, w ktorych wystepuje.
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Zrozumienie przyczyn niecheci mogloby zapewne znacznie przyczynic¢
si¢ do skuteczniejszego przetamywania barier, jakie mimo zauwazalnych, bardzo
pozytywnych zmian nadal istnieja i znacznie utrudniajg Zzycie osobom
z dysfunkcjami organizmu i ich bliskimi. W proces stopniowej zmiany postaw
szerokich kregdw spolecznych wobec niepelnosprawnosci powinny angazowac
si¢ instytucje stuzby zdrowia, instytucje oswiatowe — szkoly, uczelnie wyzsze,
instytucje samorzadowe i panstwowe, srodki masowego przekazu i instytucje pro-
mujace kulture, osoby uznawane powszechnie za autorytety moralne czy nau-
kowe.

Zbiorowy wysitek, potaczone, skoordynowane systematycznie dziatania
na wielu plaszczyznach moga doprowadzi¢ w przysztosci do trwatych, pozytyw-
nych zmian. Z nadzieja mozna patrze¢ na inicjatywy podejmowane przez same
osoby niepetnosprawne, ktore poprzez swoje sukcesy odnoszone w sporcie, na-
uce, dzialalno$ci artystycznej skutecznie wptywaja na zmiane stosunku spote-

czenstwa do tej grupy osob.
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Aneksy

Al

Sport oséb z niepelnosprawnos$cia

Specjalnie dla inwalidow stworzona zostata klasyfikacja umozliwiajaca im

udzial w zawodach sportowych. Wyr6zniono sze$¢ grup, ktdre stanowia:

grupa | — niewidomi (B),

grupa Il — ghusi,

grupa Il —amputowani (A),

grupa IV — inwalidzi z porazeniem konczyn (P),
grupa V — inwalidzi z innymi dysfunkcjami ruchu (L),

grupa VI — inwalidzi z porazeniem moézgowym (CP).

W poszczegolnych grupach wyrdznia sie ponadto odpowiednie — klasy startowe,

ktére roznicuja zawodnikow pod wzgledem stopnia sprawnosci i lokalizacji

uszkodzenia®'®.

»B” (ang. blind — niewidomy), miedzynarodowe oznaczenie I — grupy spor-
towej inwalidow, tj. inwalidow narzadu wzroku. Zawodnicy z tej grupy star-
tuja w trzech — klasach startowych: B1, B2, B3. W klasie B1 startujg zawod-
nicy catkowicie niewidomi i ewentualnie z poczuciem $wiatta, ale bez rozpo-
znawania przedmiotow lub ich zarysow. W klasie B2 startuja zawodnicy ze
zdolno$cia rozpoznawania przedmiotow lub ich zarysow, o ostrosci wzroku
2/60 wedlug tablic Snellena i/lub z ograniczeniem pola widzenia w zakresie
5 stopni. W klasie B3 wystepuja zawodnicy ze wzrokiem o ostrosci powyzej
2/60 do 6/60 i/lub z ograniczeniem pola widzenia od 5 do 20 stopni?’.

»A” (fr. amputte — amputacja), migdzynarodowe oznaczenie Il grupy spor-
towej inwalidow z amputacjami konczyn. Poszczegolne rodzaje amputacji

okresla si¢ nastgpujacymi symbolami: AK — amputacja powyzej stawu

116 3. Dziedzic, Kultura fizyczna osob niepetnosprawnych. Psychopedagogiczne i me-
dyczne studium terminologiczne, Poznan 1996, s. 36.
U7 1bidem, s. 19.
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kolanowego, BK — amputacja ponizej stawu kolanowego, AE — amputacja
powyzej stawu tokciowego, BE — amputacja ponizej stawu tokciowego. Mi-
nimalng amputacje¢ kwalifikujacg zawodnikow do udziatu w zawodach dla
niepelnosprawnych jest: w obrgbie konczyny gérnej amputacja na wysokosci
stawu nadgarstkowego, w obrebie konczyny dolnej amputacja na wysokosci
stawu skokowego. Sportowcy III grupy startujg w klasach podanych w tabeli
6 i rycinie 718,

Tabela 6. Klasa startowa a rodzaj i miejsce amputacji'®

Klasa star- Rodzaj amputacji Miejsce
towa
Obustronna amputacja konczyn dol- | Powyzej stawu kolano-
Al
nych wego — AK
Jednostronna amputacja konczyny Powyzej stawu kolano-
A2 -
dolnej wego — AK
A3 Obustronna amputacja podudzi Ponizej stawu kolano-
wego — BK
A4 Jednostronna amputacja podudzia Ponizej stawu kolano-
wego — BK
Obustronna amputacja konczyn gor- Powyzej stawu lokcio-
A5
nych wego — AE
A6 Jednostronna amputacja konczyny Powyzej stawu lokcio-
gornej wego — AE
A7 Obustronna amputacja przedramion Ponizej stawu tokcio-
wego — BE
A8 Jednostronna amputacja przedramie- Ponizej stawu tokcio-
nia wego — BE
Amputacje kombinowane w obrebie
A9 konczyny gornej i dolnej na réoznych
wysokos$ciach

118 1pidem, s. 10.
119 1pidem, s. 10.
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Rycina 7. Grupa sportowa III amputowani ,,A” — klasy sportowe!?°

- ,,P” (paraplegica), miedzynarodowe oznaczenie IV grupy sportowej inwali-
dow, w ktorej startuja paraplegicy, tetraplegicy oraz inwalidzi po polio.
W zaleznosci od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego wyrdznia si¢ na-
stepujace klasy sportowe inwalidow: klasa 1A — znaczne zmniejszenie sity
migsni trojgtowych ramienia (0° — 3° w skali testu Lovetta); klasa 1B —
zmniejszona lub prawidlowa sita migéni trojgtowych, zginaczy i1 prostowni-
kéw nadgarstka, natomiast znaczne zmniejszenie sity migéni zginaczy i pro-
stownikow palcow reki; klasa 1C — zmniejszona sita migéni trojgtowych ra-
mienia oraz zginaczy i prostownikow nadgarstka i palcow, znacznie zmniej-
szona sita mig$ni mi¢dzykostnych lub glistowatych rak; klasa 2 — brak moz-
nosci utrzymania rownowagi w siadzie; klasa 3 — moznos$¢ utrzymania row-
nowagi w siadzie pomimo znacznie zmniejszonej sity dolnej migsni brzucha;
klasa 4 — znaczne zmniejszenie sity mie$ni czworogtowych ud (1° — 2°); klasa
5 — zmniejszona sita migéni czworoglowych ud (3° 1 powyzej); klasa 6 — po-
razenie migs$ni podudzia, uposledzenie funkcji gtowy prostej mie$nia czwo-

roglowego uda (ryc. 8)'%,

120 |hidem.
121 1pidem, s. 68.
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ODCINEK SZYJNY

ODCINEK PIERSIOWY

ODCINEK KRZYZOWY

Rycina 8. Grupa sportowa IV paraplegicy ,,P” — klasy startowe w zalezno$ci
od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego'?

»L” (fr.lesautres — inne dysfunkcje narzadu ruchu), miedzynarodowe ozna-
czenie V grupy sportowej inwalidow, w ktorej startuja inwalidzi nie objeci
grupg sportowa ,,CP”1,,P”. W tej grupie wyrdznia si¢ nast¢pujace klasy star-
towe: klasa L1 — porazenie lub usztywnienie konczyny gornej (np. usztywnie-
nie stawu tokciowego lub nadgarstkowego); klasa .2 — niedowtad konczyn
dolnych (np. usztywnienie stawu kolanowego lub skokowego, stopy konsko-
szpotawe); Klasa L3 — uszkodzenie jednej konczyny dolnej (np. usztywnienie
stawu biodrowego, laksacja stawu biodrowego); klasa L4 — uszkodzenie kon-
czyny gornej i dolnej; klasa L5 — skrocenie jednostronne konczyny dolnej po-
wyzej 5 cm!Z,

»CP” (cerebralpalsy), migdzynarodowe oznaczenie VI grupy sportowej in-
walidéw, tj. 0s6b z porazeniem moézgowym. Wedlug podziatu ustalonego
w roku 1982 na posiedzeniu Prezydium Mig¢dzynarodowego Stowarzyszenia

Sportu i Rekreacji Osob z Mozgowym Porazeniem Dziecigcym — CP ISRA

122 |hidem.
123 1pidem, s. 48.
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(Cerebral Palsy International Sport and Recreation Association) wyrdznia si¢

w tej grupie sportowej klasy startowe przedstawione w tabeli 724,

Tabela 7. Inwalidzi z porazeniem mézgowym (wg ISRA — Miedzynarodo-
wej Organizacji Sportu i Rekreacji Osob z Porazeniem Moézgowym) —

grupa sportowa VI ,,CP”'%

KIatZ)\/NSetar- Rodzaj poszkodowania Spos6éb poruszania si¢
. . . , | Korzysta z pomocy wodzka
c1 Quadriplegia (porazenie czterech kon- inwalidzkiego poruszanego
czyn) .
elektrycznie
Korzysta z pomocy wozka
Cc2 Quadriplegia napedzanego pedatami (rgcz-
nie lub noznie)
Porusza si¢ za pomocg wozka
c3 Quadriplegia i tetraplegia (porazenie | inwalidzkiego przy wykorzy-
trzech koniczyn) staniu jednej konczyny gor-
nej
Zdolno$¢ do pokonywania
matych odleglosci przy uzy-
ca Paraplegia (porazenie konczyn dol- | ciu ur_zqdzer'l pomocniczyc_h,
nych) natomiast w wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego
konieczny jest wozek
Chodzenie mozliwe z/lub bez
Diplegia i hemiplegia (porazenie po- | urzgdzen pomocniczych, lecz
cs5 przeczne znaczne do umiarkowanego, | przy wykonywaniu czynno-
porazenie potowicze i umiarkowane | §ci zycia codziennego na
porazenie obustronne) ogot korzystanie z wozka in-
walidzkiego
2 , . | Mozliwe chodzenie z/lub bez
Spastyczno$¢ czterech koficzyn z moz- . . )
C6 RS . .. | urzadzen pomocniczych; sta-
liwo$cig samodzielnego poruszania si¢ | .
nie bez pomocy
Quadriplegia i hemiplegia umiarko- Pomszar,ne S1¢ b?z pomocy
L A urzadzen pomocniczych, do-
C7 wana do stabej (niewydolno$¢ konczyn i1 .
bra wydolno$¢ konczyn gor-
dolnych)
nych
C8 Minimalna niewydolnos¢ funkcjonalna koniczyn dolnych

124 1pidem, s. 23.
125 1pidem, s. 24.
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Tabela 8. Lekkoatletyczne konkurencje!?

0 Rodzaj inwalidztwa

Klasy star-

Konkurencje
towe

1 2

3 4

Inwalidzi narzadu
wzroku ,,B”

- bieg na 100 m (K+M)
- bieg na 400 m (K+M)
- bieg na 800 m (K+M)
- bieg na 1500 m(K+M)
- bieg na 3000 m (K)
B1 - bieg na 5000 m (M)
- maraton (M)
- sztafeta 4x400 (M)
B2 - skok w dal (K+M)
- trojskok w rozbiegu (M)
- trojskok z miejsca B1 (M)
- skok wzwyz (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- pchnigcie kulg (K+M)
- pieciobo6j (M): 100 m, skok w dal,
dysk, oszczep, 1500 m
- piecioboj (K): 100 m, skok w dal,
dysk, kula, 800 m

B3

I Inwalidzi narzadu
shuichu

Zawodnicy tej grupy uprawiajg takie same dyscypliny
sportu jak osoby petnosprawne. Jedyne rdznice doty-
cza sedziowania. Zamiast sygnatow akustycznych sto-
suje si¢ sygnaly wizualne.

Amputacje konczyn
1 gornych i dolnych
”A’7

Al - pchnigcie kulg (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- wyScigi na wozkach:

a) 60 m (K)
b) 100 m (M)
¢) 200 m (K)
d) 400 m (K+M)
A2 e) 800 m (M)

- pchniecie kulg (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- wyscigi na wozkach:
a) 60 m (K)

b) 100 m (M)
¢) 200 m (K)
d) 400 m (K+M)
A3 e) 800 m (M)
- skok w dal (K+M)
- skok wzwyz (K+M)

126 1pidem, s. 49-52.
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A4

A5, A7

A6, A8

A9

Uwaga: w skoku w dal i wzwyz za-
wodnicy mogg skaka¢ z miejsca lub z
rozbiegu

- pchnigcie kula (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- wyScigi na wozkach:
a) 60 m (K)
b) 100 m (M)
c) 200 m (K)
d) 400 m (K+M)
e) 800 m (M)
- bieg na 100 m (K+M)
- bieg na 400 m (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- pchnigcie kulg (K+M)
- skok w dal (K+M)

- skok wzwyz (K+M)
Uwaga: skok w dal i skok wzwyz za-
wodnicy moga wykonywac z miejsca
lub z rozbiegu.

- bieg na 100 m (K+M)
- bieg na 400 m (K+M)
- bieg na 800 m (K)

- bieg na 1500 m (M)

- bieg na 5000 m (M)
- skok w dal (K+M)

- trojskok (M)

- bieg na 100 m (K+M)
- bieg na 400 m (K+M)
- bieg na 800 m (K)

- bieg na 1500 m (M)

- bieg na 5000 m (M)

- rzut dyskiem (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- pchnigcie kulg (K+M)

- skok w dal (K+M)
- skok wzwyz (K+M)
- tréjskok (M)

- bieg na 100 m (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- pchnigcie kulg (K+M)
- wyscigi na wozkach:

Paraplegia ,,P”

1A, 1B

a) 100 m (K+M)
b) 200 m (K+M)
c) 400 m (K+M)
- pchnigcie kulg (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
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1C

2,3,45,6

- wyScigi na wozkach:
a) 100 m (K+M)
b) 200 m (K+M)
c) 400 m (K+M)
d) 800 m (K+M)
- pchnigcie kulg (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- wyScigi na wozkach:
a) 100 m K+M)
b) 200 m (K+M)
c) 400 m (K+M)
d) 800 m (K+M)
e) 1500 m (K+M)
- pchnigcie kulg (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- rzut dyskiem (K+M)
- sztafeta 4 x 100 m (K+M)
- sztafeta 4 x 400 m (K+M)

Inne uszkodzenia na-
rzadu ruchu ,,L.”

L2, L3, L4,
LS

- rzut dyskiem (K+M)
- rzut oszczepem (K+M)
- pchniecie kulg (K+M)

VI

Z porazeniem mo-
zgowym ,,CP”

C1

c2

C3

- rzut maczugg na odlegtos¢
- rzut maczugg do celu
- slalom woézkiem elektrycznym
- pchnigcie kula
- rzut maczugg na odlegtos¢
- pchnigcie pitka
- 20m wozki poruszane kkg (K+M)
- 60m wozki poruszane kkd (K+M)
- 200m wozki poruszane kkg (K+M)
- slalom wozki poruszane kkg (K+M)
- slalom wozki poruszane kkd (K+M)
- sztafeta 3 x 60 m
- pchnigcie kula
- rzut maczuga
- rzut dyskiem
- rzut oszczepem
- 60 m wozki (K+M)
- 200 m wozki (K+M)
- slalom (K+M)
- sztafeta 3 x 60 m
- pchnigcie kulg
- rzut maczuga
- rzut dyskiem
- rzut oszczepem
- 100 m wozki (K+M)
- 400 m wozki (K+M)
- 800 m wozki (K+M)
- slalom wozki (K+M)
- sztafeta 4 x 100 m
- pchnigcie kula
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c4

C5

C6

c7

C8

- rzut maczugg
- rzut dyskiem
- rzut oszczepem
- bieg na 100 m (K+M)
- pchnigcie kula
- rzut maczuga
- rzut dyskiem
- rzut oszczepem
- bieg na 60 m (K+M)
- bieg na 200 m (K)
- bieg na 400 m (M)
- pchnigcie kula
- rzut dyskiem
- rzut oszczepem
- skok w dal
- bieg na 100 m (K+M)
- bieg na 200 m (K+M)
- bieg na 400 m (K+M)
- sztafeta 4 x 100 m
- pchnigcie kula
- rzut dyskiem
- rzut oszczepem
- skok w dal
- bieg na 100, 200, 400 m (K)
- bieg na 800 m (M)
- sztafeta 4 x 100 m
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A 2.

Arkusz obserwacyjny rozwoju dziecka trzyletniego

Imie i nazwisko dziecka: ...... ... .o
Data UFOAZEMIA: .....ouitii it
ROK SZKOINY . .
Daty obserwacji:
I Obserwacja poczatkowa (pazdziernik—listopad)
1. Obserwacja KONCoOWa (IMAJ—CZEIWIEC) ... .uvuvinenrenent et ettt et etenteteteeaseneneaeeneaeanes

Sposob wypetniania arkusza obserwacyjnego

Nauczyciel wstawia znak ,, X~ w wybranej rubryce. Do wyboru ma opcje ,,tak”, gdy dana umiejet-
nos¢ jest opanowana przez dziecko, ,,nie”, gdy dana umiejetnos¢ nie zostata jeszcze opanowana
przez dziecko oraz ,, czasami”, gdy dziecko jest na etapie ksztaltowania danej umiejetnosci i potrze-
buje jeszcze troche czasu na jej opanowanie.

Po przeprowadzonej obserwacji nauczyciel ustala kierunki pracy z dzieckiem. Kierunkiem pracy
z dzieckiem bedzie ten obszar rozwoju, w ktorym dziecko otrzymato najwiecej ,, X~ w rubryce ,, cza-
sami” oraz ,,nie”. Obserwacja koncowa, przeprowadzona pot roku po obserwacji poczgtkowej, ma
stuzy¢ weryfikacji skutecznosci pracy z dzieckiem.

Obserwacja poczatkowa Obserwacja koncowa

Wskazniki obserwacji
Tak Czasami Nie

Czasami ‘ Nie Tak

Samoobstuga

zglasza potrzeby fizjologiczne

stara si¢ samodzielnie korzysta¢ z
toalety

samodzielnie wykonuje podsta-
wowe czynnosci higieniczne (my-
cie ragk, mycie z¢gbow, wycieranie
nosa)

samodzielnie spozywa positki

samodzielnie zaktada niektore czg-
$ci garderoby

sprzata po sobie zabawki

Rozwdj fizyczny, motoryczny

prawidtowo trzyma kredke

staje na jednej nodze

biega po obwodzie kota i zatrzymuje
si¢ na umoéwiony sygnat

kopie pitke do drugiej osoby
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rzuca pitk¢ do drugiej osoby

zachowuje rownowage podczas
chodzenia, biegania, skakania

schodzi po schodach krokiem na-
przemiennym

poprawnie wykonuje czworakowa-
nie (cale dlonie i stopy oparte na
podiodze)

na sygnal ustawia si¢ w parach, rze-
dzie, siada w kole

manipuluje réznorodnym materia-
fem plastycznym

Rozwoj poznawczy

Percepcja stuchowa

powtarza proste rytmy (np. poprzez
wystukiwanie, wyklaskiwanie)

rozpoznaje i nazywa proste dzwicki
(np. odgtosy zwierzat, pogody)

Mowa i my$lenie

moéwi zrozumiale dla otoczenia

rozumie proste pytania i polecenia

opowiada, co zrobito/widziato lub
co robi

zadaje pytania

poprawnie nazywa osoby i rzeczy
ze swojego najblizszego otoczenia

rozpoznaje i nazywa podstawowe
kolory

opowiadajac o obrazku, wymienia
nazwy przedmiotow

potrafi potaczy¢ przyczyne ze skut-
kiem

Percepcja wzrokowa

sktada obrazek z dwdch-trzech
czesei

wyszukuje takie same obrazki
wsrod innych

wykonuje proste zadania wedhug
instrukcji nauczyciela
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Pamiegé

potrafi zapamigtaé proste wierszyki

chetnie $piewa piosenki

skupia uwage na wykonywanym
zadaniu

odtwarza ruchy, gesty innych

Rozumowanie matematyczne

nazywa i wskazuje czgsci twarzy
iciata

poréwnuje liczebnos¢ zbioru ,,na
oko” i stosuje okres$lenia: duzo,
mato, tyle samo

wskazuje przedmioty w ksztatcie
kota

poprawnie przelicza (przynajmniej
do 3)

okresla potozenie przedmiotow
w przestrzeni (na, za, pod, przed,
obok)

porzadkuje przedmioty wedtug
wielkosci

faczy obrazki w pary

tworzy kompozycje z figur geome-
trycznych

zauwaza, co si¢ powtarza w sze-
regu danych przedmiotow

Rozwoj emocjonalno-spoteczny

potrafi pokona¢ reakcje Iegkowe
i impulsywne spowodowane roz-
taka z opiekunami

chetnie przebywa w przedszkolu

jest ufne w stosunku do nauczycieli

zna imiona koleg6w i kolezanek

Z grupy

akceptuje nowe sytuacje (m.in.
zmiang sali, nauczyciela, rozktadu
dnia)

potrafi bawi¢ si¢ samodzielnie
dtuzszy czas
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chetnie i z wlasnej inicjatywy bawi
si¢ z rowie$nikami

przestrzega norm przyjetych w gru-
pie

aktywnie uczestniczy w zajeciach
przedszkolnych

stara si¢ skofczy¢ rozpoczgta prace

uzywa zwrotOw grzecznosciowych:
prosze, przepraszam, dzigkuje

nie zabiera cudzych rzeczy

Jezyk nowozytny

bierze udziat w zabawach prowa-
dzonych w jezyku obcym

reaguje na proste polecenia w je-
zyku obcym

Wiedza ogélna

potrafi poda¢ swoje imi¢ i nazwi-
sko

wymienia imiona rodzicéw i ro-
dzenstwa

zna nazwe¢ miejscowosci, w ktorej
mieszka

dostrzega zmiany zachodzace
w przyrodzie zwigzane z porami
roku

nazywa podstawowe zwierzeta i ro-
$liny

rozpoznaje niektore srodki lokomo-
cji

Lateralizacja:
e  pracuje reka
e wchodzi na stotek noga
e  kopie pitke noga
e  podglada okiem

W U U U T
| e I I

e nastuchuje uchem
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Mocne strony dziecka i jego zainteresowania:

(podpis nauczyciela)
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A. 3.

Arkusz obserwacyjny rozwoju dziecka czteroletniego

Imie i nazwisko dziecka: ... ... ...
DT Lec 0] 7o F.4=T o - P
ROK SZKOINY . .
Daty obserwacji:
l. Obserwacja poczatkowa (wWrzesien—pazdziernik) ..........o.viiireiriiiniiiiniineeieeea
1. Obserwacja polroczna (StyCZen—IUty) .......o.vuiniieinii e
11 Obserwacja KoNcoOwa (IMaJ—CZEIWIEE) ... vuvuinintenentt ettt etet et etteeteeaeeteeneenenananns

Sposob wypetniania arkusza obserwacyjnego

Nauczyciel wstawia znak ,,+” w rubryce ,tak”, gdy dana umiejetnosc jest opanowana przez
dziecko, znak ,,—" w rubryce ,,nie”, gdy dana umiejetnos¢ nie zostata jeszcze opanowana przez
dziecko, znak ,,+” w rubryce ,, czasami”, gdy dziecko jest na etapie ksztattowania danej umiejetno-
Sci i potrzebuje jeszcze troche czasu na jej opanowanie.

Po przeprowadzonej obserwacji nauczyciel ustala kierunki pracy z dzieckiem. Kierunkiem bedzie
ten obszar rozwoju, w ktorym dziecko uzyskato podczas obserwacji najwiecej znakow ,,—”. Druga
i trzecia obserwacja, przeprowadzone w odstgpach czasowych, stuzq weryfikacji skutecznosci pracy
z dzieckiem.

Obserwacja po- Obserwacja pét- Obserwacja kon-
czatkowa roczna cowa
Wskazniki obserwacji
Tak| % |Nie |Tak |©2% |Nie |Tak |C%% | Nie
sami sami sami

Rozwéj fizyczny i motoryczny

Dziecko:

schodzi ze schodow, stawiajac
nogi naprzemiennie

sprawnie biega

podskakuje na jednej nodze

chwyta odbita pitke

przeskakuje z nogi na noge

samodzielnie zdejmuje ubranie

rozpina i zapina guziki

poprawnie naktada i zdejmuje
buty

samodzielnie i poprawnie korzy-
sta z toalety

poprawnie myje i wyciera rgce

potrafi umy¢ zgby
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probuje wytrze¢ sobie nos

poprawnie trzyma tyzke

prawidlowo trzyma kredki i pg-
dzel

rysuje prosty dom

rysuje cztowieka — faza glowotu-
lowia

podejmuje proby wydzierania
z papieru prostych ksztattow

prawidlowo trzyma nozyczki, tnie
papier na czgsci

nawleka na sznurek trzy-cztery
korale

Rozwaoj proceséw poznawczych i intelektualnych
(mowa, myslenie, pamieé, spostrzezenia, uwaga)

Dziecko:

inicjuje dialog z rowiesnikami
i dorostymi

potrafi stucha¢ wypowiedzi in-
nych

chetnie si¢ wypowiada

postuguje si¢ zdaniami prostymi

postuguje si¢ zdaniami rozwinig-

tymi

dzieli wyraz na sylaby

aczy obrazki, ktorych nazwy sig¢
rymuja

opowiadajac o obrazku, wymienia
nazwy czynnosci i standw

chetnie buduje z klockow

rozpoznaje i nazywa podstawowe
barwy

rozumie ztozone polecenia

rozumie tre$¢ opowiadania — od-
powiada na podstawie pytania

skupia uwage na wykonywanym
zadaniu

odnajduje szczegoty réznigce dwa
obrazki
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sktada obrazek z trzech-czterech
czescei

uktada proste puzzle

dazy do ukonczenia zadania

odwzorowuje proste znaki gra-
ficzne

odtwarza rytm sktadajacy si¢
z trzech-czterech elementow

rytmicznie wskazuje przedmioty
podczas liczenia

potrafi wskaza¢ trzy proste figury
geometryczne

orientuje si¢ w schemacie wia-
snego ciala

okresla potozenie przedmiotow
W przestrzeni

postuguje si¢ liczebnikami glow-
nymi w zakresie jeden-cztery

klasyfikuje przedmioty wedtug
jednej wskazanej kategorii

aczy obrazki w pary

taczy kropki we wzory

Rozwoj emocjonalno-spoteczny

Dziecko:

wspotdziata z dzie¢mi w zabawie

stosuje si¢ do polecen nauczyciela

odktada zabawki i przybory na
miejsce

szanuje swoja pracg i wytwory
swoich kolegoéw

zawiera przyjaznie

potrafi dzieli¢ si¢ swoimi rze-
czami z innymi

nazywa pozytywne i negatywne
emocje

odrdznia zachowanie dobre od
ztego

pociesza placzace lub smutne
dziecko
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ocenia wlasne zachowanie, potrafi
przyznac¢ si¢ do winy

koryguje wiasne zachowanie

Inne informacje o dziecku
Stan zdrowia, wady:

Lateralizacja:
e  pracuje reka
e wchodzi na stotek noga
e  kopie pitk¢ noga
e  podglada okiem
e nastuchuje uchem

W U T T T
rrrrrr

Mocne strony dziecka:

(podpis nauczyciela)
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A 4

Arkusz obserwacyjny rozwoju dziecka piecioletniego

Imie i nazwisko dziecka: ........ ... o
DT L ec 0] 0T F4=T o - P
ROK SZKOINY . .
Daty obserwacji:
Obserwacja poczatkowa (pazdziernik—listopad) ...........cooeiiiiiiiiiii
Obserwacja KONCOWa (IMAJ—CZEIWIEEC) +....utntrenintet ettt et ettt etee et et eeeeaeaeeaeeneneans

Sposéb wypelniania arkusza obserwacyjnego

Nauczyciel wstawia znak ,, X" w wybranej rubryce. Do wyboru ma opcje ,, tak”, gdy dana umiejet-
nos¢ jest opanowana przez dziecko, ,,nie”, gdy dana umiejgtnosé nie zostata jeszcze opanowana
przez dziecko oraz ,,czasami”, gdy dziecko jest na etapie ksztattowania danej umiejetnosci i potrze-
buje jeszcze troche czasu na jej opanowanie.

Po przeprowadzonej obserwacji nauczyciel ustala kierunki pracy z dzieckiem. Kierunkiem pracy
z dzieckiem bedzie ten obszar rozwoju, w ktorym dziecko otrzymato najwiecej ,, X" w rubryce ,, cza-
sami” oraz ,,nie”. Obserwacja koncowa, przeprowadzona pot roku po obserwacji poczgtkowej, ma
stuzy¢ weryfikacji skutecznosci pracy z dzieckiem.

Obserwacja poczatkowa Obserwacja koncowa
Wskazniki obserwacji

Tak Czasami Nie

Czasami ‘ Nie Tak

Samoobstuga

samodzielnie rozbiera si¢ i ubiera

samodzielnie wykonuje wszelkie
czynnosci higieniczne

organizuje sobie zabawy swo-
bodne (indywidualne i grupowe)

dba o porzadek w swoim miejscu
pracy

Rozwaj fizyczny, motoryczny

chetnie bierze udziat w zajgciach
i zabawach ruchowych

wykonuje podskoki rozkroczno-
zwarte (pajacyk)

dowolnie rzuca i chwyta przed-
mioty

chodzi po zwe¢zonym i podwyz-
szonym torze
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przyjmuje prawidlowa postawe
ciata podczas siedzenia, stania,
chodzenia

potrafi ustawic si¢ w kole, w pa-
rach, w rzgdzie

prawidlowo trzyma otdwek, pisak,
kredke

koloruje bez wyjezdzania poza
kontury obrazka

odwzorowuje figury geometryczne

wycina wzdtuz linii formy geome-
tryczne

wydziera z papieru proste ksztalty

dorysowuje brakujace elementy do
obrazka

rysuje szlaczki

rysunek postaci ludzkiej ma pod-
stawowe czesci

Rozwéj poznawczy

Percepcja stuchowa

chetnie si¢ wypowiada

opowiada o roznych wydarzeniach

opowiadajac o obrazku, wymienia
nazwy czynnosci i stanow

dzieli wyrazy na gloski

dzieli wyrazy na sylaby

powtarza rytmy

reaguje na zmiany tempa w mu-
zyce

Mowa i myslenie

rozumie i wykonuje ztoZone pole-
cenia

mowi poprawnie pod wzgledem
gramatycznym

opisuje dany przedmiot/zwierzg

dostrzega zwiazki przyczynowo-
skutkowe w historyjce

225




odpowiada na pytania po wyshu-
chanym opowiadaniu

Pamigé

skupia uwage na wykonywanym
zadaniu

zapamigtuje wiersze i piosenki

zapamigtuje przedmioty na ob-
razku po krotkiej ekspozycji

skupia si¢ na zadaniu i doprowa-
dza je do konca

potrafi wymieni¢ kolejnos¢ zda-
rzef w opowiadaniu

powtarza wczesniej pokazane se-
kwencje ruchowe

Rozumowanie matematyczne

rozrdznia podstawowe figury geo-
metryczne

patrzac na wzor, rysuje figury zto-
zone

sktada obrazek z pigciu-szesciu
czescei

uktada puzzle

klasyfikuje przedmioty wedtug po-
danego kryterium

prawidtowo przelicza na konkre-
tach

poréwnuje liczebno$¢ zbioréw

zna pojecia: dzi$, jutro, wczoraj

rozumie poj¢cia: przdd, tyt, prawo,
lewo

rozumie poj¢cia zwigzane z prze-
strzenia, np. na, pod, za

Rozwoj emocjonalno-spoteczny

bawi si¢ zgodnie, bez zbytnich
konfliktow

potrafi nawiaza¢ pozytywny kon-
takt z rowie$nikami

potrafi nawiaza¢ pozytywny kon-
takt z dorostymi
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pociesza placzace lub smutne
dziecko

przestrzega norm i zasad grupo-
wych

dzieli si¢ z innymi

odnajduje si¢ w nowych sytua-
cjach

probuje pokonywacé trudnosci

potrafi pogodzi¢ si¢ z porazka

pozostawione w placowce jest
spokojne

ocenia wilasne zachowanie, potrafi
przyznac¢ si¢ do winy

koryguje wlasne zachowanie

probuje przewidywac skutki swo-
ich zachowan

Jezyk

nowozytny

$piewa piosenki i powtarza wier-
szyki podane w jezyku obcym

odpowiednio reaguje na proste po-
lecenia w jezyku obcym

Wiedza ogolna

wie, jak si¢ nazywa

wie, ile ma lat

wie, jak nazywa si¢ miejscowos¢,
w ktorej mieszka

wie, czym zajmuje si¢ lekarz, stra-
zak, policjant

wie, jak wygladaja symbole naro-
dowe (flaga, herb)

wie, co jest potrzebne dla prawi-
dlowego rozwoju roslin i zwierzat

zdaje sobie sprawe z nastepstwa
por roku

zna podstawowe zasady bezpie-
czenstwa
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Lateralizacja:
e pracuje reka
e  wchodzi na stotek noga
e  kopie pitk¢ noga
e podglada okiem
e nastuchuje uchem

W U U U T

Mocne strony dziecka i jego zainteresowania:

r- -
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A.5.

Arkusz wstepnej diagnozy gotowosci szkolnej

Lp.

Zadanie

Przyktad: Wycina proste figury geo-
metryczne

Przyktad: Podaje swoje imie i na-
zwisko oraz adres

Przyktad:  Przelicza  poprawnie
w zakresie 10

Przyktad — suma:

2x2=4

Fizyczny obszar rozwoju dziecka

Zglasza potrzeby fizjologiczne, sa-
modzielnie korzysta z tazienki, pa-
mietajac o myciu rak; korzysta w ra-
zie potrzeby z chusteczek higienicz-
nych

Samodzielnie zakltada wszystkie
elementy garderoby (ocenie nie
podlega zapinanie guzikéw, zam-
kéw 1 wigzanie butow)

Zapina guziki i zamki blyskawiczne

Wiaze buty

Spozywa positki z uzyciem sztuc-
cow

Nakrywa do stolu i sprzata po po-
sitku

Uczestniczy w zabawach rucho-
wych: muzycznych, rytmicznych,
nasladowczych itp.

Wykonuje r6zne formy ruchu:
czworakuje, rzuca do celu, biega
bez potracen, skacze obundz i na
jednej nodze

Komunikuje swoje potrzeby, prosi
0 pomoc, gdy jej potrzebuje

10.

Samodzielnie  wznosi  budowle
z klockéw i innych dostgpnych
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materialbw w czasie wolnym
i w toku zaje¢ kierowanych

11.

Majsterkuje  w czasie wolnym
i w toku zaje¢ kierowanych, korzy-
stajac z prostych narzedzi

12.

Sprzata zabawki po zakonczonej za-
bawie

13.

Sprawnie chwyta i pakuje przed-
mioty; potrafi chwyci¢ przedmioty
jedna r¢ka i oburacz

14.

Prawidtowo trzyma narzedzie pi-
$miennicze podczas rysowania,
pierwszych prob pisania

15.

Lapie rzucona w jego kierunku
pitke

16.

Rysuje po $ladzie (Karta nr 1, Pole-
cenie 1)

17.

Rysuje wedhug wzoru (Karta nr 1,
Polecenie 2)

18.

Przyjmuje wilasciwa pozycje pod-
czas zajec przy stoliku: opiera obie
stopy o podioze, ustawia krzesto
rownolegle do stolu, siedzi wypro-
stowane

Suma:

Emocjonalny obszar rozwoju
dziecka

19.

Rozpoznaje i nazywa podstawowe
emocje, probuje radzi¢ sobie z ich
przezywaniem (Karta nr 2, Punkty
1a, 2a, 34, 44, 2c¢, 3c, 4¢)

20.

Klasyfikuje emocje na przyjemne
i nieprzyjemne (Karta nr 2, Punkty
2b, 3b, 4b)

21.

Wykazuje empati¢ w codziennych
sytuacjach — pomaga, wspotczuje,
gratuluje sukcesow, nie nasmiewa
si¢ z porazek innych

22.

Kontroluje lgk adaptacyjny i strach
przed zmiang otoczenia — np. przy
zmianie sali, miejsca zabawy, przy
udaniu si¢ do grupy zbiorczej, przy
obecnosci innego nauczyciela w za-
stepstwie
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23.

Kontroluje emocje towarzyszace
rozstaniu z rodzicem

24.

W naturalnych sytuacjach w czy-
telny sposdb wyraza swoje emocje
(rados¢, smutek, ztos¢, strach)

25.

Zapytane, potrafi powiedzie¢, jak
si¢ czuje, jakie emocje mu towarzy-
sza

26.

Cierpliwie czeka na swoja kolej

217.

Czerpie rado$¢ ze spacerow, wycie-
czek, z kontaktu z przyroda i jej wa-
lorow estetycznych

28.

Wymienia, jak nalezy dba¢ o zwie-
rz¢ta i uzasadnia swojg wypowiedz

Suma:

Spoleczny obszar rozwoju
dziecka

29.

Przejawia poczucie wlasnej warto-
Sci — odwaznie podejmuje si¢ no-
wych wyzwan, potrafi wymienic¢
swoje mocne strony

30.

Nawigzuje relacje z réwie$nikami,
podejmuje si¢ wspolnych zabaw

31

Bawi si¢ zgodnie, w razie drobnych
konfliktow potrafi dojs¢ do kom-
promisu

32.

Wymienia czlonkdw swojej ro-
dziny, potrafi nazwaé¢ swoje role
w rodzinie, np. syn, wnuk, kuzyn

33.

Podaje swoje pelne dane: imig, na-
zwisko i adres zamieszkania

34.

Uzywa zwrotow grzeczno$ciowych
podczas powitania i pozegnania

35.

Uzywa zwrotow grzeczno$ciowych
W sytuacji wymagajacej przeprosin,
przyjecia konsekwencji swojego za-
chowania

36.

Wie, jakie zasady panuja w jego
grupie i przestrzega ich, wspottwo-
rzy zasady w zabawach grupowych

37.

Potrafi oceni¢ swoje dziatanie, od-
noszac si¢ do przyjetych zasad

38.

Aktywnie wspotpracuje w trakcie
zadan zespotowych
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39.

W trakcie odpoczynku dba o to, by
nie przeszkadza¢ innym

40.

Zwraca si¢ do osob dorostych, za-
chowujac odpowiednig forme

41.

Dostrzega potrzeb¢ pomocy innym
dzieciom i dorostym, pomaga z wta-
snej inicjatywy

42.

Wie, czym jest szacunek i w jaki
sposOb mozna okaza¢ go drugiej
osobie

43.

Wie, jak zachowaé si¢ wobec
hymnu narodowego i symboli naro-
dowych

44,

Obdarza uwagg dzieci i dorostych,
shucha tego, co do niego moéwia, na-
wigzuje rozmowy

45.

Komunikuje si¢ z dzie¢mi oraz do-
rostymi werbalnie i pozawerbalnie,
potrafi wyraza¢ swoje oczekiwania

46.

Wywigzuje si¢ z wyznaczonych za-
dan, dyzurow

Suma:

Poznawczy obszar rozwoju
dziecka

47.

Tanczy i wykonuje improwizacje
tanecznie, odzwierciedla ruchem
swoje rozumienie $wiata, zjawisk
i rzeczy znajdujacych si¢ w jego
otoczeniu

48.

Wykonuje prace plastyczne na za-
dany temat

49.

Podejmuje si¢ zabaw parateatral-
nych, potrafi wyrazi¢ mimika, ge-
stem 1 gra ciata okreslone emocje,
rzeczy, zjawiska, sytuacje

50.

Wykorzystuje zdobyta wiedzg do
wykonania modelu lub konstrukcji

51.

Mowi w sposodb zrozumialy dla in-
nych oséb

52.

Wypowiada si¢ rytmicznie, plynnie,
wyraznie, odpowiednio glo$no, po-
prawnie pod wzgledem artykulacyj-
nym
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53.

Wyréznia gloski w naglosie (Karta
nr 3, Polecenie 1)

54.

Wyrodznia gloski w wyglosie (Karta
nr 3, Polecenie 2)

55.

Rozréznia elementy $wiata real-
nego od fikcyjnego (Karta nr 5)

56.

Rozpoznaje  litery  drukowane
(Karta nr 3, Polecenie 3a)

57.

Odczytuje proste wyrazy (Karta nr
3, Polecenie 3b)

58.

Rozwiazuje zagadki (Karta nr 4)

59.

Uktada historyjki obrazkowe

60.

Wykonuje wiasne eksperymenty je-
zykowe 1 tworzy zarty jezykowe
i sytuacyjne

61.

Aktywnie uczestniczy w zajeciach
umuzykalniajacych — $piewa, shu-
cha w skupieniu muzyki, dostrzega
zmiany charakteru muzyki — dyna-
miki, tempa, wysokosci dzwigkow

62.

Instrumentalizuje utwory, improwi-
zuje muzycznie z wykorzystaniem
dostepnych instrumentow, rozpo-
znaje poznane utwory — okazjo-
nalne piosenki, hymn narodowy,
hymn przedszkola

63.

Odtwarza ustyszany rytm

64.

Rysuje, maluje, podejmuje si¢ eks-
perymentéw graficznych z farba,
mazakiem, kredkami itp., potrafi
nazwac to, co narysowato

65.

Podpisuje prace swoim imieniem

66.

Kresli znaki na kartce papieru na
podstawie gestu nauczyciela wyko-
nanego w powietrzu — koto, prosto-
kat, trojkat

67.

Kresli znaki graficzne i wybrane li-
tery w liniaturze (Karta nr 6)

68.

Okres$la kierunki na kartce papieru
(Karta nr 6, Polecenie 2)

69.

Odczytuje informacje przekazane
w sposob symboliczny (Karta nr 6,
Polecenie 3)
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70.

Wymienia nazwg swojego kraju,
stolicy i miasta, w ktorym mieszka

71.

Opisuje wyglad flagi i godta swo-
jego kraju

72.

Rozpoznaje hymn Polski

73.

Rozpoznaje flage Unii Europejskiej
i wie, ze Polska jest jej czgscia
(Karta nr 7)

74.

Nazywa figury  geometryczne
(Karta nr 8, Polecenie 1)

75.

Okresla kierunki: nad, pod, obok,
po lewej, po prawej (Karta nr 8, Po-
lecenie 2)

76.

Przelicza elementy i porownuje li-
czebno$¢ dwoch zbiorow (Karta nr
8, Polecenie 4)

77.

Zna cyfry odpowiadajace liczbom
od 0 do 10 (Karta nr 8, Polecenie 3)

78.

Kontynuuje dostrzezone rytmy
(Karta nr 9, Polecenie 1)

79.

Zna liczebniki porzadkowe (Karta
nr 9, Polecenie 2)

80.

Dokonuje pomiaru dlugosci dwoch
sznurkéw (odcinkéw) w dowolny
sposob bez podpowiedzi nauczy-
ciela (np. wykorzystujac dton,
stopg, but)

81.

Wymienia nazwy dni tygodnia

82.

Wie, jaki jest teraz miesigc

83.

Rozumie okreslenia czasu, tj. dzi-
siaj, wezoraj, jutro itp. — poprawnie
odpowiada na pytania typu: Co bylo
wczoraj na $niadanie? Jaki bedzie
jutro dzien tygodnia? Jakie zajgcia
byly dzisiaj rano?

84.

Wymienia pory roku, rozpoczyna-
jac od biezacej

85.

Rozpoznaje modele monet i bank-
notow o niskich nominatach i po-
rzadkuje je na podstawie wartosci

86.

Postuguje si¢ pojeciami dotycza-
cymi  zjawisk  przyrodniczych
(Karta nr 9, Polecenie 3)
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Podejmuje samodzielng aktywnos¢
poznawcza — konstruuje, ekspery-
mentuje, poszukuje interesujacych
informacji w ksigzkach

87.

88. | Wie, czym zajmuja si¢ jego rodzice

Wie, czym zajmuja si¢ osoby z jego
89. | otoczenia: lekarz, policjant, fryzjer,
strazak, itp.

Wykonuje proste polecenia

W jezyku obcym nowozytnym, np.:
90. |stand up, sit down, turn around,
jump, clap your hands, stamp your
feet

Jesli dotyczy: reaguje na proste po-
91. |lecenia w jezyku mniejszosci naro-
dowej lub etnicznej

Jedli dotyczy: reaguje na proste po-
92. |lecenia w jezyku regionalnym — ka-
szubskim

Suma:

Dodatkowe spostrzezenia dotyczace dziecka:

Jak korzystaé z arkusza diagnostycznego?

Przygotowana diagnoza opiera si¢ na obserwacji pedagogicznej poczynionej w toku codziennej ak-
tywnosci podejmowanej przez dziecko w przedszkolu — zaréwno podczas zaje¢ kierowanych, zabaw
dowolnych na §wiezym powietrzu, jak i w sali przedszkolnej. Obserwacja powinna by¢ prowadzona
ciaggle, na poczatku roku szkolnego, a proponowane dziecku zadania rozlozone w czasie, tak aby
dziecko podchodzito do nich chetnie, z wlasnej woli, z dobrym samopoczuciem.

Zadania wymagaja réznorodnej aktywnoSci dziecka — cze$¢ odbywa si¢ na drodze obserwacji bez
jego bezposredniego udziatu, czgé¢ dostarcza informacji na podstawie rozmowy z dzieckiem, pozo-
state opierajg si¢ na dziataniu dziecka polegajacym m.in. na rozwigzywaniu kart pracy, wykonywa-
niu ¢wiczen ruchowych lub prac konstrukeyjnych i plastycznych.

Wiele obserwacji moze i powinno by¢ poczynionych w toku naturalnego rytmu dnia w przedszkolu

— np. diagnoza obszaru fizycznego moze odbywac si¢ podczas porannych ¢wiczen gimnastycznych,
a korzystanie ze sztu¢cow i umieje¢tno$¢ nakrywania do stotu w trakcie jednego z positkow.
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Przyjeta skala
Wykonywane przez dziecko zadanie nalezy oceniac¢ zgodnie z przyjeta skala:

0 — zadanie nie zostato wykonane; funkcja nie zostata jeszcze opanowana; opisywane zjawisko nie
wystepuje;

1 — zadanie zostato wykonane na niskim poziomie, z licznymi btedami; funkcja jest we wezesnym
etapie rozwoju — dziecko podejmuje pierwsze proby; opisywane zjawisko wystepuje rzadko;

2 — zadanie zostato wykonane z blgdem lub wymagato kilku prob; funkcja jest jeszcze rozwijana
i wymaga doskonalenia; opisywane zjawisko przewaznie wystepuje;

3 — zadanie zostalo wykonane bezblednie; funkcja zostata w pelni opanowana; opisywane zjawisko
wystepuje zawsze lub prawie zawsze.

Maksymalna liczba punktow mozliwa do uzyskania przez dziecko wynosi 276. Wynik okre$la si¢
jako niski, przecigtny, dobry i bardzo dobry w zaleznosci od punktéw uzyskanych przez dziecko:

Wynik niski: 0-30 proc. (0-83 pkt)

Wynik przecigtny: 30-60 proc. (84-166 pkt)
Wynik dobry: 60-90 proc. (167248 pkt)

Wynik bardzo dobry: 90-100 proc. (249-276 pkt)

Jaki jest cel wykonywanej diagnozy?

Analiza wstepnej diagnozy gotowosci szkolnej pozwala okresli¢ mocne i stabe strony dziecka i wy-
znaczy¢ kierunki pracy z dzieckiem — zarowno w celu rozwijania uzdolnien, jak i kompensowania
brakow, w toku pracy z dzieckiem w przedszkolu i dziatalnosci edukacyjnej rodzicow. Uzyskane
wyniki zestawione z diagnoza koncowa roczng pozwalaja rowniez okresli¢ tempo rozwoju dziecka.

Stawiane dziecku wymagania okresla podstawa programowa wychowania przedszkolnego, stano-
wigca zalacznik do Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14 [utego 2017 r. w spra-
wie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz podstawy programowej ksztatcenia
ogolnego dla szkoly podstawowej, w tym dla uczniow z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu
umiarkowanym lub znacznym, ksztatcenia ogolnego dla branzowej szkoly I stopmia, ksztatcenia
ogolnego dla szkoly specjalnej przysposabiajgcej do pracy oraz ksztalcenia ogolnego dla szkoly
policealnej (Dz. U. z 2017 r. poz. 356).

Na co zwroci¢ uwage podczas analizy wynikéw?

Cenng informacj¢ we wstepnej diagnozie stanowi nie tylko ogdlny wynik, ale i rozktad punktow.
Duze rozbieznosci wskazuja na elementy lub obszary, ktére powinny by¢ objgte wsparciem ze
strony nauczyciela lub specjalisty. Warto zwroci¢ uwage rowniez na mocne strony dziecka i zache-

ci¢ je do rozwijania swojego potencjatu.

Zalaczniki:
Karty nr 1-9
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A. 6.

Arkusz koncowej diagnozy gotowosci szkolnej

Lp.

Zadanie

Przyktad: Wycina proste figury geometryczne

Przyktad: Podaje swoje imig i nazwisko oraz
adres

v

Przykiad: Przelicza poprawnie w zakresie 10

v

Przyktad — suma:

(1x0=)0

(2x2=)4

Fizyczny obszar rozwoju dziecka

0

2

Zglasza potrzeby fizjologiczne, samodzielnie
korzysta z tazienki, pamigtajac o myciu rak;
korzysta w razie potrzeby z chusteczek higie-
nicznych

Samodzielnie zaktada wszystkie elementy gar-
deroby (ocenie nie podlegaja zapinanie guzi-
koéw, zamkow 1 wigzanie butow)

Zapina guziki i zamki btyskawiczne

Wiaze buty

Spozywa positki z uzyciem sztu¢cow

Nakrywa do stotu i sprzgta po positku

N oo~ w

Uczestniczy w zabawach ruchowych: muzycz-
nych, rytmicznych, nasladowczych itp.

Wykonuje rézne formy ruchu: czworakuje,
rzuca do celu, biega bez potracen, skacze obu-
ndz i na jednej nodze

Komunikuje swoje potrzeby, prosi o pomoc,
gdy jej potrzebuje

10.

Samodzielnie wznosi budowle z klockéw i in-
nych dostepnych materiatdéw w czasie wolnym
i w toku zaje¢ kierowanych

11.

Majsterkuje w czasie wolnym i w toku zajec
kierowanych, korzystajac z prostych narzedzi

12.

Sprzata zabawki po zakonczonej zabawie

13.

Sprawnie chwyta i pakuje przedmioty; potrafi
chwyci¢ przedmioty jedna reka i oburacz

14.

Prawidlowo trzyma narzedzie piSmiennicze
podczas rysowania, pierwszych prob pisania

15.

Lapie rzucong w jego kierunku pitke

16.

Rysuje po §ladzie (Karta nr 1, Polecenie 1)

17.

Rysuje wg wzoru (Karta nr 1, Polecenie 2)

18.

Przyjmuje wlasciwa pozycj¢ podczas zajec
przy stoliku: opiera obie stopy o podtoze, usta-
wia krzesto rownolegle do stotu, siedzi wypro-
stowane

Suma:

Emocjonalny obszar rozwoju dziecka

19.

Rozpoznaje i nazywa podstawowe emaocje,
probuje radzi¢ sobie z ich przezywaniem
(Karta nr 2, Pkt 1a, 2a, 3a, 44, 2¢, 3c, 4c)
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Klasyfikuje emocje na przyjemne i nieprzy-

20. jemne (Karta nr 2, Pkt 2b, 3b, 4b)
Wykazuje empati¢ w codziennych sytuacjach
21. — pomaga, wspoltczuje, gratuluje sukcesow, nie
nasmiewa si¢ z porazek innych
Kontroluje lek adaptacyjny i strach przed
zmiang otoczenia — Np. przy zmianie sali, miej-
22. sca zabawy, przy udaniu si¢ do grupy zbior-
czej, przy obecnosci innego nauczyciela w za-
stepstwie
23 Kontroluje emocje towarzyszace rozstaniu
) z rodzicem
W naturalnych sytuacjach w czytelny sposob
24. wyraza swoje emocje (rado$¢, smutek, ztos¢,
strach)
25 Zapytane, potrafi powiedzie¢, jak si¢ czuje, ja-
) kie emocje mu towarzysza
26. Cierpliwie czeka na swoja kolej
Czerpie rados¢ ze spacerow, wycieczek, z kon-
217. e ;
taktu z przyroda i jej walorow estetycznych
8 Wymienia, jak nalezy dba¢ o zwierzgta i uza-
' sadnia swoja wypowiedz
Suma:
Spoleczny obszar rozwoju dziecka
Przejawia poczucie whasnej warto$ci — odwaz-
29. nie podejmuje si¢ nowych wyzwan, potrafi
wymieni¢ swoje mocne strony
30 Nawiazuje relacje z rowiesnikami, podejmuje
' si¢ wspolnych zabaw
Bawi si¢ zgodnie, w razie drobnych konflik-
31. , - :
tow potrafi doj§¢ do kompromisu
Wymienia czlonkéw swojej rodziny, potrafi
32. nazwac¢ swoje role w rodzinie, np. syn, wnuk,
kuzyn
33 Podaje swoje pelne dane: imi¢, nazwisko i ad-
' res zamieszkania
34 Uzywa zwrotéw grzecznosciowych podczas
' powitania i pozegnania
Uzywa zwrotow grzeczno$ciowych w sytuacji
35. wymagajacej przeprosin, przyjecia konse-
kwencji swojego zachowania
Wie, jakie zasady panuja w jego grupie i prze-
36. strzega ich, wspoltworzy zasady w zabawach
grupowych
37 Potrafi oceni¢ swoje dziatanie, odnoszac si¢ do
' przyjetych zasad
38 Aktywnie wspoélpracuje w trakcie zadan ze-
' spotowych
39 W trakcie odpoczynku dba o to, by nie prze-
' szkadza¢ innym
40 Zwraca si¢ do 0sob dorostych, zachowujac od-
' powiedniag forme
1 Dostrzega potrzebg pomocy innym dzieciom
' i dorostym, pomaga z wiasnej inicjatywy
42 Wie, czym jest szacunek i w jaki sposob

mozna okazaé go drugiej osobie
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Wie, jak zachowa¢ si¢ wobec hymnu narodo-

43. : -
wego i symboli narodowych
44 Obdarza uwagg dzieci i dorostych, stucha tego,
) co do niego méwia, nawigzuje rozmowy
Komunikuje si¢ z dzie¢mi oraz dorostymi wer-
45. balnie i pozawerbalnie, potrafi wyrazaé¢ swoje
oczekiwania
46 Wywiazuje si¢ z wyznaczonych zadan, dyzu-
row
Suma:
Poznawczy obszar rozwoju dziecka
Tanczy i wykonuje improwizacje tanecznie,
47 odzwierciedla ruchem swoje rozumienie
' Swiata, zjawisk 1 rzeczy znajdujacych si¢
W jego otoczeniu
48. Wykonuje prace plastyczne na zadany temat
Podejmuje si¢ zabaw parateatralnych, potrafi
49. wyrazi¢ mimika, gestem i gra ciala okre$lone
emocje, rzeczy, zjawiska, sytuacje
50 Wykorzystuje zdobyta wiedz¢ do wykonania
' modelu lub konstrukcji
51. Mowi w sposdb zrozumiaty dla innych os6b
Wypowiada si¢ rytmicznie, ptynnie, wyraznie,
52. odpowiednio glo$no, poprawnie pod wzgle-
dem artykulacyjnym
53 Wyréznia gloski w nagtosie (Karta nr 3, Pole-
' cenie 1)
54 Wyrodznia gloski w wygtosie (Karta nr 3, Pole-
' cenie 2)
55. Wyciaga logiczne wnioski (Karta nr 5)
56 Rozpoznaje litery drukowane (Karta 3, Polece-
' nie 3a)
57 Odczytuje proste wyrazy (Karta nr 3, Polece-
' nie 3b)
58. Rozwiazuje zagadki (Karta nr 4)
59. Uktada historyjki obrazkowe
60 Wykonuje wiasne eksperymenty jezykowe
' i tworzy Zarty jezykowe i sytuacyjne
Aktywnie uczestniczy w zajeciach umuzykal-
niajacych — $piewa, stucha w skupieniu mu-
61. . ; -
zyki, dostrzega zmiany charakteru muzyki —
dynamiki, tempa, wysokosci dzwiekow
Instrumentalizuje utwory, improwizuje mu-
zycznie z wykorzystaniem dostgpnych instru-
62. mentow, rozpoznaje poznane utwory — okazjo-
nalne piosenki, hymn narodowy, hymn przed-
szkola
63. Odtwarza ustyszany rytm
Rysuje, maluje, podejmuje si¢ eksperymentow
64. graficznych z farba, mazakiem, kredkami itp.,
potrafi nazwac to, co narysowato
65. Podpisuje prace swoim imieniem
Kresli znaki na kartce papieru na podstawie
66. gestu nauczyciela wykonanego w powietrzu —

koto, prostokat, trojkat
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Kresli znaki graficzne i wybrane litery w linia-

67. turze (Karta nr 6)
68 Okresla kierunki na kartce papieru (Karta nr 6,
' Polecenie 2)
69 Odczytuje informacje przekazane w sposob
' symboliczny (Karta nr 6, Polecenie 3)
70 Wymienia nazwg¢ swojego kraju, stolicy i mia-
' sta, w ktorym mieszka
71. Opisuje wyglad flagi i godta swojego kraju
72. Rozpoznaje hymn Polski
73 Rozpoznaje flage Unii Europejskiej 1 wie, ze
' Polska jest jej cze$cia (Karta nr 7)
74 Nazywa figury geometryczne (Karta nr 8, Po-
' lecenie 1)
75 Okresla kierunki: nad, pod, obok, po lewej, po
' prawej (Karta nr 8, Polecenie 2)
76 Przelicza elementy i poréwnuje liczebno$é
' dwoch zbiorow (Karta nr 8, Polecenie 4)
77 Zna cyfry odpowiadajace liczbom od 0 do 10
' (Karta nr 8, Polecenie 3)
78 Kontynuuje dostrzezone rytmy (Karta nr 9, Po-
' lecenie 1)
79 Zna liczebniki porzadkowe (Karta nr 9, Pole-
' cenie 2)
Dokonuje pomiaru dtugosci dwoch sznurkéw
80 (odcinkéw) w dowolny sposob bez podpowie-
' dzi nauczyciela (np. wykorzystujac dlon,
stope, but itp.)
81. Wymienia nazwy dni tygodnia
82. Wie, jaki jest teraz miesiac
Rozumie okreslenia czasu, tj. dzisiaj, wczoraj,
jutro itp. — poprawnie odpowiada na pytania
83. typu: Co bylo wczoraj na $niadanie? Jaki be-
dzie jutro dzien tygodnia? Jakie zajecia byly
dzisiaj rano?
84 W_ymienia pory roku, rozpoczynajac od bieza-
cej
Rozpoznaje modele monet i banknotow o ni-
85. skich nominatach i porzadkuje je na podstawie
warto$ci
86 Postuguje si¢ pojeciami dotyczacymi zjawisk
' przyrodniczych (Karta nr 9, Polecenie 3)
Podejmuje samodzielng aktywnos$¢ poznawcza
87. — konstruuje, eksperymentuje, poszukuje inte-
resujacych informacji w ksiazkach
88. Wie, czym zajmujg si¢ jego rodzice
Wie, czym zajmuja si¢ 0S0by z jego otoczenia:
89. o . N
lekarz, policjant, fryzjer, strazak itp.
Wykonuje proste polecenia w jezyku obcym
90. nowozytnym, np.: stand up, sit down, turn
around, jump, clap your hands, stamp your feet
a1 Jesli dotyczy: reaguje na proste polecenia w je-
' zyku mniejszosci narodowej lub etnicznej
9 Jesli dotyczy: reaguje na proste polecenia w j¢-

zyku regionalnym — kaszubskim

Suma:
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Dodatkowe spostrzezenia dotyczace dziecka:

Jak korzystaé z arkusza diagnostycznego?

Przygotowana diagnoza opiera si¢ na obserwacji pedagogicznej poczynionej w toku codziennej ak-
tywnosci podejmowanej przez dziecko w przedszkolu — zardGwno podczas zaje¢ kierowanych, zabaw
dowolnych na §wiezym powietrzu, jak i w sali przedszkolnej. Obserwacja powinna by¢ prowadzona
ciagle, na przestrzeni catego roku szkolnego, a proponowane dziecku zadania rozlozone w czasie,
tak by dziecko podchodzito do nich chetnie, z wlasnej woli, z dobrym samopoczuciem.

Zadania wymagaja réznorodnej aktywnosci dziecka — cze$¢ odbywa si¢ na drodze obserwacji bez
jego bezposredniego udziatu, czg$¢ dostarcza informacji na drodze rozmowy z dzieckiem, pozostate
opierajg si¢ na dziataniu dziecka polegajacym m.in. na rozwigzywania kart pracy, wykonywania
¢wiczen ruchowych lub prac konstrukcyjnych i plastycznych.

Wiele obserwacji moze i powinno by¢ poczynionych w toku naturalnego rytmu dnia w przedszkolu
—np. diagnoza obszaru fizycznego moze odbywac si¢ podczas porannych ¢wiczen gimnastycznych,
a korzystanie ze sztu¢coOw i umiejetnos$¢ nakrywania do stotu w trakcie jednego z positkow.

Przyjeta skala
Wykonywane przez dziecko zadanie nalezy ocenia¢ zgodnie z przyjeta skala:

e 0-zadanie nie zostalo wykonane; funkcja nie zostata jeszcze opanowana; opisywane zja-
wisko nie wystepuje;

e 1 - zadanie zostalo wykonane na niskim poziomie, z licznymi btgdami; funkcja jest we
wczesnym etapie rozwoju — dziecko podejmuje pierwsze proby; opisywane zjawisko wy-
stepuje rzadko;

e 2 — zadanie zostalo wykonane z btedem lub wymagato kilku prob; funkcja jest jeszcze
rozwijana i wymaga doskonalenia; opisywane zjawisko przewaznie wystepuje;

e 3 -—zadanie wykonane bezbtednie; funkcja zostata w peilni opanowana; opisywane zjawi-
sko wystepuje zawsze lub prawie zawsze.

Maksymalna liczba punktéw mozliwa do uzyskania przez dziecko wynosi 27. Wynik okreéla si¢
jako niski, przeci¢tny, dobry i bardzo dobry w zaleznosci od punktéw uzyskanych przez dziecko:

e wynik niski: 0-30 proc. (0-83 pkt),

e  wynik przecietny: 30-60 proc. (84-166 pkt),

e wynik dobry: 60-90 proc. (167-248 pkt),

e wynik bardzo dobry: 90-100 proc. (249-276 pkt).
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Jaki jest cel wykonywanej diagnozy?

Analiza koncowej diagnozy gotowosci szkolnej pozwala okresli¢ mocne i stabe strony dziecka i
wyznaczy¢ kierunki pracy z nim — zardéwno w celu rozwijania uzdolnien, jak i kompensowania bra-
kow, w toku koncoworocznej pracy z dzieckiem w przedszkolu i dziatalnos$ci edukacyjnej rodzicow
przed rozpoczeciem szkoty. Uzyskane wyniki zestawione z diagnoza wstepng pozwalaja rowniez
okresli¢ tempo rozwoju dziecka.

Stawiane dziecku wymagania okresla Podstawa Programowa Wychowania Przedszkolnego, stano-
wigca zatgcznik do Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14 lutego 2017 r. w spra-
wie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz podstawy programowej ksztalcenia
ogolnego dla szkoly podstawowej, w tym dla uczniow z niepetnosprawnosciq intelektualng w stop-
niu umiarkowanym lub znacznym, ksztalcenia ogélnego dla branzowej szkoly I stopnia, ksztalcenia
ogolnego dla szkoly specjalnej przysposabiajgcej do pracy oraz ksztatcenia ogolnego dla szkoly
policealnej (Dz. U. z 2017 r. poz. 356).

Na co zwroci¢ uwage podczas analizy wynikéw?

Cenna informacj¢ w koncowej diagnozie stanowi nie tylko ogoélny wynik, ale i rozktad punktow.
Duze rozbieznosci wskazuja na elementy lub obszary, ktére powinny by¢ objegte wsparciem ze
strony nauczyciela lub specjalisty.

Warto zwrdci¢ uwage rowniez na mocne strony dziecka i zachgci¢ je do rozwijania swojego poten-
cjatu.

Zalaczniki:
Karty nr 1-9
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AT

Centrum Uslug Medycznych

ANKIETA
Ocena poziomu spelnienia oczekiwan Pacjentow
Szanowni Panstwo

Swiadomos¢ faktu, ze kazdy nasz Pacjent przychodzi do gabinetow spe-
cjalistycznych z okreslonymi oczekiwaniami i nadziejami na skuteczng pomoc
oraz cheé do ustawicznego podnoszenia jakosci naszej oferty i poziomu ustug me-
dycznych poprzez trafng diagnoze, efektywng terapie, sprawng organizacje admi-
nistracji, Wysokq kulture — etycznosé personelu, sklaniajg nas do podejmowania
skrupulatnych badan sondazowo-diagnostycznych, ktorych istotnym elementem
jest poznanie Panstwa opinii na temat funkcjonowania m.in. zespotu gabinetow
fizjoterapii. Niniejsza ankieta jest w cafosci anonimowa, a jej wyniki postuzg wy-
tqcznie do celow wewnetrznych Centrum. Z racji doniostej rangi Panstwa opinii,
uprzejmie prosimy o rzetelne, kompletne udzielenie odpowiedzi na wszystkie py-
tania, za co z gory serdecznie dzigkujemy.

dr Grzegorz Blazejewski

Uwaga: wybrane odpowiedzi prosz¢ zaznacza¢ x w krateczkach z lewej strony
tekstu lub wpisywac¢ w wykropkowane miejsca

METRYCZKA
1. Pleé:
O - kobieta
O - mezczyzna
2. Wiek:
o -do lat 18
o - od 19-35 lat
o - od 36-60 lat
O - powyzej 60 lat
3. Czestotliwos¢ korzystania z ustug gabinetow fizjoterapii:
o - regularnie — kilka razy w miesigcu
o - regularnie — kilka razy na kwartat
o - regularnie — kilka razy w roku
O - nieregularnie (sporadycznie)
4. Posiadane orzeczenie o niepelnosprawnosci:
o - 1 stopnia o - 2 stopnia o - 3 stopnia
O - nie posiada orzeczenia
PYTANIA WEASCIWE
Prosze¢ oceni¢ w jakim stopniu spelnia Pani/Pana oczekiwania:
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Funkcjonowanie rejestracji pacjentow na konsultacje i zabiegi fizjotera-

peutyczne

0 w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale moglo by by¢ lepiej

O czgsciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze¢ krotko opisac, co
nalezy ZMIenic, POPTAWIC): ...vvinririne it etet et et et eneaeeneeeerineens

O nie potrafi¢ ocenic¢

Poziom i rzetelnos¢ informacji udzielanej Pacjentom przez personel admi-

nistracyjny i medyczny

o w petni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogto by by¢ lepiej

O czes$ciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy Zmienic, POPTAWIC): ....uenuennintetteneete et ettt eaeeaneeneneennnes

O nie potrafie ocenié

Lokalizacja gabinetow (m.in. komunikacja miedzy nimi) w budynku

o w petlni zadowalajacym

o do przyjecia, ale moglo by by¢ lepiej

O czes$ciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy zmieniC, POPIAWIC): ..ueerreneent et et eneeneeneaneareareaneanenneananes

O nie potrafie ocenié

Punktualnos¢ — czas oczekiwania na rozpoczecie zabiegow (w uzgodnio-

nym terminie)

o w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czegsciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy Zmienic, POPIAWIC): ...ueutentntent ettt et enteneeeeeteeneenennenenes

O nie potrafie ocenic¢

Czas pomiedzy zgloszeniem si¢ do rejestracji a otrzymanym terminem roz-

poczecia zabiegow terapeutycznych

O w peni zadowalajagcym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czesciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
Nalezy zmienic, POPrawiC): ........oviuiriniir ittt e,

O nie potrafi¢ ocenié

Wyposazenie gabinetow zabiegowych — ich funkcjonalnosé
O w petni zadowalajagcym
o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej
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O czgsciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy Zmienic, POPIAWIC): ..uvenrenrententent et enteteneneeneeneenseneenenns
O nie potrafi¢ ocenic¢

Ochrony prywatnosci i intymnosci Pacjenta podczas zabiegow i konsultacji

0 w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czgsciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze¢ krotko opisac, co
nalezy zmienic, POPIAWIC): ...ueuutntnnten ettt et et aee e eeeneaeenens

O nie potrafi¢ ocenic¢

Wyposazenie i estetyka pomieszczen sanitarnych

o w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czesSciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy Zmienic, POPIAWIC): ....ueuenenntent ettt et et eee e eaeeneaneanenes

O nie potrafie ocenic¢

Wyposazenie i estetyka pomieszczen poczekalni i szatni dla Pacjentow

O w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogtoby by¢ lepiej

O czesSciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy Zmienic, POPIAWIC): ...ueutentntent ettt et eneaneeeeeneeneeneanenenes

O nie potrafie ocenic¢

10. Informacja na tablicach podswietlanych i drzwiach gabinetow

11.

12.

o w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogtoby by¢ lepiej

O czesciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy Zmienic, POPIAWIC): ...ueutentntent ettt et et aneeeeeteeneeneanenenes

O nie potrafie ocenié

Udogodnienia dla osob z niepetnosprawnoscig ruchowq (seniorow, inwa-

lidow)

O w pelni zadowalajgcym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czesciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy zmieniC, POPIAWIC): ...ueerrententententeneeneeeaneareareaneaneaneenenes

O nie potrafie¢ ocenié

Udogodnienia dla osob z malymi dziecmi
O w pelni zadowalajgcym
o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej
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O czgsciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy ZmieniC, POPIAWIC): ..uvereententententeneeneeneanenneaneeneenennennanes
O nie potrafie ocenic¢

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kompetencje i profesjonalizm fizjoterapeutow

o w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czgsciowym — konieczne s3 niezbgdne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy ZmieniC, POPIAWIC): +...uvereeneeneententene et eneenenneaneaneanennennenes

O nie potrafi¢ ocenic

Kulture osobistq fizjoterapeutow w kontaktach z Pacjentami

O w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czgsciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy zmienic, POPTAWIC): ...ueutentntent ettt et et eeeeeteeneeneanenanes

O nie potrafie ocenic¢

Zyczliwosé i cierpliwosé fizjoterapeutoéw, wyrozumiato$é dla pacjentéw

o w pelni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czesSciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy zmienic, POPrawiC): ........oueueririniniiieiee e,

O nie potrafie ocenic¢

Stosowania najnowszych osiggnie¢ nauk medycznych (lekow, metod,

sprzetu) w terapii

o w petni zadowalajacym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czegsciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy ZzmieniC, POPIAWIC): ...ueerrenreneententeneeneeneanenreareaneanennennenes

O nie potrafie ocenié

Skutecznos¢ wykonywanych zabiegow

O w pelni zadowalajgcym

o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej

O czegsciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy zmieniC, POPIAWIC): ...uvurinrententeneene et eneaneareareaneaneaneanenes

O nie potrafie ocenié

Skutecznos¢ udzielanych porad i wskazowek
O w pelni zadowalajgcym
o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej
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O czegsciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy Zmienic, POPIAWIC): ..e.uenrenrentent et et et eneenenneaneeneenennennenes
O nie potrafi¢ ocenic

19. Gotowos¢ fizjoterapeutow do wstuchiwania si¢ i reagowania na uwagi
i postulaty Pacjentow
o w petni zadowalajacym
o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej
O czesSciowym — konieczne s3 niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy zmienic, POPIAWIC): .....euutnunnten ettt et e eteeaeeieeneanenenes
O nie potrafi¢ ocenié

20. Jakos¢ wsparcia psychicznego otrzymywanego od fizjoterapeutow w trak-
cie terapii i konsultacji
o w pelni zadowalajacym
o do przyjecia, ale mogloby by¢ lepiej
O czgsciowym — konieczne sg niezbedne zmiany (prosze krotko opisac, co
nalezy zmieniC, POPIAWIC): ...ueereenrentententeneeneeneenenreaneaneanenneananes
O nie potrafie ocenic¢

Dzigkujemy za poswigcony czas i rzetelne wypetnienie kwestionariusza ankiety
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dr hab. Krzysztof Rejman, prof. nadzw. Politechniki Rzeszowskiej
‘ Socjolog, autor i wspotautor licznych publika-
cji naukowych w wydawnictwach krajowych i zagra-
nicznych. Redaktor i wspdtredaktor naukowy wielu
wydawnictw z zakresu nauk spotecznych, miedzy in-
nymi: ,,Charity, Philanthropy and Social Work”, Inter-
dyscyplinarnos¢ wspolczesnej medycyny czy ,,Eduka-
cja. Terapia. Opieka”. Uczestnik wielu zagranicznych
stazy naukowych oraz projektow badawczych. Czyn-
nie uczestniczyl w licznych seminariach i konferen-
cjach naukowych — krajowych i zagranicznych. Tema-
‘ tyka naukowa, jaka si¢ zajmuje, w duzej mierze doty-
czy sytuacji 0osob niepetnosprawnych we wspotczesnym spoteczenstwie, polityki
senioralnej oraz organizacji i zarzadzania instytucjami pomocowymi.
Za dziatalno$¢ na rzecz srodowiska lokalnego, zaangazowanie w wycho-
wanie mtodziezy oraz prace naukowo-dydaktyczna i organizacyjng zostat w 2017
roku uhonorowany Nagroda Burmistrza Miasta Jarostawia ,,Jarostaw 2017”. Zo-
stal rowniez odznaczony Medalem Komisji Edukacji Narodowe;.

dr Grzegorz Blazejewski

Doktor nauk o kulturze fizycznej, fizjoterapeuta
z wieloletnim doswiadczeniem. Od 2016 roku pracuje na
stanowisku adiunkta w Krakowskiej Akademii im. An-
drzeja Frycza Modrzewskiego oraz na stanowisku fizjote-
rapeuty w Gminnym Centrum Medycznym w Lisiej Go-
rze. Absolwent Akademii Wychowania Fizycznego im.
Jerzego Kukuczki w Katowicach. Ukonczyt studia pody-
plomowe na Wydziale Pedagogiczno-Artystycznym Uni-
wersytetu Rzeszowskiego — przygotowujace do wykony-
wania zawodu nauczyciela przedmiotéw zawodowych
oraz studia podyplomowe z zakresu zarzadzania w stuzbie
zdrowia. Jest cztonkiem Stowarzyszenia naukowego Idokan Polska/Idokan Po-
land Association zajmujacego si¢ praktyka i teoria sztuk walki oraz sportéw
walki. Uczestnik konferencji naukowych o zasiggu mi¢dzynarodowym oraz ogol-
nopolskim.

Dziatalno$¢ naukowo-badawcza prowadzi w dziedzinie jakosci zycia 0sob
niepetnosprawnych ruchowo oraz ich uczestnictwa w kulturze fizycznej — poprzez
rehabilitacje, rekreacjg, sport i turystyke. Interesuje si¢ rowniez zagadnieniami
edukacji zdrowotnej, fizjoterapii i promowania zdrowia, kultury fizycznej w r6z-
nych srodowiskach spotecznych w aspekcie uszkodzen narzadu ruchu. Autor pu-
blikacji naukowych z tej dziedziny.
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